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• ANAMNESIS
Historia medica familiar: La hermana presenta diabetes controlada.

- Raza: Mestiza.
-Ocupacion: Farmaceuta.

Motive de la consulta: Dolor en una muela.

• informaciGn general.
-Nombre: Mario Urbina Jimenez.
-Edad: 40 afios.
-Genero: Masculine.



EXAMEN FISICO.

• FISIOTERAPIA ORAL

Seda.

TRATAMIENTOS RECIBIDOS:

Resinas:

Historia medico personal: El paciente se encuentra sano no reporta ningun 
antecedente sistemico.

-Frecuencia de cepillado: 3 veces al dia.
-Higiene Oral: Regular.

-Elementos Utilizados: Cepillo.
Dentifrico.

-Temperatura: 36 C.
-Presion Arterial: 120/80 mm Hg.

-Pulso: 92 pulsaciones / min.

-Periodoncia: Terapia Basica 
-Operatoria: Amalgamas: 18. (o) 

77.(o). 

74 (o). 

28.(o). 
27.(o). 

25. (om). 

24(od). 

44(o). 
45(o). 

13(p).

-Peso: 76 Kg.
-Rh: 0 positive.
-Estatura: 1.65 Cm.
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21(vpi).
34(o).
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• EXAMEN CRANEQMANDIBULAR:
-Clasificacion de Angle: No aplicable.

- Clasificacion Canina: Clase III izq y clase II derecha.
- Over Bite: 2 mm.
- Over Jet: 2 mm.
- Linea media Dentaria:
- Diastemas: 11 y 21.
- Faceta de Desgastes: Anteriores superiores e inferiores.
- Lateralidad Derecha: 7mm.
- Lateralidad Izquierda: 4 mm.
- Protusion: 8 mm.

JI



• TIPO DE ARCO SUPERIOR E INFERIOR:

• EXAMEN FISICO ORAL.

• DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS,

-Craneomandibulares: Paciente Sano.
-Tejidos Orales Blando y Oseos: Colapso tipo II.

Lengua Fisurada.
-Periodontales: Gingivitis asociada a placa bacteriana 
-Dentales: Caries recurrente.

Evaluacidn de tejidos blandos y 6seos:
- Colapso de reborde Alveolar. Tipo II.
- Lengua Fisurada.
- Gingiva inflamada.

Oval
• CLASIFICACION DE KENNEDY:
Clase II Limitacidn 34-



-Periodoncia:

27(o), 25(o),

Retenedor Intrarradicular 46.

Ausencias Dentarias: 16-15-26-38-37-36-35-48-47.

Endodonticos: Pulpitis Irreversible Aguda.

-Terapia Basica periodontal: Motivacion, ensehanza de cepillado, detartraje 
supra y subgingival, profilaxis.

- Alargamiento de corona clinica.
- Gingivectonia: Diente 21.

Destruccion Coronaria por caries extensa en el diente: 46.

Diastemas: 11 y 21.

Giroversion: 44.

Implantologia: Delos dientes 15,37,35.

Prostodoncia.Protesis fija implantosoportada: 35-37.
Corona: 15.
Camila Estetica: 21.
Corona MC: 46.

• TRATAMIENTO IDEAL :

-Cirugia: Exodoncia metodo cerrado: Dientes 18 y 28.
-Endodoncia: Tratamiento Convencional de Conductos : Diente 46.

- Operatoria: Resinas: 17(o), 14(o),
24(o),34(0),45(o),44(0).

- Ortotoncia: Correctiva.



• TRATAMIENTO REAL.
Periodoncia:

- Terapia Basica: Motivacidn, ensefianza de cepillado, detartraje supra 
y subgingival, profilaxis.

- Alargamiento de corona clinica:46.
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Endodoncia: Tratamiento Convencional de Conductos :46.

Operatoria: Amalgama: 17(o) Resina: 24(o).

Prostodoncia:

-Corona MC: 46.

Terapid de Mantenimiento.

-Protests Parcial Pemovible: Superior.

-Protesis Parcial Pemovible: Infehor.

-Retenedor intrarradicular colado:46.

Protesis parcial fija: 14-16; 25-27.

Corona MC con preparacion para removible: 46.
Retenedor intrarradicular colado:46.
Protesis Parcial removible: Inferior.

• TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Penodoncia: Terapia Basica: Motivacion, ensenanza de capillado, detartraje 
supra y subgingival, pnofilaxis.

-Endodoncia: Tratamiento Convencional de Conductos:46.
-Operatoria: Amalgama 17(o), 14(o).
-Prostodoncia:



INTRODUCCION

En su transcurso se notara la intervencion multidisciplinaria de las diferentes areas 
de la odontologia y se aportaran dates importantes para el desarrollo de nuestra 
carrera profesional.

El presente trabajo fue realizado bajo la expectativa de lograr un analisis precise 
en les diferentes examenes extraorales e intraorales basados en el case clinico de 
un paciente tratado en el Colegio Odontologico Colombiano, con el fin de manejar 
nuestro diagnostico y de Hegar a planes de tratamiento favorables, tanto para los 
pacientes como para el propio odontologo.



OBJETIVOS

• Adquirir conocimientos respecto al desarrollo y manejo de un case cllnico.

• Unificar conceptos teorico practices que permitan un correcto desempeno 
en nuestra consulta.

• Plantear los diferentes tipos de tratamientos integrales a un paciente, con el 
fin de brindarle funcionalidad y estetica.



REVISION BIBLIOGRAFICA DEL CASO CLINICO

PULPITIS IRREVERSIBLE

ETIOLOGIA:

EXAMEN CUNICO:
• Tejidos blandos: se encuentran sanos.

Inflamacion aguda persistente de la pulpa dental causada por estimulos nocivos, 
donde no puede regresar a su estado no inflamatorio.

S/GNOS Y SINTOMAS:
Caractensticas del dolor: sordo, agudo, espontaneo, pulsatil, localizado, aumenta 
con el cambio de posicion, calor y el ejercicio.

METODOS DIAGNOSTICOS:
1. Anamnesis: refiere signos o sintomas.

2. Radiografico: se ve en diente con zonas pequenas radiolucidas a nivel 
periapical: asi mismo los hallazgos histometricos, sugiere que la inflamacion 
periapical inicia antes de que ocurra la necrosis pulpar total; la pulpa coronal 

esta inflamada mientras que la pulpa radicular es histologicamente normal.

• Bacteriana: caries dental.

• Traumatica: Lesiones traumaticas de los dientes (fractura de corona 

complicada).

• latrogenica: causada por el profesional (corte de tejido dentario para restaurar, 
la talla donde ocurren micro-exposiciones pulpares).



LENGUA FISURADA

En general son lenguas sintomaticas, excepto en los casos que por la profundidad 
del surco y la precaria higiene oral, se produce depositos de restos y detritus 

alimenticios en los mismos; ocasionando una irritacion lingual cronica, que el 
paciente la refiere como sensacion de ardor o quemazon.

Desde el punto de vista etiologico, se piensa que existe un factor hereditario 
poligenico que tiene mucha importancia en su aparicion, asi como factores 
exogenos predisponentes, tales como el trauma cronico y los deficit vitaminicos.

Es una malformacion, caracterizada por la presencia de multiples pliegues, 
localizados en la cara dorsal y hordes de la lengua.

• Tejido Dental: 

iatrogenicos).
• Pruebas pulpares: Aumenta con el calor.

• Pruebas perirradiculares: si esta comprometido el tejido puede incrementar la 
respuesta a la percusion.

• Pruebas periodontales: por descartar enfermedad periodontal como factor 
etiologico, cambio en la cresta alveolar, compromiso de furca.

PRONOSTICO:
Para la pulpa dental es malo ya que se encuentra en un estado irreversible y 
terminara en necrosis, sin embargo para preservar el diente se hace por medio del 

tratamiento convencional de conductos (TCC).

TRATAMIENTO:
Es la extirpacion total de la pulpa dental y la rehabilitacion del diente por medio de 
TCC, si el diente es inmaduro se realizara primero apexificacion.

examina factores etiologicos (bacterianos, traumaticos,



TRAUMA OCLUSAL

2. Trauma oclusal secundario:

Es aquella fuerza oclusal normal o anormal que cause trauma al aparato de 
insercion periodontal de un diente o dientes con soporte inadecuado o disminuido, 
con cambios titulares en respuesta a la agresion, esta enfermedad se presenta 
bajo la perdida de hueso, perdida de adherencia, fuerzas oclusales normales 
excesivas.

1. trauma oclusal primario:

Es aquella fuerza oclusal excesiva aplicada a un diente con estructura de soporte 
normal. Esto ocurre en la presencia de niveles oseos normales, niveles de 
adherencia normales y fuerzas oclusales excesivas.

El trauma oclusal se subclasifica en: Trauma oclusal primario y Trauma oclusal 
secundario.

El trauma oclusal no crea la gingivitis o la periodontitis pero puede agravarias si ya 
existen previamente y se manifiesta con un aumento de la movilidad del diente 
afectado.

El trauma oclusal se define como las lesiones del aparato de union a la carga 

oclusal excesiva; cuando esta supera la capacidad adaptativa reparativa del 
complejo periodontal. Las lesiones de trauma de la oclusion pueden ocurrir 
independientes o unidas a la enfermedad periodontal inflamatoria. Se debe al 
aumento de las fuerzas que inciden sobre la superficie de un diente, alterando los 
tejidos que Io rodean, debido a la sobrecarga.



INTRINSECOS:

EXTRlNSECOS:

• Bruxismo y otros habitos.

• Perdida de dientes por sobrecarga de los dientes remanentes.

• Diseno defectuoso de protesis.

• Mala posicion dentaria.

• Interferencias oclusales.

• Morfologia de la raiz.

• Morfologia del hueso alveolar.

• Superficies oclusales y las raices que estan expuestas.

FACTORES PREDISPONENTES:

Schluger y colaboradores en el ano de 1997, mencionan algunos factores 
predisponentes para que ocurra el trauma de la oclusion y depende de factores 
extrinsecos e intrinsecos.

ETIOLOGIA DEL TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO:

1. ocurre cuando el traumatismo se considera un factor secundario en la 
destruccion periodontal.

2. cuando la disminucion de la capacidad del periodonto para soportar fuerzas 
oclusales es tan deteriorada.

3. fuerzas antes toleradas, ahora son traumaticas.

ETIOLOGIA DEL TRAUMA OCLUSAL PRIMARI0‘.

1. Colocacion de obturaciones altas.
2. colocacion de protesis creando fuerzas excesivas a pilares y dientes 

antagonistas.

3. espacios creados por dientes faltantes no reemplazados.
4. terapia ortodontica defectuosa.



CARACTERISTICAS CUNICAS DEL TRAUMA OCLUSAL:

Interferencias.

• Abrasion.

• Atricidn.

Bruxismo.

• Obturaciones altas.

• Piezas extruidas.

Fremitus.

• Movilidad progresiva.

SIGNOS RADIOGRAFICOS:

• Reabsorcion radicular.

• Espacio aumentado del ligamento periodontal.

• Engrosamiento de la lamina dura.

• Discontinuidad de la lamina dura.

• Perdida osea, en la furca o en la cresta en forma vertical o circunferencial.

• Engrasamiento en zona apical.

• Mai posicion dental.

• Sensibilidad termica.

• Contactos oclusales prematures.

• Facetas de desgaste en presencia de otros indicadores clinicos.

• Migracion dental.

• Dientes fracturados.

• No produce gingivitis.

• No produce bolsas periodontales.

• No influye en la repoblacion bacteriana de las bolsas despues del raspado y 
alisado radicular.



• Habitos anormales.

Dolor facial difuso.

• Masticacion unilateral.

Erosion.

• Caries dental.

Formacion de calculo.

GINGIVECTOMIA

7. Eliminacion de agrandamientos fibrosos o edematosos de la encia.

Procedimiento quirurgico por el que se extirpa el tejido gingival lesionado. Este 

procedimiento fue reconocido por primera vez por Robicsek (1884), mas tarde la 

gingivectomia fue defmida por Grant y Col. (1979). El procedimiento de 
gingivectomia, tai como se ejecuta hoy, fue descrito por Goldman (1951).

• Ajuste oclusal defectuoso.

• Fracturas accidentales y resecciones mandibulares.

(The American Academy of Periodontology. International Works for Classification 
of Periodontal Disease and Conditions. Annals of Periodontology 1999; 4: 1)

OTROS CAMBIOS CLINICOS ATRIBUIDOS AL TRAUMA OCLUSAL:
• Retencion de alimentos.

INDICACIONES:
1. Tratamiento de hiperplasia de la encia por medicamentos.
2. Fibrosis de la encia.
3. Bolsas supraoseas en lugares dificiles.

4. Para mejorar el acceso en tecnicas restauradoras que invaden el espacio 
subgingival.

5. Presencia de bolsas supraalveolares profundas.
6. Presencia de bolsas falsas.



ALARGAMIENTO DE CORONA CLINICA

INDICACIONES:

LIMITACIONES:

• Fractura dentaria subgingival.

• Caries subgingival.

• Perforaciones. Reabsorcion radicular externa.

• Proporcion corona raiz inadecuada.

• Exposicion de las furcas.

• Valor estrategico y posicion en la arcada del diente.

• Necesidades restaurativas posteriores.

• Consideraciones esteticas y foneticas.

• Oclusion.

• Hiperplasia gingival.

• Corona clinica corta.

• Dientes no erupcionados.

• Salida pasiva tardia.

Procedimiento quirurgico que consiste en eliminar encia y hueso para crear una 
corona clinica mas larga y desplazar en sentido apical el margen gingival.

8. Crecimiento de la encia que producen alteraciones esteticas que el paciente 
reconoce.

(www. Sanmartin. Edu.co).

OBJETIVO:
Es conseguir suficiente estructura dentaria sana para una buena retencion de la 
futura restauracion, sin alterar el espacio biologico de insercibn.



• Facilita la higiene oral de dientes con restauraciones o protesis.

PROTESIS PARCIAL FIJA (PPF)

Remplaza estructuras dentales faltantes, no se puede remover de la cavidad oral.

2.

3.

• Higiene oral.

• Presencia de encia queratinizada.

VENTAJAS:
• Se obtiene una mejor retencion clinica para coIocar la corona.

• Evita la colocacion de margenes subgingivales en el consiguiente deterioro de 
la encia.

Estetica: es una indicacion muy importante, especialmente en la zona anterior. 
En caso de dientes muy reconstruidos, con cambios de forma, de color, con 

diastemas o pequenas malformaciones. En estos casos, si procedemos a la 
exodoncia, la solucion de tipo social sera mas sencilla y economica con un 
aparato removible.

Es propia de adultos. En pacientes jbvenes, con dientes poco erupcionados, 
con la calcificacion incompleta, no es prudente este tipo de restauracion, un 

tallado severe podria lesionar la pulpa. En adolescentes esta indicada la 
protesis fija adhesiva.

Perdida parcial de dientes: cuando hay dientes pilares suficientes, para 
soportar los dientes que faltan, si no los hay, pensaremos en una protesis 
dento-muco-soportada (removible), o en la colocacion de implantes. Cuando 

hay muchos espacios intercalares, que obligarian a tallar todos los dientes 
remanentes, hay que decidir si es mejor una protesis removible, que casi no 

necesita preparacion (solo para apoyos oclusales y pianos guia) y por tanto no

INDICACIONES:
1.



CONTRAINDICACIONES:

• La falta de higiene es la primera de fracaso, no solo en protesis fija sino 
tambien en cualquier especialidad de la odontologia.

• Ninos y adolescentes sin completar la erupcion coronaria. Es una indicacion de 
la protesis fija adhesiva.

• Pilares de mala calidad, con mala oclusion o poco resistentes para soportar los 
ponticos y permitir la preparacion.

• Falta de pilares.

• Extremes libres con falta de pilar posterior.

• Tramos desdentados muy largos. En este caso los pilares no tendran 
resistencia para soportar los ponticos. Tanto en este caso como el del apartado 
anterior, estara indicada la protesis fija sostenida por implantes.

• Enfermedad periodontal. No es conveniente realizar protesis de ningun tipo 
mientras exista patologia del periodonto.

• Indice de caries alto. Si hay un indice de placa alto y por tanto un defecto de 

higiene, se puede producir caries en los margenes de la restauracion. 
Debemos adiestrar y mentalizar al paciente a una buena higiene bucal.

es irreversible. Memos de tener en cuenta que siempre la podremos convertir 

en fija del tipo que sea, si alguna vez se producen otras circunstancias.
4. La remocion de los dientes anteriores es un trauma psiquico y social. Por ello 

intentaremos que por Io menos esta zona anterior no sea removible. Si no es 
posible la protesis fija, a veces podra resolverse con una protesis mixta, de 

manera que la parte anterior sea fija. Incluso puede ser esta zona 
implantosoportada.

5. Buena higiene. La limpieza y conservacion de los dientes pilares esta 
supeditada a una higiene meticulosa. La mayor parte de fracasos en 
odontologia en general y en protesis particularmente, son debidos a la 
dificultad de eliminar la placa bacteriana en ciertas zonas.



PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE (PPR)

Aparato que remplaza estructuras dentales faltantes y puede ser removido de la 

boca.

• Salud general del paciente.

• Cantidad y calidad del tejido dentario de soporte.

PROPOSITOS DE LA PPR:
El proposito principal de la PPR debe ser siempre la conservacion de los dientes 

remanentes y de los tejidos de soporte; el proposito secundario es sustituir 
aquellos cuando ya no existen.
Una vez cumplido el proposito principal, se procedera a mejorar la fonetica, 

aumentar la eficiencia masticatoria y lograr la estetica del paciente.

CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNOSTICO:
Como regia general deben considerarse los siguientes puntos antes de elaborar 
cualquier plan de tratamiento:

• Pacientes especiales. Los trabajos de protesis fija son laboriosos y requieren 

sesiones clinicas largas; por tanto, habra dificultades en pacientes inestables, 
nerviosos, con nauseas, temblores o neuropatias, pacientes con determinadas 

enfermedades, disminuidos fisicos o psiquicos, etc. En estos casos sera 
precisa una preparacion previa, de acuerdo con el especialista que 
corresponda.

• Finalmente debemos considerar que la protesis fija tiene un precio elevado, 

debido al tiempo necesario para realizarla, por la alta tecnologia y por los 
materiales. En estos casos una solucion de tipo social sera hacer una protesis 
removible profilactica, esperando a realizar la protesis fija en el momento 

oportuno.



Para lograr un adecuado plan de tratamiento, debe tenerse en cuenta Io siguiente:

1.

4.

5.

6.

2.
3.

• Condiciones en que se encuentran el proceso residual y los tejidos blandos.

• Factores psicologicos y neuromusculares.

• Posicion y tamaho de la lengua.

• Numero y posicion de los dientes remanentes.

• Tamano de los dientes remanentes y su relacion con el diente antagonista.

• Necesidades esteticas.

• Historia clinica del paciente.

• Estudio radiografico.

• Montaje y examen de los modelos de diagnostico.

• Examen bucal, que incluye el diagnostico de enfermedades.

INDICACIONES:
Indicada en espacios edentulos mayores de dos dientes posteriores.
un espacio edentulo sin pilares distales.
los pilares primarios debilitados periodontalmente sirven mejor para retener 
una PPR bien disenada que para soportar la carga de una PPF.

cuando se ha producido una perdida severa de tejido en la cresta osea 
edentula, tanto para restaurar el espacio funcional como desde el punto de 
vista estetico resulta mas facil realizar una PPR.
exodoncias recientes en zonas extensas.
por consideraciones economicas.

(Periodontologia clinica e implantologia odontologica. 2001. Jan Lindhe.)



CARILLAS

Desde hace mucho tiempo se esta presentando una enorme importancia a la 

restauracion estetica pero minimamente invasiva. Per Io tanto, para la restauracion 
de lesiones cariosas, decoloraciones dentales o tambien para la correccion 
estetica de la posicion dental, y suponiendo que se disponga de suficiente 
sustancia dental dura, se utilizan con especial frecuencia carilia. (Lindau Gabriele, 
Alemania.)

La carilla ha surgido como medio para producir un resultado muy estetico en 
dientes anteriores intactos, aunque desfigurados por una tincion severa o por 
defectos del desarrollo que se limitan a la superficie vestibular del diente, teniendo 
en cuenta que las carillas precisan una minima preparacion dentaria. (Lindhe Jan, 
2001.)



CONCLUSIONES.

La investigacion debe continuar de forma intensa en las ciencias basicas y 

aplicadas y trasladarse a la ch'nica para estimular el future desarrollo en el campo 
de la odontologia.

Los avances cientificos que se estan viendo en la actualidad se deben tener en 
cuenta y aplicarlas en nuestra practica clinica.
Se debe tener en cuenta un buen diagnostico clinico multidisciplinario para poder 
brindar a nuestros pacientes mejores tratamientos.
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