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INTRODUCCION

El tratamiento integral debe abarcar un estudio dental y periodontal, que nos
lleve a identificar las patologias y aquellas alteraciones del crecimiento y
desarrollo extra e intraoral del paciente en cuestiéon, que puedan afectar el
curso del tratamiento.

Por tal motivo en el presente informe se busca llegar a este punto; a través
de la presentacién de un caso clinico, resaltar la importancia del manejo de
cada una de las areas de la odontologia, para asi llegar a obtener una
rehabilitacién funcional y estética.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar y organizar de una forma cronolégica los diagndsticos, etiologias y
alternativas de tratamiento que mas se ajusten al manejo integral del

paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Resaltar la importancia del manejo integral del paciente

¢ Dar conocer diferentes alternativas de tratamiento que se pueden
aplicar en el manejo clinico del paciente.

¢ Aplicar los conocimientos adquiridos a lo largo de nuestra carrera para
obtener un criterio clinico competente.
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CASO CLINICO

1. HISTORIA CLINICA

INFORMACION GENERAL

Nombre del paciente: SAHARA CASTRO DE VELEZ.
Edad: 72 anos

Sexo: Femenino

Estado civil: Casada

Ocupacion: Hogar

MOTIVO DE CONSULTA

Ella relata por sus propios medios que asiste para el cambio de su protesis.

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Reporta que su hermana menor fallecié de cancer de mama o seno.

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

Reporta que en su ultima visita médica hicieron una impresion diagnostica de
colesterol alto, y por esto fue medicada con Novastatin, pero actualmente
reporta no estar consumiendo ningun medicamento, ni ser alérgica a
medicamentos y/o alimentos.

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS

Manifiesta no tener ningtin antecedente psicoldgico.



EXAMEN FISICO GENERAL
Presion arterial: 110/70 mm de Hg
Pulso: 62 pulsaciones por minuto
Grupo sanguineo: B
RH: +
Peso: 52 Kg.
Temperatura: 37.5° C.
HISTORIA DENTAL
Cariados: 2 Dientes 33, 44
Obturados: ninguno
Perdidos: Dientes superiores 18 -28
Dientes inferiores 34-38, 45-48.
TRATAMIENTOS RECIBIDOS
Periodoncia: detartraje supragingival y profilaxis.
Cirugia oral: Exodoncias método cerrado superiores e inferiores.
Endodoncia: tratamiento convecional de conductos monoradicular
Operatoria: no reporta

Prostodoncia: prétesis total superior convencional.

Ortodoncia: no reporta.

FISIOTERAPIA ORAL

Frecuencia de cepillado: 2 veces al dia.
Técnica de cepillado: de barrido.
Dentifrico: si usa

Seda dental: no usa

Enjuague bucal: no usa.



EXAMEN CRANEOMANDIBULAR
Evaluacion estatica:

Clasificacion molar del Dr. Angle: no aplicable
Clasificacion de relacién canina: no aplicable.
Resalte over bite: no aplicable

Resalte overjet: no aplicable

Linea media dental: no aplicable

Dimension vertical postural: 65 mm.
Dimensién vertical oclusal: 59 mm.

Espacio libre: 6 mm

Evaluacion dinamica:

Relacién centrica: no aplicable.
Lateralidad derecha: no aplicable
Lateralidad izquierda: no aplicable
Profusién: no aplicable

Apertura bucal: 45 mm.
Desarmonias oclusales:
Apinamientos: entre dientes 42-43
Diastemas: no presenta.

Facetas de desgaste: entre los dientes 33-43

Ausencias dentarias: 18-28, 34-38, 45-48.



Oclusién: Borde a borde con Prétesis total superior
No aplicable sin prétesis
ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS
Gingiva: inflamacion leve, arquitectura gingival alterada.

Reborde alveolar: Disminuido en los sextantes posteriores inferiores.por
ausencias dentarias

Surco vestibular : Disminuido por recesiones de tejido marginal.

INTERPRETACION RADIOGRAFICA
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
SEXTANTE 4

Aréa de premolares = Se observa un aréa radiopaca contenida dentro del
hueso trabecular compatible con tercio apical de la raiz del diente 34 que a
su vez presenta una zona radiopaca intraconducto compatible con
tratamiento convencional de conductos.

SEXTANTE 5

Aréa de canino izquierdo = Se observa una zona radiolucida coronal
compatible con caries activa cavitada con aparente compromiso pulpar del
diente 33.

Aréa de incisivos = Se observa una zona radiolucida generalizada a nivel
del borde incisal en los dientes 32-42 compatible con facetas de desgaste
incisal.

Aréa de canino derecho = No presenta zonas radiograficas anormales ni en
tejido duro ni en los tejidos de soporte dental.

SEXTANTE 6

Aréa de premolares = Se observa una zona radiolucida coronal extensa
compatible con destruccién corona del diente 44 y a nivel radicular se



observa una zona radiopaca intraconducto compatible con tratamiento
convencional de conductos.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

SENOS MAXILARES: se observa una zona radiolucida dentro de las
cavidades del seno maxilar compatible con salud.

TABIQUE NASAL : Se observa una zona radiolucida compatible con el
espacio del conducto de las fosas nasales,

CONDILOS Y APOFISIS CORONOIDES : Se observan de tamafo normal y
no presenta alteraciones radiograficas en su estructura osea.

MAXILAR SUPERIOR : Zona radiolcida extensa a lo largo del arco dentario
compatible con ausencia dentaria generalizada.

MAXILAR INFERIOR : Zona radiopaca dentro del trabeculado 6seo debajo
del reborde alveolar compatible con resto radicular del sextante numero 4.
Zona radiopaca a nivel del reborde alveolar compatible con resto radicular del
sextante 6.



DIAGNOSTICOS

GENERAL :

Paciente sano.

TEMPOROMANDIBULAR :

Atrofia muscular como mecanismo de adaptacion de la fibra muscular.

DENTARIO :

Caries activa cavitada (VCD) diente 33; destruccion cornal diente 44.

PERIODONTAL :

Recesiones de tejido marginal y Gingivitis inducida por placa bacteriana con
perdida de insercién preexistente.

ENDODONTICOS :

Necrosis pulpar 33.

OCLUSALES :

Trauma oclusal primario

PROSTODONTICOS:

Desdentado total superior
Parcialmente edentulo Inferior. Clase | de Kennedy (1.925)



ETIOLOGIAS

GENERALES

Buenos héabitos de vida.

CRANEOMANDIBULAR :

Envejecimiento y caquexia, hipotonicidad muscular.
DENTARIO :

Acumulo de placa bacteriana, higiene oral deficiente y factores retentivos de
placa bacteriana

PERIODONTALES: :

Acumulo de placa bacteriana.
ENDODONTICO :

Caries activa cavitada extensa no tratada.
OCLUSALES::

Desarmonias oclusales, que involucra las facetas de desgaste, ausencias
dentarias, mordida borde a borde, apifiamientos.

PROSTODONTICOS :

Multifactorial que incluye la caries, enfermedad periodontal e iatrogenias.



EVIDENCIA CIENTIFICA
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

PERIODONCIA

El examen periodontal tiene como objetivo final, establecer un diagnostico,
pronostico y plan de tratamiento precisos que permitan solucionar la molestia
o enfermedad que aqueja al paciente.

TERAPIA BASICA PERIODONTAL
Comprende dos aspectos:

1. Ambientacién periodontal: se enfoca hacia el tratamiento de los tejidos
periodontales y el control de la placa bacteriana a traveés de los
siguientes procedimientos:

1.1 Motivacién y educacion del paciente.
1.2 Instruccion en higiene oral

1.3 Raspaje y alisado radicular

1.4 Pulido coronal

1.1 Motivacion y educaciéon del paciente: el éxito de la terapia periodontal
depende del grado de colaboracién y motivacion del paciente y la forma
para hacerlo es crear conciencia en los siguientes aspectos:

¢, Qué es la enfermedad periodontal?

., Cual es la causa de su enfermedad periodontal?

¢, Cuales son las secuelas de la enfermedad?

¢;, Como puede controlar su enfermedad?

1.2 Instruccion en higiene oral : Existen diversas técnicas para ensenar al
paciente un control de placa adecuado. Sin embargo, se deben tener en
cuenta ciertos principios comunes para todos los pacientes antes de
iniciar la instruccion en higiene oral. Estos principios son :

- Las instrucciones deben ser simples. Hay que recordar que el control
de la placa es un ejercicio de destreza manual entre mas complicada
la técnica mayor concentracion y habilidad necesita el paciente para
ejercerla.

- No ensefar demasiado en un mismo momento



- Motivar al paciente.
- Observacioén y supervision continua

1.3 Raspaje y alisado radicular : La Academia Americana de Periodoncia
define raspaje como la instrumentacion de la corona y superficies
radiculares de los dientes para remover placa, calculos vy
pigmentaciones. Alisado radicular es el tratamiento definitivo disenado
para remover el cemento a las superficies de dentina rugosas,
impregnadas de calculos o contaminadas con microorganismos y sus
toxinas.

1.4 Pulido coronal : El pulido coronal tiene como objetivo remover la placa
bacteriana y las manchas extrinsecas, y limpiar, ademas de pulir la
superficie dentaria, con el fin de crear un ambiente &ptimo para el
periodonto. Esta se realiza con un cepillo para “profilaxis” o copas de
caucho y una crema profilactica.

2. Ambientacién dentaria : En la terapia periodontal basica esta encaminada
a facilitar el control de placa mediante el mejoramiento de las necesidades
restaurativas, estéticas y funcionales del paciente. La ambientacién dentaria
incluye : la eliminacién de caries y obturaciones desadaptadas, ajuste
oclusal, tallado selectivo, ferulizacién, restauraciones provisionales,
tratamiento de endodoncia, exodoncias  estratégicas e indicadas vy
movimientos menores de ortodoncia.

CIRUGIA ORAL

EXODONCIA COMPLICADA

Se considera exodoncia complicada aquella que no puede realizarse segun
la técnica clasica con férceps y que requiere de un abordaje quirdrgico, con
levantamiento de colgajo, osteotomia y/o odontoseccion. También se
incluyen las exodoncias multiples (extraccion de mas de un diente en el
mismo acto quirdrgico), que hace necesario la aplicacion de técnicas
especiales.



FASES DE LA EXODONCIA QUIRURGICA

Anestesia

Incision y elevacioén del colgajo
Osteotomia

Odontoseccidén

Exodoncia

Limpieza o desbridamiento de la herida.
Suturar colgajo.

Indicaciones

NN

INDICACIONES DE LA EXODONCIA QUIRURGICA

No debe reservarse para casos extremos: una exodoncia quirurgica puede
ser menos lesiva que una exodoncia simple traumatica y no controlada.

Intento infructuoso de exodoncia simple.

Caries dentaria, en especial caries cervical.

Hipercementosis.

Morfologia de las raices: largas y finas, divergentes, dilaceradas.
Esclerosis 6sea

Reabsorcién dentinaria .

Proximidad de estructuras anatémicas importantes: canal dentario,
seno maxilar, etcétera; en especial si se asocia a malformacién de la
raices.

8. Dientes endodonciados.

D P g EOIND ck

CONDICIONES PARA DEJAR UNA RAIZ FRACTURADA EN EL HUESO
ALVEOLAR

Cuando el fragmento radicular es de escaso tamafno (3-4 mm.) no presenta
lesién radiolucida en el apice, esta enterrado en profundidad, no hay
infeccion activa y se presume que la técnica de extraccion sera traumatica,
puede dejarse retenido, siempre informando al paciente y realizando
controles posteriores.



- Raiz< de 4 a 5 mm. De longitud

- Raiz totalmente incluida en hueso.

-Raiz no infectada y sin imagen radiolucida asociada.

-Riesgo quirurgico elevado, como la destruccion excesiva de hueso vecino
sano, peligro para estructuras vecinas, consideraciones medicas.

- En un paciente de edad avanzada, con un diente impactado sin signos de
patologia y que este totalmente recubierta de hueso, sin comunicacion con la
cavidad oral, no debe practicarse la exodoncia, puesto que en estos
pacientes el hueso es mas denso y mineralizado y esto dificulta la extraccion
y las secuelas postoperatorias son mayores. Hay que controlar
radiograficamente el diente impactado cada uno a dos afos.

PROSTODONCIA

CLASIFICACION DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS

El método de clasificacion de Kennedy fue propuesto por el doctor Edward
Kennedy, el cual dividi6 todos los arcos en 4 tipos principales:

Clase | :area desdentada bilateral posterior a dientes naturales remanentes.

Clase Il : area desdentada bilateral posterior a dientes naturales
remanentes.
Clase lll : area desdentada unilateral con dientes naturales remanentes en

anterior y posterior.

Clase IV : area desdentada unica bilateral que atraviesa la linea media
ubicada en el segmento anterior.

Se describe que las areas desdentadas diferentes de las de la clasificacion
fueron denominadas espacios de modificacion.

Dentro de las ventajas principales del método de clasificacion de Kennedy es
que permite una visualizaciéon inmediata del arco parcialmente desdentado,
permite un abordaje légico de los problemas de disefio, hace posible la
aplicacioén de principios sanos del disefio de prétesis parcial.



CLASIFICACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE segun (Dr. Milus
House, 1950)

Este lo clasifica en 4 :

- paciente critico : Aquel que encuentra fallas en todo lo que se le realiza .

- Paciente escéptico . Es aquel que ha tenido malas experiencias con
anteriores tratamientos por tal motivo es desconfiado.

- Paciente filoséfico : Es el que acepta sin cuestionar lo propuesto por el
odontdlogo.

- Paciente indiferente : Es aquel que se preocupa poco por su apariencia
dental y da una actitud desalentadora al profesional.

CLASIFICACION DEL PACIENTE TOTALMENTE DESDENTADO

Segun el (Dr. Boucher’s, 1995)

Paciente Primitivo: aquel que nunca a usado protesis total.

Paciente Tratado: aquel que ya a usado protesis total.

Paciente futuro: aquellos pacientes que se les realizara una protesis total
inmediata, mientras se espera el tiempo de cicatrizacion por cirugia

preprotesica.

Estos pacientes pueden ser de caso completo o medio caso

COMPONENTES DE LA PROTESIS TOTAL
Base protésica
Dientes

Flancos



REQUISITOS DE PROSTODONCIA TOTAL
Retencion
Estabilidad

Soporte

CLASIFICACION DEL REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL SEGUN SU
TAMANO

Prominente
Normal

Disminuido

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Retenedores directos
Retenedores indirectos
Conectores mayores
Conector menor
Planos guia

Base protésica
Apoyos oclusales

Retenedores directos son aquellos elementos que buscan mantener y
retener la prétesis parcial removible en boca evitando que se separe de los
dientes y de las bases mucosas durante la masticacion.



Los cuales se clasifican en:

Prefabricados:

Intracoronales: de precision y semiprecision
Extracoronales: resilentes y rigidos

Colados: son los aplicados a la prétesis parcial removible

- Circunferencial o ackers simple

- Anillo

- Interproximal o ackers doble

- Barra RPI: que son los aplicados en la paciente.
- Barra RPA

REQUISITOS FUNCIONALES DE UN RETENEDOR
Retencion
Soporte

Estabilidad
Reciprocidad

RETENEDOR INTRADICULAR

Se compone de dos partes:

Poste metélico o parte radicular: que va cementada a la raiz que sustituye la
estructura dental perdida.

Mufon: parte coronal remanente

La unica funcidon de un retenedor intraradicular es dar retenedor a un
retenedor extracoronal.



Requisitos al realizar patron de nucleo intraradicular:
-Desobturar 5Smm. Por debajo de la cresta alveolar
-Dividir la raiz ne tres tercios y dejar 5mm. de selle apical.

-Mirar la longitud de la obturacion existente.
-Desobturar dos tercios de la obturacion radicular

CLASIFICACION DE LOS RETENEDORES DIRECTOS:

Colados:
Método directo
Método indirecto
Prefabricados:
Segun su forma:

Conico
Paralelo

Segun su retencion:
Liso
Roscado

EFECTO FERRULE:

Es tratar de dejar la mayor cantidad de tejido remanente dentario sano para
lograr una linea de terminacion convencional que sera abrazada por un
retenedor intracoronal y este a su vez va a ser abrazado por un retenedor
extracoronal.



PREPARACION DE DIENTES PILARES UTILIZANDO CORONAS
COLADAS

Estas restauraciones pueden tener la forma de coronas coladas tres cuartos
o enteras, o coronas con frente estético en porcelana.

La restauracion coronaria ideal para un pilar de prétesis parcial es corona
completa, que se puede preparar de forma tal que satisfaga idealmente
todos los requisitos de soporte, estabilizacion y retencion sin compromiso por
razones estéticas.

Independientemente del tipo de corona usada, la preparaciéon debe hacerse
de manera que acomode la profundidad del lecho para apoyo oclusal. Esto
se logra mejor creando una depresion en el diente preparado en el area de
apoyo oclusal.

LECHOS SOBRE CORONAS DE PILARES:

A deméas de proveer de proteccion al pilar y darle perfiles retentivos cercanos
al ideal, planos de guia definidos y soporte optimo para apoyo oclusal, las
restauraciones coronarias sobre dientes utilizados sobre pilares para proétesis
parcial removilble tiene otras ventajas que no poseen los dientes con
superficies naturales, como es el Lecho coronario u Hombro, que provee de
efectiva reciprocidad y estabilizacion.

ESCUELAS DE LA OCLUSION

Para poder entender mejor todos los conceptos de occlusion se crearon
varias escuelas sobre oclusion, las cuales comenzaron a funcionar con
diferentes principios de acuerdo a diversas concepciones de funcionalidad,
pero todas estas escuelas con un principio en comun:

Lograr la mayor estabilidad intermaxilar, tanto en relacién céntrica como en
movimientos excursivos.

BILATERAL BALANCEADA
UNILATERAL BALANCEADA O TEORIA DEL CONTACTO UNILATERAL

DESOCLUSION CANINA



CENTRICA LARGA
GNATOLOGICA O DE OCLUSION ORGANICA

ESCUELA ESCANDINAVA

ESCUELA BILATERAL BALANCEADA

Es una escuela que nacié de los protesistas totales para darle estabilidad a la
prétesis en boca. Busca darle el mayor numero de contactos posibles a la
mandibula en todas las posiciones y movimientos mandibulares.

Relacion céntrica: debe existir un contacto bilateral simultaneo de dientes
posteriores y contacto en dientes anteriores de igual intensidad.

Trabajo: es un contacto que incluye desde canino hacia atrds todas las
cuspides vestibulares superiores de canino, premolares y molares con todas
las cuspides vestibulares inferiores de canino, premolares y molares.

Balanza: existen contactos entre cuspides palatinas de premolares y molares
superiores con cuspides vestibulares inferiores de premolares y molares.

Protusién: existe contacto en anteriores y posteriores, en anteriores el
contacto es borde a borde y en posteriores el contacto es entre la cuspide
mesopalatina del ultimo molar superior con el reborde marginal distal del
ultimo molar inferior. (Ramford y Ash, 1968).



PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

PERIODONCIA

Terapia béasica periodontal

ENDODONCIA

TCC del 33

CIRUGIA

Exodoncia Método abierto del 44

PROSTODONCIA

Retenedor intrarradicular colado del 33
Corona metal-ceramica del 33

Implantes oseointegrados del 34-37, 44-47
Coronas metal ceramicas del 34-37, 44-47

Sobredentadura Implantosoportada Superior (Implantes del 13, 23, 16,
26)

Ajustes tipo Barra



PLAN DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

CIRUGIA

Exodoncia Método abierto del 44

PROSTODONCIA

Prétesis total superior
Retenedor intraradicular colado del 33

Coronas metal-ceramica ferulizadas del 32 y 33, 42 y 43. con ajuste de
precision tipo vario soft (Bredent)

Prostodoncia parcial removible inferior con ajustes de precision

PLAN DE TRATAMIENTO ACTUAL

PERIODONCIA

Control de focos infecciosos:

Control de caries diente # 33

Terapia basica : Ambientacién periodontal ; Ambientacion dentaria
Exodoncias mandatorias : diente 44 método abierto.

T.C.C monoradicular diente 33. Técnica crown — down.



ORTODONCIA : No requiere.
Preparacion y temporalizacion diente 33

Re-evaluacién periodontal sextante N° 5

PROSTODONCIA :

- Retenedor intraradicular Colado Diente 33

- Corona metal- ceramica con Preparacion para protesis parcial
removible Diente 33.

- Prostodoncia Total superior convencional

- Prostodoncia Parcial Removible Inferior

- Controles

- Quirurgicos: a los ocho dias

- Raiz impactada en hueso, de uno a dos afnos
- Prostodonticos: cada tres, seis y doce meses.

TERAPIA DE SOPORTE PERIODONTAL

CONTROLES :

Quirdrgicos:
A los ocho dias
Raiz impactada en hueso : uno a dos afnos.

Prostodénticos: cada tres, seis y doce meses.
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