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INTRODUCCION

La present© exposicion describe el case clinico de una paciente por medio de 

elementos y procedimientos de diagnostico, como por ejemplo: examen clinico de 

la paciente, fotografias de perfil y de frente, modelos de estudio, radiografia 

panoramica; los cuales nos ayudaran a dar un diagnostico certero del estado del 

paciente y a plantear posibles tratamientos, que nos den resultados positives.

Gracias a los avances cientificos en las tecnicas restauradoras y debido a la gran 

variedad de combinaciones de dientes perdidos y remanentes, siendo hoy nuestra 

finalidad la de reconstruir la funcion del sistema estomatognatico y la estetica del 

paciente, a continuacion se presentaran diferentes tecnicas de restauracion 

protesicas: desde protesis fija sobre dientes naturales, retenedores 

intraradiculares, implantes, o combinaciones entre ambos, a la protesis parcial 

removible (desde los tradicionales retenedores colados (ganchos) hasta 

conectores de gran precision intracoronarios, extracoronarios, anclajes de barra y 

telescopicas) muy apropiados para la restauracion y estetica del paciente.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3. Controvertir los sistemas tradicionales de restauracion.

Plantear diferentes alternativas de tratamiento para la restauracion y rehabilitacion 

de las funciones perdidas del sistema estomatognatico en un paciente de la clinica 

de X semestre del Colegio Odontologico Colombiano.

2. Exponer a los docentes y alumnos de X semestre del Colegio Odontologico 

Colombiano las diferentes alternativas de tratamiento.

1. Establecer diferentes planes de tratamiento restaurador a un paciente del 

Colegio Odontologico Colombiano.



2. CASO CLINICO

2.1 INFORMACION GENERAL

FemeninoGENERO
48 ahosEDAD
418577No. DE HISTORIA CLINICA
Servicio al ClienteOCUPACION

2.2 ANAMNESIS

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES :
sistemico.

2.3 EXAMEN FISICO GENERAL

PESO

ESTATURA

PULSO

PRESION ARTERIAL
afebrilTEMPERATURA

65 Kg.

1.58 mts

78 pulsaciones x minuto 

120/80 mmHg

Madre sufre de hipertension es controlada. 

Paciente no reporta ningun compromiso



HABITOS DE HIGIENE ORAL2.4

CEPILLO Si

TECNICA DE CEPILLADO Bass modificado

2 veces al diaFRECUENCIA

2 veces al diaSEDA DENTAL

2 veces al diaENJUAGUE

2.5 EXAMEN FACIAL

TERCIOS : Superior disminuidoFRENTE:

LABIOS

PERFIL: Convejo

2.5.1 SONRISA

Linea de sonrisa mediaTIPO DE SONRISA
superior desviada a la izquierda 3.5 mmLINEA MEDIA DENTAL

3 mmOVER JET

OVER BITE 3 mm

MARGEN GINGIVAL discontinuo

4

: Competencia labial

Perdida de tonicidad labial derecha



EXAMEN CLINICO2.6.

EVALUACION DINAMICA2.6.1

45 mm

3 mm

Lateralidad

Desarmonfas oclusales

2.6.2 TRATAMIENTOS RECIBIDOS

Prevencion : No

Periodoncia :

Exodoncias metodo cerrado:

17.13.12.26.25.24.21.38.37.36.48.46.45.
Prostodoncia:

Endodoncia :

Oclusion No

NoOrtodoncia :

Ruidos en ATM y musculos masticatorios

Dolor en ATM y musculos masticatorios

Apertura

Protrusion

Clasificacion de Angle

Relation canina

Operatoria

Implantologia:

Cirugia

Detartraje subgingival, profilaxis.

Amalgamas:16.28. Resinas: 18.35

No

Incrustation metalica tipo onlay de 15

Tratamiento Conventional de Conductos de 27.11.14

Protesis partial fija superior de 14 a 22 y de 23 a 27

Retenedor intraradicular de 27. 11 14

No reporta

No reporta

No aplicable

No aplicable

No aplicable

Si presenta



2.6.3 ODONTOGRAMA

Caries recurrente O. Caries activa VPD28Caries recurrente OVD18
27 Pilar de P.F. caries recurrente17 Ausente

26Caries recurrente OMP16
Caries recurrente OMDVP 2515

24Pilar de P.F. caries recurrente14
2313

Pilar de P.F. caries recurrente2212
Ausente reemplazado2111

r - 1eel: ELE
14 15 16 H 18■ 5 4..

IZQUIERDOOKSECKi :

! 6’

LtMHJ
3141
3242
3343
3444

Caries recurrente OD3545 Ausente
Ausente3646 Ausente

37Caries activa cavitada MODVL / radicular M Ausente47
38 Ausente48 Ausente

Ovalado superior e inferiorTIRO DE ARCO :

Meso vestibuloversion 35ROTACIONES

Generalizados subgingivalesCALCULOS

6

Ausente reemplazado

Ausente reemplazado

Pilar de P.F caries recurrente

Faseta de desgaste 

Faseta de desgaste 

Faseta de desgaste 

Destruccion coronal

Ausente reemplazado

Ausente reemplazado

Ausente Reemplazado

Pilar de P.F. caries recurrente

Faseta de desgaste

Faseta de desgaste

Faseta de desgaste

Caries detenida O

i

lifil
O

------ -------UNGUAL

■ ? ?' <'

VESTiBUAR
CElEIx

krLE.L_.L_i
’OTIBUAfc ..............



2.6.4 PERIODONTOGRAMA

V'

V,

HALLAZGOS PERIODONTALES:

~7

1

>

SI

ENCIA: color eritematoso
Margen irregular

Contorno discontinue

Papilas ausentes en maxilar superior y normales en maxilar inferior 

sector anterior

Colapso de reborde inferior bilateral posterior Tipo III
Colapso de reborde anterior superior Tipo III
Ausencia de eminencia canina derecha

Lesion de furcation grado II por lingual de 47

Movilidad: grado III del 18, grado II del 11.47 y grado I del 16 y 28.

I

w

D

/I'



2.7 EXAMEN RADIOGRAFICO

2.7.1 RADIOGRAFIA PANARAMICA
Cavidades neumaticas:

Senos radiolucidas aparentementemaxilares, cavidad nasal

normales.

2.8 DIAGNOSTICOS

ASA Tipo IGENERALES

Desarmonias oclusales.CRANEOMANDIBULARES

PERIODONTALES

a

8

Espacio del nervio dentario inferior derecho e izquierdo radiolucidos 

aparentemente normales.

Aparente simetria condilar.
Continuidad de la cortical de angulo goniaco derecho e izquierdo.

Gingivitis inducida por placa bacteriana 

en dientes anteriores inferiores.

Gingivitis inducida por placa bacteriana 

Asociada a factores contribuyentes 

generalizada en maxilar superior.



Periodontitis cronica perdida decon

Pronostico reservado: 47 con lesion de

furca grado II lingual.

ENDODONTICOS

Pulpitis Irreversible del 47

DENTALES

PROSTODONTICO

Modificacion 2: limitacion 11-22

9

soporte avanzada del 11.

Mai pronostico: 11, 18, 28 y 44

Caries recurrente del 18, 16, 15, 28, 35

Caries Activa Cavitada del 47, 44

Caries Radicular del 47 (M y D)

Modificacion 1: limitacion 44, 47

Superior: Clase III: limitacion 23 - 27

Modificacion 1: limitacion 14-11

Periodontitis Apical Cronica no Supurativa 

del 44

Desdentado parcial superior e inferior.
Clasificacion de Kennedy

Inferior: Clase II: limitacion -35



3. SOPORTE CIENTIFICO DE DIAGNOSTICOS

ASA TIPO I (Sociedad Americana de Anestesiologia)

CLASE

I Paciente sano

II

III

IV

Paciente moribundo cuya supervivencia no supera 24 borasV

(Raspall, 2002)

GINGIVITIS INDUCIDA POR PLACA BACTERIANA

1 o

Establece unos parametros para clasificar el estado general del paciente de la 

siguiente manera:

Reaccion inflamatoria de la encia debida a la acumulacion de placa bacteriana en 

dientes que no presentan perdida de insercion, cuyos signos clinicos son 

inflamacion localizada, o circunscrita al diente, cambios de color y de contorno y 

hemorragia al sondaje. (Waite y col., 1992)

Paciente con enfermedad sistemica ligera

Paciente con enfermedad sistemica severa pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistemica incapacitante que es una 

amenaza constante a la vida



MOVILIDAD DENTARIA

1 1

GINGIVITIS INDUCIDA FOR PLACA BACTERIANA ASOCIADA A FACTORES 

CONTRIBUYENTES

La continua perdida de tejidos de sosten en la enfermedad periodontal puede 

originar un incremento en la movilidad dentaria clasific^ndola asi:

Grado I: movilidad de la corona dentaria de 0,2 a 1 mm en sentido horizontal.

Grado II: movilidad de la corona dentaria de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado III: movilidad de la corona dentaria tambien en sentido vertical.

(Lindhe y cols.,2001)

PERIODONTITIS CRONICA CON PERDIDA DE SOPORTE AVANZADA Y

MODERADA

Gingivitis que afecta la encia de dientes con periodontitis que perdieron insercion 

con anterioridad pero que recibieron tratamiento periodontal para estabilizar la 

perdida de insercion. (Waite y col., 1992)

Se vincula con la acumulacion de placa y calculos y suele producir un ritmo de 

progresion lento a moderado o severe pero se observan periodos de destruccion 

mas rapida, la aceleracion del ritmo de la enfermedad puede deberse al impacto 

de los factores locales, sistemicos y ambientales que influyen la interaccion 

normal entre huesped y las bacterias. (Novak, 1996)



LESION DE FURCA

PERIODONTITIS APICAL CRONICA NO SUPURATIVA

1 2

Las lesiones periodontales se clasifican de acuerdo a los hallazgos clinicos e 

histologicos. La Periodontitis Apical Cronica No Supurativa es consecuencia de la 

Necrosis Pulpar y casi siempre consecuencia de la Periodontitis Apical Aguda . 

Clinicamente, es asintomatica, con una ligera molestia negative a la percusion, 

ligera sensibilidad a la palpacion. (Walton y col. 1996)

En el progreso de la enfermedad periodontal alrededor de los dientes 

multirradiculares, el proceso destructive puede afectar a las estructuras de sosten 

del area de la furcacion, es necesario emplear tecnicas terapeuticas complicadas 

para tratar apropiadamente dichas afecciones de las furcaciones. Por Io tanto, la 

identidad precisa de la presencia y extension de la destruccion del tejido 

periodontal dentro del area de la furcacion es importante para hacer un 

diagnostico correcto y para la planificacion del tratamiento.

Grade I perdida horizontal de los tejidos de sosten que no excede a 1/3 de la 

anchura del diente
Grado II perdida horizontal de los tejidos de sosten que excede a 1/3 de la 

anchura del diente pero sin incluir la anchura total del area de furcacion.

Grado III destruccion horizontal de lado a lado de los tejidos de sosten de la furca. 

(Lindhe y cols., 2001)



PULPITIS IRREVERSIBLE

CARIES RECURRENTE

CARIES RADICULAR

CLASIFICACION DE KENNEDY:

1 3

Es una inflamacion grave que no se resuelve, incluso aunque se elimine la causa, 
hasta Hegar a la necrosis, casi siempre es asintomatica o de sintomas ligeros. Si 

presenta dolor este es agudo, sordo, localizado o difuso de unos cuantos minutos 

hasta horas de duracion, positives a las pruebas de sensibilidad (calor y frio). 

(Walton y col. 1996).

Es una enfermedad localizada que esta estrechamente asociado a una placa 

bacteriana con potencial cariogenico, por Io tanto, el fendmeno de la microfiltracion 

entre la restauracion y el diente parece no jugar un papel importante en el inicio de 

la caries. La caries en relation con, o secundaria a las restauraciones deben ser, 

por Io tanto, considerada como una nueva lesion. (Convenio ACFO - ISS)

Se inicia por debajo de la union amelocementaria en aquellas superficies 

radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido retraction llevando a la 

exposicion de la superficie cementaria y bajo la presencia de acumulo de placa 

bacteriana. (Convenio ACFO - ISS)

Es el metodo de clasificacion para los pacientes desdentados parcialmente , que 

se divide en:



1 -4

CLASE I: Areas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a los dientes 

naturales remanentes.
CLASE II: Un area desdentada unilateral y posterior a los dientes naturales 

remanentes.
CLASE III: Un area desdentada unilateral con dientes naturales remanentes 

anteriores y posteriores a ella.
CLASE IV: Un area desdentada unica pero bilateral (por atravesar la linea media), 

ubicada en posicibn anterior con respecto a los dientes naturales remanentes. 

(McCraken. )



4. TRATAMIENTOS

4.1 TRATAMIENTO IDEAL

• Cirugia:

anterior y posterior izquierdo superior;

• Endodoncia: Tratamiento convencional de conductos en 15 y 35.

• Periodoncia: Alargamiento de corona clinica de 14 y 15.

Prostodoncia:

El esfuerzo del tratamiento de restauracion de este caso exige un correcto 

diagnostico y un plan de tratamiento, establecidos despues de una evaluacion bien 

detallada, y de continuas evaluaciones hasta que las decisiones finales son 

tomadas.

Periodoncia: Ease higienica (control de placa bacteriana, motivacion

del paciente, ensenanza de higiene oral, raspaje y alisado radicular, 

profilaxis).

Retenedor intrarradicular de 15 y 35 (Prefabricados).

Coronas completas combinadas ndividuales implanto s 

oportunidades para 13.12.11.21.24.25.26.37

Exodoncia metodo cerrado de 18. 11. 28. 44. 47, injerto de 

hueso liofilisado recubierto con membrana de regeneracion en: reborde 
y en, rebordes posteriores 

inferiores.Colocacion de implantes de oseointegracion en los rebordes 

desdentados (13. 12. 11. 21. 24.25. 26. 37. 36.44. 45 .46).



.36.35.44.45.46

4.2 TRATAMIENTO ALTERNATIVO 1

• Endodoncia: Tratamiento convencional de conductos de 15 y 35.

• Periodoncia: alargamiento de corona clinica de 14 y 15.

•Mantenimiento:

1 z

• Prostodoncia: Retenedor intrarradicular en 15 y 35 (prefabricados) 

Protesis parcial fija de 16 a 23. 
Ajuste de precision en 23 distal.

Protesis parcial fija de 24 a 27.

Coronas ferulizadas de 34 y 35, de 42 y 43 con ajuste de 

semiprecision en distal de 43 y 35.

Protesis parcial removible inferior.

2 a 3 meses.

Periodoncia: Fase higienica (control de placa bacteriana, motivacibn del 
paciente, ensehanza de higiene oral, raspaje y alisado radicular, profilaxis)

• Placa miorelajante.

Mantenimiento: 2 a 3 meses

• Cirugia: Exodoncia metodo cerrado de 18. 11. 28. 44. 47, injerto de

tejido conectivo en zona anterior superior.



4.3 TRATAMIENTO ALTERNATIVO 2

• Endodoncia: Tratamiento convencional de conductos de 15 y 35.

Prostodoncia:

•Mantenimiento:

4.4. TRATAMIENTO A REALIZAR

Exodoncia metodo cerrado de 18. 11.28. 44. 47.• Cirugia:

• Periodoncia: alargamiento de corona clinica de 14 y 15. Retenedor i 

ntrarradicular en 15 y 35 (prefabricados) 

Coronas telescopicas en 16.15.14.22.23.27 

Protests parcial removible superior (Supraestructura)

Periodoncia: Fase higienica (control de placa bacteriana, motivacion del 

paciente, ensenanza de higiene oral, raspaje y alisado radicular, profilaxis)

Corona completa combinada individual en 35.

Corona completa combinada individual en 35.

Protesis parcial removible inferior convencional.

2 a 3 meses convencional.

Periodoncia: Fase higienica (control de placa bacteriana, motivacion del 

paciente, ensenanza de higiene oral, raspaje y alisado radicular, profilaxis)

• Cirugia: Exodoncia metodo cerrado de 18. 11. 28. 44. 47, injerto de

tejido conectivo en zona anterior superior.



• Endodoncia: Tratamiento convencional de conductos de 15 y 35.

• Periodoncia: alargamiento de corona clinica de 14 y 15.

•Mantenimiento:

Protesis parcial removible superior e inferior .Corona completa 

combinada individual en 35.

Corona completa combinada individual en 35.

Protesis parcial removible inferior convencional.

2 a 3 meses convencional.

• Prostodoncia: Retenedor intrarradicular en 15 y 35 (prefabricados) 

Coronas completas combinadas individuates en 15.14. 

22.23.27.35



5. SOPORTE CIENTIFICO PARA LOS TRATAMIENTOS

5.1 ANCLAJES INTRACORONARIOS

Los retenedores intracoronarios o de precision se basan en el concepto de 

resistencia friccional producida por las paredes de los anclajes. Desde el punto de 

vista periodontal son preferidos frente a otro tipo de retenedores.

Los anclajes intracoronarios contrarrestan las fuerzas que aparecen con la torsion 

y los brazos de palanca.

Los anclajes estan constituidos por dos partes: la hembra o matriz, incluida en el 

contorno de la corona; y el macho o patrix unida al complemento de la 

restauracion.

Se recomiendan aqui los anclajes tipo Ney, que son de acrilico colables, 

deslizantes intracoronarios y a friccion. Son utiles en espacios reducidos.

El uso del anclaje tiene por fundamento la fuerza pasiva que se genera por la 

friccion de ambas superficies coladas gracias al acoplamiento; y esta indicado su 

uso porque los dientes pilares remanentes son deficientes, Io que contraindica una 

sola estructura unida actuando como rompefuerzas (distribuidor de fuerzas) 

permitiendo, ademas, poder retirar la seccibn que podria fallar y realizar alii una 

nueva restauracion. (Mallat, 1995)



5.2 CORONAS TELESCOPICAS GALVANIZADAS

20

Se basa en el principio de “dobles coronas” desarrollado en 1958, ideado por 

Kdrber. Su funcionalidad esta basada en la capacidad de soportar, distribuir y 

amortizar las cargas transmitidas por la oclusibn, evitando la concentracion de 

fuerzas destructivas. La precision entre las cofias primarias y secundarias, impide 

los movimientos tangenciales, permitiendo unica y exclusivamente un movimiento 

axial.

En las coronas telescdpicas coladas la fuerza de adhesion depende de: 

La angulacion de la corona primaria.

Magnitud de la presidn de masticacidn.

El estado de la superficie y calidad del metal.

En uso de la doble corona con el proceso de deposition galvanica, la fuerza de 

adhesion siempre es constante y permanente. Ademas, va acompanada de un 

efecto de “suction”, por la action de la saliva del sulcus gingival, sin incorporar 

pares de rozamiento y por Io tanto sin posibilidad de desgaste en su uso.

Componentes del sistema
1. Estructura o corona primaria: cofia galvanoformada sobre diente natural o pilar 

implantado.
2. Estructura o corona secundaria: cofia intermedia galvanoformada.

3. Estructura terciaria: supraestructura ceramometalica o sobredentadura unida a 

la estructura secundaria.

Proceso de elaboration:
a. Diseno de los pilares. Los pilares deberan ser preparados con angulacion 

si el diente pilar no tiene paralelismo con los demas, en forma conica



b.

c.

d.

21

Colocacion del trabajo en boca:
a. Cementado de la primera estructura, con cemento convencional.

b. Se situa la segunda estructura sobre la primera.

friccionante. Reduciendo como minimo 1,2 mm en vestibular y 0.5 en 

lingual. La linea de terminacion sera en chanter similar a un hombro con el 

angulo interno redondeado. Es importante hacer una canal vertical en el 

pilar para impedir la torsion de la cofia intermedia y facilite el montaje.
Elaboracion de la primera estructura: En el laboratorio, se duplican los 

muhones con silicona y se realiza el vaciado con yeso tipo III y se prepara 

la cofia metdlica colocandola en el tronco galvanico haciendo un agujero a 1 

mm del cuello y 2-3 mm de profundidad para pegar la barilla de cobre 

perpendicular al muhon. Se aplica el barniz conductor de plata sobre la 

superficie a galvanizar, incluso la conexion con el alambre de cobre. Sobre 

esta capa se van a depositar las particulas esfericas de oro en el baho 

galvanico con un espesor de 0.2 p. Una vez preparado el tronco se coIocan 

en la cabeza galvanica y se inicia el proceso, que consiste en pasar 

electricidad a traves de un microprocesador, un anodo, un electrolito y un 

catodo, la deposicion de oro ocurre sobre el catodo, donde se coIocan los 

troqueles; luego, se extrae la cofia del troquel y se desoxida con una 

solucion de acido nitrico al 53% para disolver la capa de oro. Ahora la cofia 

puede ser pulida.
Elaboracion segunda estructura: Se toma una impresion en silicona de la 

cofia primaria y se elabora la secundaria en metal y se realiza el mismo 

procedimiento. Se recomienda probar las cofias en boca y tomar una 

impresion de arrastre para obtener un buen registro de los tejidos blandos. 

Construccion de la tercera estructura: Se realiza de una manera 

convencional, es decir, si son coronas o si es protesis removible.
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Las caracteristicas mas relevantes del proceso de galvanizado son: 

Biocompatibilidad: no permite la corrosion.

Precision en el ajuste, impidiendo movimientos tangenciales.

Ajuste pasivo, encaje de la estructura sin tensiones.

Gran facilidad para la higiene.

Facilidad para posibles reparaciones. (Lucena, 2003)

El contorno microfresado es la preparacion que se realiza en los patrones en cera 

de las cofias para coronas, mejorando la estabilidad y compensando las fuerzas 

indeseadas. Tambien evita las sobrecargas de los anclajes y su desgaste, 

manteniendo la retencion. (Mallat y col.,1995)

c. Se rellena de cemento el interior de la supraestructura (tercera estructura) y 

se procede a su insercion y se deja fraguar en oclusibn.

d. Se retira la estructura cementada de boca facilmente gracias al mecanismo 

de doble cofias. Se limpian los excesos de cemento.

e. Se coloca de nuevo en boca y se instruye al paciente para su 

mantenimiento.



6. RECOMENDACIONES

- Se busca con la futura prostodoncia, realizar una protasis no iatrogenica con un 

diseno qua disminuya los riesgos de fallas tecnicas (fracturas, desalojos o 

complicaciones con los dientes pilares), qua ayude a establecer forma y funcion 

fisiologica de la denticion.

- La finalidad de la terapia periodontal es establecer un soporte adecuado para 

sostener la protesis.

- Es indispensable para la conservacion de las protesis y de la estructura 

periodontal, que el paciente colabore activamente en el mantenimiento meticuloso 

de su higiene oral.
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