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Durante la preparacién que he tenido como profesional odontolégico he aprendido
gue no siempre la mejor opcion que se ofrece al paciente sera la que este elija sin
embargo es nuestra obligacibn como profesionales de la salud hacerle saber al
paciente, quien, dicho sea de paso, pone su salud buco dental en nuestras manos,
cuales son las alternativas de tratamiento haciendo hincapié en cudl de ellas sera

la méas favorable para cumplir con sus expectativas.

La mejor manera de cumplir con lo enunciado es y siempre sera una correcta
valoracion, de cada érgano dentario, estructuras adyacentes, tejidos de soporte y

por supuesto condiciones sistémicas del paciente.

El presente trabajo de investigacion tiene como principal meta describir cada
aspecto que se deberia contemplar antes de la rehabilitacion protésica cuales
deberan ser los tratamientos a realizar para construir el ambiente ideal en la boca
del paciente y cudles seran las condiciones importantes para atender antes de la

confeccion de una prétesis dental.

Desde luego que existen situaciones que podran complicar con el cumplimiento
estricto de esta secuencia de tratamiento sin embargo se mencionara la manera
ideal de realizarlo, el resto debera ser completado a criterio de cada odontélogo y
teniendo en cuenta también otras circunstancias como las condiciones economicas

y la cooperacion de cada paciente.
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La realizacidén de prétesis parcial fija y removibles es hoy en dia una situacién de
controversia debido a que de manera general los odontdlogos la practican de
manera aislada, y sin pensar en las repercusiones que esto podria tener a largo

plazo.

Para los odontélogos es importante contar con instrumentos guia especificos para
los tipos de précticas que llevaran en el entorno que se le presentara, y planificar un
tratamiento integral que devuelva de manera general la salud a su boca es

realmente necesario.

Trabajar en conjunto con especialistas, instituciones y colegas que faciliten la
realizacion de ciertos tratamientos creara el entorno homeostatico perfecto para el

éxito del tratamiento.

La armonia de este conjunto constituye un importante parametro para el éxito de la
prétesis final. Y por consiguiente para disminuir las posibilidades de fracaso de

nuestros tratamientos.

Esto tiene en la actualidad una repercusion social y econdmica que impactara
directamente en la vida de nuestros pacientes, siempre que se dé la oportunidad de

colaborar para lograr el mejor de los resultados.

C.D. Teresa Salazar Romero
Cédula Profesional 1883152
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INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

Para comenzar hablemos de la odontologia en general la cual es una de las ciencias
de la salud que se encarga del diagnéstico, tratamiento y prevencién de las
enfermedades del aparato estomatognatico, el cual incluye ademas de los dientes,
las encias, el tejido periodontal, el maxilar superior, el maxilar inferior y la
articulacién temporomandibular. Las principales enfermedades de las que se ocupa

la odontologia son la caries dental, la mal oclusién y la enfermedad periodontal.

Partiendo de aqui podemos identificar que el area de la salud a la que nos
dedicamos no se refiere exclusivamente a dientes y por ello nuestros estudios
deben ir mas alla para poder obtener no solo un diagndstico integral de cada
paciente sino también una idea del plan de tratamiento adecuado para cada uno de

ellos.

Debemos contemplar todas y cada una de las posibles condiciones que pondran
nuestros tratamientos en problemas, por ejemplo, hablemos de la caries. Sabemos
de antemano que la caries es una enfermedad infecciosa multifactorial, es decir, se
origina por diversas condiciones en cada paciente por ende el tratamiento no
debera ser igual para atenderla, pensemos en un paciente cuyos habitos de higiene
no son los indicados, no podriamos considerar a colocacion de resinas solo para
tratar de ofrecerle mayor estética al paciente y quizas también para elevar un poco
el costo el tratamiento, en este caso debemos pensar en alternativas de tratamiento
gue si bien requeriran la cooperacion del paciente no se veran afectadas en su
totalidad por sus habitos y costumbres por ejemplo una amalgama o0 quizas una

incrustacion metalica.



Lo mismo ocurre con cualquier tratamiento dental que se realiza primero debemos
analizar todos los aspectos que envuelven la condicidén del paciente y entonces
tomas la mejor decision para e mismo con una previa explicacién de porqué de

nuestra decision.

Y bien, en medida de lo posible es necesario que el odontélogo conozca por lo
menos de manera general todas las areas referentes a la odontologia, también

algunos términos que le permitan no confundirse durante el tratamiento.



1.1 GENERALIDADES

El parte aguas méas importante de la rehabilitacion odontologia se basa en devolver
la funcionalidad del sistema estomatognatico y las condiciones de estética, por ello

es crucial conocer lo que engloba este sistema propio del ser humano.

El sistema estomatognatico es la combinacion de todas aquellas estructuras,
sistema nervioso, y Organos que tienen una participacion activa en el habla,

masticacion y deglucién, su ubicacion esta en la region craneo-facial.

Las funciones de este sistema son muchas y totalmente variadas, basicamente se

podrian dividir en dos, las primarias y las secundarias.

. Dentro de las funciones primarias encontramos todo lo que tiene que

ver con masticar, salivar, deglutir y fono articular.

. Las funciones secundarias del sistema estomatognatico son por un
lado la respiracion, y por otro todo aquello que tiene que ver con la postura 'y

el gesto.

Partes del sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico se convierte en una unidad formada por distintos
elementos del organismo que trabajan de forma conjunta y coordinada, estas son

los principales componentes de dicho sistema:



Los labios sirven para sellar la boca y son el primero de los elementos
gue conforman el sistema estomatognatico. Sus funciones abarcan desde
la manipulacion de los alimentos mientras comemos, durante la lactancia
y son indispensables para la articulacion de palabras, estan formadas por
un simple pero habil musculo recubierto de piel y de textura mucosa por

dentro.

Imagen 1: musculo de los labios

Fuente: Atlas de anatomia humana (NETTER, 2000)

La lengua, es un 6rgano ubicado en el interior de la cavidad bucal, es
donde estan situadas las glandulas gustativas y tiene glandulas salivales,
lo que la convierte en esencial para las funciones de hidratacién bucal,

despedazamiento de alimentos, deglucién, gusto y para el lenguaje.



Imagen 2: lengua

Fuente: Atlas de anatomia humana (NETTER, 2000)

Los dientes son estructuras de tejido mineralizado que comienzan a
desarrollarse desde la vida embrionaria, e inician su erupcién en los
primeros seis meses de vida, los cuales ayudan al proceso de la

masticacién de los alimentos para una buena digestion.

e mOMYa P = Incisivos laterales s

ApOiisis palatina \ M Caninos
del maxilar 3 f

1% premolares

2.9 premolates

1% molares

Imagen 3: mandibula y maxilar con sus respectivos érganos dentarios

Fuente: Atlas de anatomia humana (NETTER, 2000)



e Los musculos masticatorios intervienen en los procesos de deglucion,
pero también tienen parte activa en los movimientos de expresion facial.

Imagen 4: masculos de la masticacion

Fuente: Atlas de anatomia humana (NETTER, 2000)

e Articulaciones temporomandibulares y dentro-alveolar.

N

Lingual nerve
Sphenomandibular ligament
Stylomandibular ligament

Articular disc

Articular tubercle

Joint capsule

Mylohyoid artery and nerve

Y Jaws closed

Imagen 5: articulacion temporo mandibular

Fuente: Atlas de anatomia humana (NETTER, 2000)



Como podemos darnos cuenta la odontologia engloba aspectos que van mucho
mas alla de solo dientes y mucosas contempla estructuras sumamente importantes
que se deben considerar para realizar una adecuada rehabilitacion cada una de
estas estructuras desarrolla funciones especificas antes vistas, funciones cuyo
trabajo conjunto logaran la armonia de todo el sistema estomatognatico, asi como

del homeostasis en general.



1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Los seres humanos han sufrido problemas dentales desde sus inicios y cada cultura
gue ha existido a lo largo de la historia logro encontrar soluciones a los mismos

utilizando lo poco o mucho que tenian a la mano.

Siglo Vl a. C.

Se cre0 la primera prétesis dentaria etrusca constituida por un banda de oro
a la cual se incrustaron dientes de animales para reemplazar las piezas
faltantes (ROJAS, 2006).

Imagen 6: Primera protesis dentaria etrusca

Fuente: historia de la prétesis fija (ROJAS, 2006)



Se encontré la primera incrustacibn maya hecha de jade y turquesas con

propositos estéticos.

Imagen 7: incrustaciones de jade cultura maya
Fuente: historia de la prétesis fija (ROJAS, 2006)
2720-2560 a. C.

Se empleaban prétesis fabricadas con alambre de oro para fijar dientes

moviles.

Imagen 8: dientes fijados mediante alambre de oro

Fuente: historia de la prétesis fija (ROJAS, 2006)
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1580-1085 a.C.

No practicaban exodoncia ni operatoria dental.

352. C.

Horacio hace referencia a las protesis romanas (ROJAS, 2006).
1707

Dionis describe sobre la encia y lo dientes dandole importancia a los tejidos de
soporte (ROJAS, 2006).

1805
J. B. Gaito de Francia introdujo el primer articulador (ROJAS, 2006).
1840

Se funda la primera escuela de odontologia en la cual se comienza con la idea de

realizar rehabilitaciones bucales integrales (ROJAS, 2006).
1866

Se disefia en Inglaterra un articulador que reprodujo los movimientos de la
mandibula (ROJAS, 2006).

Desde siempre se ha viso la necesidad de restaurar piezas dentales y de
reemplazar las que han sido perdidas sin embargo como podemos ver mientras
avanzaba el tiempo y las épocas transcurrian se le comenzé a dar mas y mas
importancia no solo a los dientes de manera aislada si no a todas las estructuras
gue tenemos n la cavidad oral para hoy tomarlas en cuenta y ofrecerles la misma

importancia que al resto del proceso de rehabilitacion protésica.

11



CAPITULO Il

VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE
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2. VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

Para poder tomar la decision del tipo de tratamiento idoneo para cada paciente
primero debemos realizar un diagndstico completo que incluya la historia clinica y
la valoracién del paciente y asi integrar todo esto en el expediente clinico que sera
el punto de partida para la rehabilitacion protésica.

Para conseguir lo anterior en importante contar con un expediente clinico completo
gue incluya todos los estudios y valoraciones realizadas en el paciente desde la
historia clinica hasta estudios de laboratorio en caso de ser necesarios parando,
desde luego, por estudios complementarios como fotografias modelos de estudio
radiografias etc.

El expediente clinico es el conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud,
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su

intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias. (SEGOB S. , 1998).

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion
del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacién
y datos personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos
escritos, graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-6pticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace
constar en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas
intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el estado de
salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico,
mental y social del mismo (SEGOB S. , 2012).
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Los prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado estaran
obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los términos previstos en
la presente Norma; los establecimientos, seran solidariamente responsables,
respecto del cumplimiento de esta obligacion por cuanto hace al personal que preste
sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere

contratado dicho personal.

EL expediente clinico de cada paciente debera contar con:

o Historia Clinica.
o Exploracion fisica. - Debera tener como minimo: habitos exteriores,
signos vitales (pulso, temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y

respiratoria), asi como datos de cabeza, cuello, torax, abdomen, miembros y

genitales;

o Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y
otros

o Terapéutica empleada y resultados obtenidos

o Diagnadsticos o problemas clinicos.

o Nota de evolucion.

o Signos vitales

o Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y

tratamiento
o Diagnaosticos
. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos,

sefialando como minimo: dosis, via y periodicidad

14



Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de

la institucion a la que pertenece.

En su caso, la razén y denominacién social del propietario o

concesionario.

Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario (SEGOB S. , 2012).

15



2.1 LLENADO DE HISTORIA CLINICA

Historia Clinica.

Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracion fisica,

diagnosticos, tratamientos, en el orden siguiente:

o Interrogatorio. - Debera tener como minimo: ficha de
identificacion, antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos
(incluido ex-fumador, ex-alcohdlico y ex-adicto), y no patoldgicos,
padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras
adicciones) e interrogatorio por aparatos y sistemas (SEGOB S. ,
2012)

En el caso de las historias y los expedientes clinicos que se integraran en el area
odontologica ademas de los datos ya mencionados referentes a la historia clinica,
LA Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995 indica que también

tomaremos en cuenta lo siguiente:

® Padecimiento actual

® (Odontograma,

® Diagnéstico y tratamiento

® Informes de estudios de gabinete y laboratorio en caso de que se requiera
® Nivel socio-econémico

® Accesibilidad a los servicios de salud

® Habitos de higiene

® Habitos bucales

® Caracteristicas de la alimentacion

16



Uno de los aspectos que se evallan de manera inicial y que suele ser la causa mas
comun por la que una persona acude a consulta dental es la caries dental para el

diagnostico de la caries se considera que:

® se deben de utilizar métodos de examen visual con el apoyo de explorador

clinico.

® Complementariamente y cuando sea necesario se deben realizar estudios
radiograficos para determinar la profundidad de las lesiones o la presencia
de caries dental en espacios interproximales (SEGOB, 1995).

La literatura reporta dentro de las principales causas de pérdida dentaria la caries,
la enfermedad periodontal, el trauma y la iatrogenia. Desencadenando la
sobrecarga en los dientes remanentes, alteraciones del plano oclusal, pérdida del
reborde alveolar y la pérdida de otros dientes que finalmente puede llevar al
edentulismo parcial y total.

Durante la atencion que se dé al paciente de manera progresiva también es
importante tener un control acerca de la evolucion, complicaciones o cambios de
direccion en el tratamiento y para tal acto se deberan realizar notas de evolucion las

cuales contienen cada tratamiento que se lleve a cabo.

Las notas médicas y reportes que se realizaran tras cada consulta con el paciente
deberan contener: nombre completo del paciente, edad y sexo y, en su caso,
numero de cama o expediente, asi como las indicciones que se lleven a cabo en
cada cita aunado al tratamiento realizado y a la evolucion que pudiera estar

presentando el paciente.

En todos los establecimientos para la atencion médica, la informacién contenida en
el expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, atendiendo
a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y sélo podra ser
dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, o a
CONAMED, para arbitraje médico (SEGOB S. , 1998).

17



2.2VALORACION PERIODONTAL

Una evaluacion periodontal completa implica un examen detallado del paciente.
Debe llevarse a cabo utilizando varios métodos. Estos examenes deben realizarse

en todos los pacientes en cada evaluacion.

La periodontitis, también conocida como la inflamacion alrededor del diente, es una
infeccion de las encias grave que dafa el tejido blando y el hueso que soporta el
diente, el hueso alveolar se afloja lenta y progresivamente y se acaba perdiendo.

De manera normal y bajo condiciones de salud la encia insertada y marginal debe
ser color rosa coral, la mucosa alveolar debe ser roja uniforme y brillante, el contorno
de la encia sera variable y dependera de la morfologia de los 6rganos dentarios y

su alineacion en el arco dental.

La consistencia firme y resiliente a excepcion del borde marginal y la textura similar
a cascara de naranja y se le denominada graneada la cual es producto de
protuberancias redondeadas seguidas de depresiones en la superficie de la encia
(CARRANZA, 2004).

18



Imagen 9: encia

Fuente periodontologia clinica (CARRANZA, 2004)

En cuanto al ligamento periodontal, sabemos que sus principales funciones son de
soporte, aunque también sirve como estuche protector de los vasos y nervios,
transmite las fuerzas oclusales al hueso, es la union del diente con el hueso,

conserva los tejidos gingivales y tiene una funcion amortiguadora.

Es importante evaluar periodontalmente los dientes pilares que soportaran la
préotesis removible. EI examen clinico permitira registrar el grado de inflamacion
gingival, la profundidad del surco, la amplitud de la banda de encia insertada, los
compromisos de furcacién, la movilidad dentaria y el estado de higiene oral del
paciente. (GIRALDO).

Para la valoracion periodontal primero se realiza el llenado de la historia clinica del

cual ya hemos hecho mencion anteriormente en este proyecto de investigacion.

19



Sin embargo, la valoracion periodontal de un paciente va méas all4 de solo el llenado
de la historia clinica, se deberan evaluar y revisar a fondo aspectos relacionados

con todo lo referente a los tejidos de soporte.

e Estudio radiografico intrabucal

Minimo de 14 peliculas intrabucales mas 4 de aleta mordible de las zonas

posteriores, asi como una radiografia panoramica.

e Modelos de estudio

Se realizaran impresiones y sus respectivos modelos de estudio los cuales nos
indicaran la ubicacion de los margenes gingivales y la inclinacion de los dientes, asi

como las zonas de impacto masticatorio.

e Fotografia clinica

No son completamente necesarias, pero son de utilidad par | registro de la evolucion

del paciente.

e Examen bucal

Se debera contemplar ademas de la valoracion de la presencia de caries también,
olores presentes, ganglios linfaticos, desgastes oclusales, elaciones inter

proximales y movilidad dental la cual podra ser normal o grados I, II, 111
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e Examen del periodonto

Las fichas para registra los hallazgos periodontales sirven de guia para efectuar un
examen minucioso del estado del paciente, asi como para tener un seguimiento de

la evolucién en el tratamiento.

Recordemos que las estructuras que soportan a los 6rganos dentarios son el hueso
alveolar, tejido gingival, ligamento periodontal y cemento y la valoracion periodontal

se basa en estas estructuras.

— Tejido
gingival

- Hueso
alveolar

Ligamento
periodontal

Imagen 10: diente y su estructura de soporte periodontal

Fuente: oclusiéon y afecciones temporomandibuares (OKESON, 2008)
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A grandes rasgos la estructura de un 6rgano dentario es la siguiente:

Esmalte dental: Es un tejido formado por hidroxiapatita y proteinas (en muy baja
proporcion). Es el tejido mas duro del cuerpo humano. En zonas donde el esmalte
es mas delgado o se ha desgastado, puede ser sumamente sensible. El esmalte

es translacido, insensible al dolor pues en el no existen terminaciones nerviosas.

Dentina: Tejido mineralizado, pero en menor proporcién que el esmalte. Es el
responsable del color de los dientes. Contiene tibulos en donde se proyectan
prolongaciones de los odontoblastos, llamados fibrillas de Thomes, las cuales son
las causantes de la sensibilidad. Las propiedades fisicas de la dentina son: Color,
radio acidad, traslucidez, elasticidad, dureza y permeabilidad (BARRANCOS, 2002).

Los Tejidos periodontales que soportan a los 6rganos dentarios, son todos
aquellos tejidos que rodean al diente. El periodonto es la parte vital del diente, el
diente puede estar sin la pulpa, pero nunca sin el periodonto. El periodonto esta
constituido por la:

e Encia: es la parte de la mucosa bucal que rodea el cuello de los dientes y
cubre el hueso alveolar.

e Ligamento periodontal: es una estructura del tejido conjuntivo que rodea la
raiz y la une al hueso alveolar. Entre sus funciones estan la insercion del
diente al hueso alveolar y la resistencia al impacto de los golpes. También
posee propiedades mecano receptoras siendo capaz de transmitir las
fuerzas ejercidas sobre el diente a los nervios adyacentes.

o Cemento dentario: es la estructura mineralizada que cubre la dentina
radicular, compensa el desgaste fisiolégico en la erupcion pasiva y sobre
todo, la insercién a las fibras de la encia y del ligamento periodontal.

e Hueso alveolar: es la parte del hueso maxilar y mandibula donde se alojan
los dientes. Se denomina hueso alveolar al hueso de los maxilares y
mandibula que contiene o reviste las cuencas o procesos alveolares, en las

gue se mantienen las raices de los dientes. (KARRING, 2009)
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La academia americana de periodontologia creo un sistema de registro periodontal
PSR (periodontal screening and recording) cuya finalidad es identificar a los

pacientes que requieren cuidado periodontal (CARRANZA, 2004).

Para la aplicacion de PSR se emplea una sonda que posee un extremo esferoidal

de 0.5mm codificada con colores desde 3.5 hasta 5.5

Punta redonda
0.5 mm

Banda coloreada

Imagen 11: sonda periodontal
Fuente: periodontologia clinica (CARRANZA, 2004)

Se sondea cada diente en seis regiones distintas y el resultado mas profundo se

anotara segun la clave siguiente
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Cddigo 0: tejido sano sin célculo, la sonsa permanece visible por completo

en el surco mas profundo del sextante

Cddigo 1: la banda de color permanece, no hay calculo, pero si hay

hemorragia

Cadigo 2: la sonda aun es visible, pero hay presencia de hemorragia y
calculo subgingival y supra gingival

Cadigo 3: la banda de color se encuentra sumergida parcialmente, célculo y

hemorragia
Cddigo 4: la banda desaparece por completo en la bolsa

Cddigo *: se coloca al lado del nimero de los c6digos antes mencionados Si
se encuentran anomalias como lesion de furca, movilidad dental o recesion

gingival

Deteccion y registro
periodontales™

Imagen 12: cuadro para registro de evaluacion periodontal
Fuente: periodontologia clinica (CARRANZA, 2004)
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El odontélogo debe conocer las manifestaciones d enfermedades sistémicas en el
sistema estomatognatico, asi como del estado nutricional que pudiera esta

desencadenando las alteraciones bucales y del periodonto.

Enfermedades como diabetes mellitus tipos | y Il se manifiestan de manera buco
dental con condiciones como la xerostomia, halitosis, movilidad dentaria y

enfermedad periodontal, asi como gingivitis.

En estos casos también se debera hacer un examen sistémico del paciente para
determinar la etiologia de los problemas periodontales que pudiera presentar y darle
un correcto seguimiento al control de sus etiologias, ya que como bien sabemos el
tratamiento esta dirigido de manera distinta para pacientes cual etiologia es local o

sistémica.

Del mismo modo existen medicamentos como la carbamacepina medicamento anti
convulsivo, el cual provoca gingivitis generalizada la inica manera de mantener de
manera relativa la salud es con la higiene bucal constante y adecuando ya que es

un medicamento que no se podra suspender en el paciente.

Como vemos existen muchas condicione que podrian causar alteraciones al
periodonto y por ello se tiene que enfocar a atencién englobando todos y cada uno

de os aspecto que se encuentren.
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2.30DONTOGRAMA

Uno de los diagramas que con mayor frecuencia y facilidad se llenan en el
consultorio dental es el odontograma el cual forma parte de la historia clinica de

cualquier consultorio dental de practica publica o particular.

ODONTOGRAMA
% W % 1B W 1 17 N A »n B M H B U W

JSUSH XX JSS

% M 8B 8 o 6 62 6 6 6
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Imagen 13: odontograma
Fuente: historia clinica, UNAM FES lIztacala carrera de CIRUJANO DENTISTA

El objetivo del llenado de odontograma en la consulta dental es tener una especie
de guia que nos lleve de la mano primero por los hallazgos en el paciente y
posteriormente por los tratamientos que se realizaran de manera evolutivo en el
mismo y de este modo tener un mejor control de lo que se encontré y los
tratamientos que se realizan en el proceso de rehabilitacién integra del paciente
(Espinal, 2010).
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Recordemos que este esquema sera llenado tanto para niflos como para pacientes

adultos o incluso en denticion mixta asi que observaremos representacion de

6rganos temporales y drganos permanentes.

La manera o técnica de llenar este esquema se puede resumir de la siguiente

manera.

HALLAZGO

SIMBOLO

COLOR

DESCRIPCION

Edentulo total

-
%@

OOOCOUO

Azul

Dibujar una linea recta
horizontal a la altura del
apice de las piezas
dentarias del maxilar

edéntulo

Diente ausente

Azul

Dibujar una linea recta
oblicua sobre la pieza
dental que no esta presente

en cavidad oral

Caries

Rojo

Dibujar la lesion siguiendo
su forma y superficies

afectadas
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RR

Registrar con letras RR
sobre el recuadro de la
pieza dentaria
correspondiente y colocar

dos lineas horizontales en

Remanente ) .
_ Rojo rojo sobre la corona
radicular L
ausente, con la condicién
S0 que dicho remanente
radicular pueda ser
restaurado, de lo contrario
sera extraccion indicada
OBTURACION - -
— Dibujar la obturacion de
CON AMALGAMA o
amalgama siguiendo su
Azul forma. Si se encuentra en
Buen Estado
mal estado colocar en el
recuadro las letras ME.
Mal Estado EDO
OBTURACION o y
Dibujar la obturacién de
CON RESINA E . o
resina siguiendo su forma.
Naranja Si se encuentra en mal
Buen Estado
estado colocar en el
recuadro las letras ME.
Mal Estado @'G’
Dibujar el contorno de la
OBTURACION q obturacion siguiendo su
verde
TEMPORAL forma en las superficies

comprometidas




SELLANTE

Rojo

Registrar con la letra S
sobre el recuadro de la
pieza dentaria

correspondiente

Fractura

e s

Rojo

Dibujar una linea en zigzag
en el sentido de la fractura
sobre la figura de la corona

y/o raiz segun sea el caso

Diastema

9
Q0=

Azul

Dibujar el signo del
paréntesis invertido, entre
las piezas que estén

separadas

Superficie

desgastada

Azul

Registrar en mayuscula la
pieza que presenta
desgaste ATR = atricion
ABR = abrasion ERS =

erosion ABF = abfraccion

Giroversion

6352 | 98

Azul

Dibujar una flecha cueva
siguiendo el sentido de la
girovesion, a nivel del plano

oclusal
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Compromiso de
furca

rojo

Dibujar dos lineas paralelas
oblicuas en el lugar de la
furca

Macrodoncia

MAC

Azul

Registrar con las letras
MAC en mayuscula en el
recuadro que corresponde a
la pieza dentaria que

presenta esta caracteristica

Microdoncia

MIC

Azul

Registrar con las letras MIC
en mayuscula en el
recuadro que corresponde a
la pieza dentaria que

presenta esta caracteristica

Movilidad

M1

Azul

Registrar con la letra M
seguida del grado de
movilidad patolégica en
nameros arabigos en el
recuadro correspondiente a
la pieza dentaria que
representa esta
caracteristicaM 1 =
movilidad grado 1 M 2 =
movilidad grado 2 M 3 =
movilidad grado 3
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Dibuja una linea recta

TRATAMIENTO

R vertical en la raiz de la
PULPAR O _ )
pieza con tratamiento, azul
TRTAMIENTO DE Azul _
_ en buen estado y rojo en
CONDUCTOS Rojo

mal estado. En el recuadro

o0 en letras mayusculas el
tratamiento pulpar

Buen estado

Mal estado

Circunferencia en la corona

con PP = Puente

Porcelana libre de
Puente fijo g g Azul | Metal PMA = Puente Metal
%g 0O Acrilico PMP = Puente
Metal Porcelana PM =
Puente Maryland

Linea curva en el diente

que tiene el gancho del

APARATO DE o aparato removible, y los
PROTESIS g dientes ausentes, En el
PARCIAL = Roi Odontograma circular la
0jo
REMOVIBLE A : | forma del aparato en
zu
palatino y/o lingual. Si el
Verde

aparato esta en mal estado

Buen estado en color rojo.

Mal estado Si es mucoso portada en
color verde y las piezas

ausentes

Tabla 1: simbologia de odontograma
Fuente: caracteristicas del odontograma, su simbologia y sistema a
Utilizar (Espinal, 2010)
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Realizar un correcto llenado de este esquema nos dara la pauta para realizar un
mejor tratamiento consecutivo al convertirse en un esquema llenado en fisico
también nos funcionara como medida a explicarle al paciente sus necesidades, las

opciones de tratamiento y el pronostico.

Dentro de los instrumentos mas importantes y precisos con los que contamos en el
consultorio dental tenemos el equipo de rayos X, hacer uso de esta herramienta
facilitara de sobremanera la elaboracion de un diagnostico mucho mas preciso y por

lo tanto una mejor planeacion en cuanto al tratamiento del paciente.

El objetivo de la radiografia dental es obtener las imagenes lo més exactas posible

de las estructuras dentales.

Los sostenedores de pelicula son preferibles a la retencién digital por varias

razones:

Realizando de manera correcta el procedimiento para la toma de radiografias

podremos tener una vision clara de estructuras importantes

Examen de la corona en el diagnéstico clinico radiografico:

e Relacion de las astas (cuernos) pulpares con la obturacién o la caries.

e La presencia de esfuerzos anteriores para conservar la pulpa, tales
pulpotomia o sellado pulpar.

e La evaluacidn de la camara pulpar por la presencia de cambios
retrogresivos, incluyendo recesion, reabsorcion o célculos pulpares.

e La evaluacion de las restauraciones.

e La evaluacién periodontal y la presencia de célculos.
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Examen de la porcidn cervical de la raiz y del periodonto en el diagnéstico clinico

radiografico:

Examinar cuidadosamente la mitad cervical de la raiz en su dimensién
mesiodistal para determinar la relacion del o los conductos con la corona.
Posicion de la apertura de. entrada para decidir sobre el mejor acceso a los
conductos.

Evaluar el estado del periodonto y presencia de afectacién de la bifurcacion,

calcificaciones y reabsorcion.

Examen de la porcion apical de la raiz y del hueso apical en el diagnéstico clinico

radiografico.

Raices separadas.

La direccion g grado de la curvatura radicular.

La posicion del conducto dentro de la raiz

La dimension de la estructura de la raiz por mesial y distal del conducto.
La patologia radicular, como calcificaciones, reabsorcion y fractura.

La patologia periapical incluyendo osteosclerosis, osteitis condensante o
hipercementosis.

Las aberraciones aparentes en el interior del conducto, resultantes de
tratamientos previos, tales como salientes, perforaciones y fragmentos de
instrumentos.

La localizacion del agujero apical, si es visible.
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CAPITULO Il

REHABILITACION PROTESICA
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3. REHABILITACION PROTESICA

La rehabilitacién protésica integral tiene como obijetivo final la realizacién de un
tratamiento integral donde interactian distintas disciplinas odontolégicas
pretendiendo un ideal preventivo, funcional y estético.

La pérdida de dientes debida a extraccion, accidente o enfermedad periodontal: es
una condicion clinica que puede ser desencadenada por una patologia previa de la
estructura dental o de sus tejidos de soporte, para lo cual debe considerarse
diversas opciones de tratamiento. Por consiguiente, desde el punto de vista
académico, la pérdida dental mas que un diagnostico podria ser considerado un
hallazgo, que de no ser tratado a tiempo puede llegar a desencadenar alteraciones
oclusales y a su vez puede comprometer otros elementos del sistema
estomatognatico, como la articulacion temporomandibular y los musculos de cara 'y
cuello. (OSPINA, 2013).

En la actualidad la evolucion en la odontologia y los cambios en las técnicas
protésicas y materiales han hecho que los pacientes demanden mas en términos de
estética, funcion y comodidad. Existe una gran demanda de problemas
dentofaciales que necesitan de la interaccion de distintas disciplinas odontologicas
pretendiendo un ideal preventivo, funcional y estético con un elevado método de
organizacion y comunicacion, lo que tiene como objetivo comun la rehabilitacion
protésica multidisciplinaria. Un tratamiento multidisciplinario esta basado en el

diagndstico, la planeacién y los procedimientos terapéuticos (RIVERA, 2012).

Cuando un paciente comienza a tener complicaciones bucodentales estas se
acompafan de pérdida de funciéon estética y comodidad por lo tanto hablas de que

nuestro paciente tiene un problema de salud.
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Al realizar una rehabilitacion protésica multidisciplinaria, una de las metas
terapéuticas es la preservacion de la denticiébn natural remanente. Los implantes
dentales, hoy en dia, juegan un papel muy importante en la creacion de nuevas
opciones del tratamiento, pero también cada dia se confrontan especialistas,
técnicos laboratoristas y pacientes para responder ciertas dificultades cuantitativas
y cualitativas de los tratamientos (RIVERA, 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud, define la misma, como aquel estado de
completo bienestar, y no sélo la ausencia de enfermedad, tiene que ser un completo

equilibrio entre los aspectos sociales, mentales y fisicos.

La Rehabilitacién Oral se encarga de restaurar y recuperar la estética y la funcion
oclusal del paciente, a través del correcto diagnostico y ejecucion de un plan de
tratamiento que permita alcanzar este y otros objetivos necesarios y particulares en
cada caso. (OSPINA, 2013).

Considerando los términos anteriores entendemos la rehabilitacion bucal como
todos los procedimientos que se llevan a cabo en el paciente que ha perdido
funcionalidad y/o estética buco dental para asi devolver el estado de salud al

paciente.
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3.1CLASIFICACION DE KENNEDY

La clasificaciébn de Kennedy modificada por Applegate es el método méas aceptado
para la clasificacidn de los arcos parcialmente desdentados. Fue propuesto en 1925
por Kennedy y se basa en las relaciones entre las sillas o zonas edéntulas y los
dientes destinados a recibir los retenedores.

La clasificacion de Kennedy intenta clasificar los arcos parcialmente desdentados
de forma que sugiera o guie el disefio de la prétesis parcial para una determinada
situacion. Definio 4 clases principales y a las zonas desdentadas que no sean las
gue determinen las clases las designd6 como espacios modificadores o
modificaciones. En 1960 afadio las clases Vy VI. (ROSENSTIEL, 2008).

Clase | de Kennedy.

Es el grupo en el que las zonas desdentadas son bilaterales y quedan por detras de

los dientes de anclaje remanentes naturales.

En la proétesis parcial removible de clase |, los dientes pilares estan situados por
delante de las areas edéntulas. Este tipo de protesis recibe su soporte de los tejidos

blandos y de los dientes residuales y por lo tanto es mucodentosoportado.

Cuando se disefia una protesis parcial removible de clase | hay que tener en cuenta
la diferente naturaleza del soporte disponible. Estas protesis se van a realizar tanto
en acrilico como en metalicas y su soporte va a ser dentario en la zona anterior y
mucosa en la posterior. Siempre van a existir ganchos que pueden ser colados o
forjados en la zona distal de las Ultimas piezas pilares y se va a establecer una linea

remanente sobre la que va a girar la prétesis y se va a llamar linea de fulcro.
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Segun el niamero de espacios desdentados existentes entre los dientes remanentes,
la clase | de Kennedy se subdivide en clase | modificacion |, 11, 11I, IV. (ROSENSTIEL,
2008).

Clase Il de Kennedy.

Presenta una sola zona desdentada posterior unilateral con ausencia total o parcial

de premolares y molares. También presenta cuatro posibles modificaciones.

En las protesis parciales removibles de clase Il, existe una base distal de extension
solo en un lado (silla de montar de extremo libre). El soporte lo proporcionan los
dientes y el tejido blando, por lo que serd dentomucosoportado.

Se suele colocar un gancho en la ultima pieza que limita la brecha y suele tener una
linea de fulcro bien definida que va desde distal de la Ultima pieza de la brecha hasta
la pieza 7 u 8 del otro lado. (ROSENSTIEL, 2008).

Clase lll de Kennedy.

Hace referencia a una edentacion unilateral limitada anterior y posteriormente por

dientes que no pueden asegurar por si mismo el soporte de las protesis.

Cuando también faltan piezas anteriores pero el problema principal esta en el grupo
posterior sigue siendo clase lll. La clase parcial removible de clase Il estan
soportadas principalmente por los dientes naturales y es, por tanto, dentosoportado.
Si se restaura con estructura metélica, pero si la estructura es acrilica, sera

mucodentosoportada.

En los acrilicos, puede disefiarse sin ganchos debido a que va a haber suficientes
soportes para evitar la linea de fulcro. (ROSENSTIEL, 2008).
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Clase IV de Kennedy.

La zona desdentada se sitia en la parte anterior de la boca y es bilateral,
generalmente de canino a canino. Suele ser provocados por traumatismos. No tiene

por qué faltar todos los dientes del grupo anterior.

Las protesis parciales removibles de clase IV implica la situacion de los dientes
anteriores y, en consecuencia, la estética adquiere una importancia fundamental.
Esta reposicion de dientes se hace en lo que se denomina en silla de montar o a
tope y no lleva aleta vestibular de resina.

Asi se logra una mayor estética. Si se restaura con una protesis acrilica, el soporte
es fundamentalmente mucoso y si es esquelética o metalica, el soporte es
dentomucosoportado, existiendo topes oclusales en los dientes posteriores.
(ROSENSTIEL, 2008).

Clase I Clase II

Imagen 14: clasificacion de Kennedy
Fuente: prétesis fija contemporanea (ROSENSTIEL, 2008)
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3.2PROTESIS FIJA

Para llevar a cabo del proceso de rehabilitacion en un paciente con edentulismo
parcial tenemos varias y diversas opciones de tratamiento para fines de este
proyecto de investigacién hablaremos principalmente de las protesis parciales fijas

y removibles.

Como su propio nombre indica, la prétesis dental fija es una protesis dental que
colocamos sobre implantes o sobre tus propios dientes de forma permanente. Es una
solucién estupenda para recuperar la funcionalidad de la boca, asi como la calidad
de vida perdida tras la ausencia de dientes. (SHILLINGBURG, 2000).

El tratamiento con protesis fijas nos permite ayudarte a que tus dientes se conviertan

en tu principal carta de presentacion.

La prétesis dental fija aporta mucha seguridad a la sonrisa. La sujecion y la firmeza

gue conllevan mejoran el resultado.

La protesis fija no necesariamente esta indicada para tratar edentulismo parcial,
también es una alternativa Gtil en pacientes dentados que apliquen teniendo en
cuenta las siguientes condiciones establecidas por el Colegio Americano de

Prostodoncistas.
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El sistema de clasificacion oficial para el paciente completamente dentado del
Colegio Americano de Prostodoncistas agrupa la complejidad del tratamiento
(ROSENSTIEL, 2008):

e Clase 1 (minimamente comprometidos)
e Clase 2 (moderadamente comprometidos)
e Clase 3 (sustancialmente comprometidos)

e Clase 4 (severamente comprometidos)

3.2.1 Indicaciones para protesis fija

Habra que saber cuéles son los fundamentos para la realizacién de una protesis fija
para conocer y entender bajo qué circunstancias podriamos colocar una, sobre todo
hablando del sistema muscular recordemos que son precisamente los musculos
masticatorios los que ejerceran la fuerza sobre las protesis y sobe los dientes
naturales a la hora de realizar el proceso de masticacion fonacion, si tenemos
alteraciones en estos debemos tomar en cuenta otras opciones de estos sobre todo
también si estamos hablando de pacientes con patologias previas relacionados a la

condicion antes mencionada por ejemplo pacientes con bruxismo.

Antes de iniciar los procedimientos debemos evaluar la oclusion del paciente para
determinar si esta suficientemente sana como para permitir la realizacion de tal
restauracion esto lo podemos logras mediante modelos de estudio, asi mismo
debemos valorar la condicion de la musculatura facial y masticatoria
(SHILLINGBURG, 2000)
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Imagen 15: técnica de evaluacion de ATM
Fuente: fundamentos esenciales de protesis fija, (SHILLINGBURG, 2000)

La articulacion temporomandibular esta formada por el condilo de la mandibula que
se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan

separados por un disco articular que evita la articulacion directa (OKESON, 2008).

Toda la ATM esta rodeada de una capsula articular fibrosa. La cara lateral de esta
capsula es mas gruesa y se llama ligamento temporomandibular, evitando que el
condilo se desplace demasiado hacia abajo y hacia atras, ademas de proporcionar

resistencia al movimiento lateral.
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Imagen 16: vista anterior de la articulacion temporomandibular

Fuente: oclusién y afecciones temporomandibulares (OKESON, 2008)

Durante esta evaluacion se deben palpar o masculos masticatorios y revisar en el
paciente los movimientos de protrusion lateralidad, retrucion y vigilar atentamente
si existe alguna restriccion en estos movimientos, de ser asi se buscaran las causas
de los mismos y ante tal situacion primero se corregira la condicion que impide el
correcto desplazamiento de la mandibula, en caso contrario consideraremos que el

paciente puede recibir tratamiento con protesis fija.
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Otra condicion a valorar es la relacion céntrica, esta considera la posicion la
mandibula con el axilar cuando esta es guiada a su posicion terminal de bisara,
también es definida como la posicién del céndilo dentro de la cavidad glenoidea.
(BROSH, 2010).

La relaciéon céntrica es involuntaria, por tanto, no se le puede pedir a una persona
que la toma, pues se alza Unicamente cuando los muasculos se encuentran lo

suficientemente relajados.

' - | —
Conecior  POntico
Retenedor
Proparacion
del par
Piar
M
edbéniulo

Imagen 17: partes de una protesis fija
Fuente: fundamentos esenciales de protesis fija, (SHILLINGBURG, 2000)

La configuracién habitual de una prétesis fija utiliza un diente pilar en cada extremo
del espacio edentulo y la salud periodontal n estas piezas pilares.

Una boca seca crea un mal entorno para una protesis fija, ademas de esto también
se requiere que los musculos masticatorios del paciente no estén muy desarrollados
ya que esto asegurara que no se apligue demasiada carga a la protesis
(SHILLINGBURG, 2000).
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Otra consideracion en el acondicionamiento de los futuros dientes pilares es la
superficie radicular, los dientes mas grandes poseen mayor superficie y por ende
son mejores soportando la carga de una prétesis.

Diversos principios fisicos y estéticos rigen a realizacion de una prétesis fija esto
con el fin de que su elaboracion otorgue al paciente una real solucién al problema
buco dental que lo aqueja.

La ley de Ante afirma que la superficie radicular de los dientes pilares debe ser igual

o0 mayor que la de los dientes a sustituir con ponticos (SHILLINGBURG, 2000).

Imagen 18: ley de Ante representada
Fuente: fundamentos esenciales de la prétesis fija (SHILLINGBURG, 2000)
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De acuerdo con lo antes mencionado un diente ausente puede sustituirse con la
implementacion de una protesis fija dentosoportada siempre y cuando los 6rganos
dentarios pilares tengan salud estructural y periodontal.

En cuanto nos encontremos completamente seguros que el paciente es candidato
para la colocacién de una proétesis fija entonces se comenzara con la preparacion
de los pilares y en este sentido no se debe olvidar lo principios del tallado que son:
e preservacion de la estructura dentaria
Si bien la prétesis fija sustituira tejidos dentales que se han perdido es importante
conservar la mayor cantidad de tejido sano en el 6rgano dental pilar esto para
garantizar la estabilidad y la salud de la pieza dental.
e retencion y resistencia
La protesis debera conservar su posicion sobre diente, la retencion evita la salida
de la restauracion, el elemento esencial en este principio lo constituyen dos
superficies verticales opuestas en la misma reparacion.

e durabilidad estructural

La restauracion debera contener una masa de material que pueda soportar las

fuerzas de oclusion.
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e integridad marginal
La restauracion podra sobrevivir n el entorno de la cavidad bucal Unicamente si los
margenes estdn muy adaptados a la linea de acabado cavo superficial de la
preparacion.

e preservacion del periodonto
A realizacion de las lineas de acabado tienen un efecto directo sobre la facilidad de
fabricar una restauracién y su éxito final, siempre que sea posible la linea de
acabado debe situarse en una zona en la cual el dentista pueda acabar los

margenes de restauracion.

(SHILLINGBURG, 2000)

47



3.3 PROTESIS REMOVIBLE

Una proétesis parcial removible es una prétesis que reemplaza uno o mas 6rganos
dentarios, pero no todos los dientes naturales y estructuras de soporte. Se apoya
en los dientes y / o la mucosa, tiene la caracteristica de poder ser removida por el

paciente, para su higiene.

Los objetivos para los que se colocaria una protesis parcial removible son

Preservar los dientes restantes y las estructuras de soporte

Restaurar la estética y la fonética

Restaurar y / 0 mejorar la masticacion

Restaurar la salud, la comodidad y la calidad de vida

Este tipo de protesis podrian utilizarse en espacios edentulos demasiado largos,
perdida excesiva de hueso alveolar, reduccion del nivel de insercion periodontal tras

tomar en cuenta las consideraciones econdmicas para otro tipo de tratamiento.

Normalmente una protesis parcial movible esta indicada para espacios edentulos
de mas de dos piezas ausentes, en region posterior, en el caso de la region anterior
se indica para espacios mayores de 4 incisivos 0 que incluyan un canino y dos
dientes contiguos (SHILLINGBURG, 2000).

La prétesis dental parcial removible puede afectar las estructuras orales de muchas
formas, mas que cualquier otro tipo de restauracion y los errores pueden resultar en

serias consecuencias o en un fracaso total.
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3.3.1 Indicaciones para proétesis removible

Los requisitos que se requieres para la colocacién de una prétesis parcial removible

nos son tan dificiles de cumplir.

Primero se realiza la evaluacién de tejidos duros

Se entiende como la evaluacion de los contornos dentales: Observar si las piezas
dentales tienen un ecuador dentario satisfactorio para la retencion. Y también debe
observar la posibilidad de tallar en el diente pilar los planos guias necesarios para
la obtencidon de un eje unico de insercion. Este tipo de observacion solo puede
llevarse a cabo con los modelos de estudio y el uso del paraleligrafo para

inspeccionar dichas areas dentales. (DESPLAST).

Dentro de la valoracion de tejidos blandos Debe observar si hay cambios de color,

textura en las mucosas de soporte de protesis y regiones adyacentes.

Una proétesis dental removible debera primero cumplir con las siguientes

condiciones.

e Debe ser funcional: Permitir una correcta fonacion y masticacion

e Debe ser estética: Imitar a los demas dientes remanentes en tamano, forma

y matiz.

e Debe permitir cargar axialmente las fuerzas de la masticacion, por lo tanto,

debe ser rigida; si fuese flexible generaria movimientos de ortodoncia.
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e Bebe tener un solo eje de insercién o instalacion

e Debe tener una retencion suficiente como para no ser desalojada durante la

masticacion y fonacion.

e No debe deteriorar las piezas dentales remanentes.

e Debe mantener una relacién intermaxilar no patoldgica y una dimension
vertical estable en el tiempo (LONEY, 2008)

La estructura de una proétesis parcial removible es la siguiente

e Conector mayor: Es la unidad de una protesis parcial removible que
conecta las partes de un lado de la arcada dental a las del otro lado.
Sus funciones principales son proporcionar la unificacion y rigidez de

la protesis.

e Conector menor: Es la unidad de la protesis parcial que conecta a
otros componentes (es decir, retenedor directo, retenedor indirecto,
rejilla de la base de prétesis, etc.) al conector mayor. El principio
funcional de los conectores menores son proporcionar la unificacion y

rigidez de la protesis.

e Retenedor directo: Es la unidad de la prétesis parcial que proporciona
la retencion en contra de la fuerza de desalojo. Un retenedor directo
gue comunmente se llama "cierre" o "gancho" y se compone de cuatro
elementos, de un apoyo, un brazo de retencién, un brazo reciproco y

un conector menor.
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e Retenedor indirecto: Es la unidad que en la clase | o Il de Kennedy;
evita o resiste el movimiento de rotacion de la base de la protesis
sobre los pilares. El retenedor indirecto se compone generalmente de
un componente, el apoyo; pero también puede ser otro retenedor

directo.

e Base de prétesis: Es la unidad de una prétesis parcial (rejilla +
extension del acrilico) que cubre los rebordes alveolares residuales y

donde se instalan los dientes artificiales.

Brazo — Brazo
retentivo reciproco

Apoyo

Imagen 19: partes de una prétesis parcial removible

Fuente: manual de prétesis parcial removible (LONEY, 2008)
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Es importante evaluar periodontalmente los dientes pilares que soportaran la
prétesis removible. El examen clinico permitira registrar el grado de inflamacion
gingival, la profundidad del surco, la amplitud de la banda de encia insertada, los
compromisos de furcacién, la movilidad dentaria y el estado de higiene oral del

paciente.

Un factor de vital importancia en el éxito de la protesis, es la habilidad del paciente
para mantener un excelente control de placa dentobacteriana. Con el examen
radiografico, se debe evaluar la cantidad del hueso alveolar alrededor de los dientes
pilares, la presencia de defectos 6seos, el compromiso de las furcaciones y la

amplitud del espacio del ligamento periodontal. (GIRALDO)

La protesis removible a extension distal requiere un disefio cuidadoso, debido a que
las estructuras de soporte tienen un comportamiento diferente bajo fuerzas
oclusales. Las caracteristicas del reborde residual y el movimiento de la base en
funcidn determinaran la eficacia oclusal de la restauracion y el grado en que los

dientes pilares estan sometidos a fuerzas de torsion y de inclinacion.

Las formas basicas de retencion en la PPR son los retenedores directos tipos
“‘gancho” y tipo ajuste. Se ha demostrado que las tensiones transmitidas al diente
pilar cuando se utilizan ajustes en casos de extension distal, condiciona la
nebulizacién de al menos dos dientes y que los disefios de retenedores tipo gancho,
generan menos tensiones en las estructuras de soporte del diente pilar que los
disefios con ajustes. (DESPLAST)

Se ha realizado un estudio in vitro del efecto de la ferulizacion en la movilidad del
diente pilar y concluyeron que la ferulizacién produce disminucion significativa en la
magnitud del movimiento, lo que contribuye a la estabilidad y durabilidad de los

pilares en los casos de PPR de extremo libre.
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La ferulizacion de los dientes pilares de la PPR a extension distal puede estar
indicada en casos de dientes unir radiculares aislados con espacios edéntulos
cortos adyacentes a este; en un grupo de dientes anteriores o en casos donde se

utilizan ajustes como medio de retencién.

En un diente unir radicular aislado en PPR a extremo libre, donde existe espacio
edéntulo anterior y posterior a él, es potencialmente débil debido a las fuerzas
rotacionales que debe soportar; la ferulizacion de este con un pilar mas anterior por
medio (GIRALDO).
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3.4REHABILITACION BUCAL INTEGRAL

La interrelacion de las diversas especialidades de la odontologia para la resolucion
de los tratamientos realizados en los pacientes que llegan a la consulta odontolégica
es hoy en dia fundamental, ya que la vision sesgada de algun area nos puede privar
el brindar una mejor posibilidad de tratamiento.

Trabajar con especialistas en diferentes areas conlleva a orientar adecuadamente
los tratamientos y a optimizar resultados. En el presente articulo se detalla la
rehabilitacion integral de un paciente con la participacion de las especialidades de
cirugia oral, periodoncia, rehabilitacion oral y operatoria dental. Los resultados
obtenidos fueron satisfactorios para el paciente ya que se le logré devolver un
esquema oclusal adecuado, asi como también la estética perdida. El tratamiento
multidisciplinario en odontologia lleva a optimizar los resultados clinicos brindando
una vision mas amplia de las posibilidades de tratamiento para los pacientes.
(LARA, 2012).

Para la rehabilitacion con protesis, se requiere un adecuado diligenciamiento de la
historia clinica y examenes complementarios, como el analisis del juego periapical
o de radiografia panoramica, andlisis de modelos montados en articulador y revision

cuidadosa de los criterios de seleccion para dientes pilares.

Establecer los objetivos para cada plan de tratamiento, proponer las opciones de
tratamiento, explicar al paciente los alcances de cada una de estas opciones con el

objetivo de que éste elija una de las opciones propuestas.
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En la mayoria de los casos las indicaciones son faciles de determinar, pero existen
algunos, en los que se hace dificil y complicado tomar una decision. Se pueden
plantear soluciones viables, pero solo una de ellas serd la mas indicada; asi que la
experiencia, la preparacion del profesional y su fundamento diagnéstico determinan

la solucibn mas adecuada.

Para formular un diagnéstico correcto se deben tener en cuenta las principales

indicaciones para cada tipo de prétesis.

Sin embargo para convertir la colocacion solo de una proétesis en un tratamiento de
rehabilitacion integral se toman en cuenta mads mas variadas condiciones por
ejemplo para la colocacion de una protesis fija como ya vimos lo primordial es que
el tejido periodontal se encuentre en condiciones saludable y que sea capaz de
soportar las fuerzas de masticacion, si esta premisa no se cumpliera y la protesis
fija se colocara sin la previa rehabilitacion periodontal a mediano o largo plazo
causara que estos organos dentarios presenten movilidad dental y posteriormente

a rehabilitacion protésica fracase causando que se pierdan estas piezas.

Lo mismo si pensamos colocar una proétesis parcial removible con los retenedores
en organos dentarios con caries podrian tener la complicacion no solo de que la
prétesis removible no tenga la estabilidad necesaria sino también incluso se podra

fracturas el érgano dentario con caries debido a la presion del retenedor.

Durante el desarrollo del estudio se ha visto que la importancia de rehabilitar el
sistema masticatorio como un todo, se debe tener presente que el concepto mas
importante en Oclusion es la posicion mas superior y media del céndilo en su
respectiva fosa glenoidea y, entender que muchos de los problemas oclusales
tienen su origen en las posiciones excéntricas del condilo, que resultan en una
funcién descoordinada de los misculos masticadores; por cuya consecuencia, se
dan los signos de inestabilidad que son diagnosticables con absoluta facilidad para

el profesional odontdlogo.
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Los odontdlogos son los unicos profesionales de la salud bucal que deberan tener
el conocimiento suficiente para diagnosticar los problemas dentarios o para
entender la funcién del sistema masticatorio, el intentar restaurar una oclusion,
corregir un problema de mordida e incluso tallar una restauracion alta sin conocer
la relacion correcta entre el maxilar y la mandibula puede ser una pérdida de tiempo.
(DAWSON, 2009).

La correccion de una oclusion es intentada tipicamente posterior a la colocacion de
una obturacion alta o una corona. Generalmente es hecha por un supuesto abordaje
de rebajar la restauracion hasta que el paciente pueda cerrar en contacto con el
resto de los dientes sin importar la relacién de la mandibula al maxilar o la posicién
de las ATM. Tales intentos en la correccion de la mordida son increiblemente
rigurosos en comparacién con un proceso basado en los principios correctos del

ajuste oclusal.

Imagen 20: oclusion

Fuente: Oclusion Funcional: Disefio de la sonrisa a partir de la  A.T.M. (DAWSON,
2009)
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El ajuste oclusal correcto en pacientes apropiadamente seleccionados es uno de
los servicios més fiables que un odontélogo puede realizar y una de las mayores

recompensas.

El clinico debe recordar que, aunque esté indicada una modificacién del estado
oclusal, el ajuste oclusal puede no ser el tratamiento de eleccion. El ajuste solo es
apropiado cuando las alteraciones de las superficies dentarias son minimas y todas
las correcciones pueden hacerse dentro de la estructura del esmalte. Cuando la
mala alineacion de los dientes es lo bastante importante como para que la obtencion
de los objetivos terapéuticos obligue a atravesar el esmalte, el ajuste debe
acompanfarse de las técnicas de restauracion adecuadas. (OKESON, 2008).
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CAPITULO IV

ACONDICIONAMIENTO PREPROTESICO
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4 ACONDICIONAMIENTO PREPROTESICO

Le direccion que llevamos con este trabajo de investigacion rodean no solo la
necesidad de que el odontélogo considere al paciente como un todo como una
unidad si no también se encaminan a la inquietud de resolver problemas bucales de
manera ordenada y con esto conducir al paciente a un estado de salud bucodental

gue seguramente se vera reflejado en su salud general.

Se cumplira con la unidad de competencia que es la meta educativa que deberan
alcanzar los estudiantes al cursar esta asignatura: “Realizar el diagnéstico, plan de
tratamiento y pronostico en pacientes con necesidades orales restaurativas y
rehabilitadoras, con la finalidad de preservar, reconstruir, devolver la funcion y la
estética de la cavidad oral.” El estudiante trabajara los dominios de las
competencias involucradas en este curso clinico que son: pensamiento critico;
profesionalismo; comunicacion; diagndstico; prondstico; plan de tratamiento;

tratamiento y prevencion, promocion y educacion para la salud (OSPINA, 2013).

Cuando se ha cumplido con la correcta valoracion integral del paciente podremos
entonces tener una idea clara de lo que este necesita y del tratamiento ideal para
cada condicion con la que nos encontremos y sera en este momento cuando se le

dé inicio al tratamiento integral.

Para ello tenemos que conocer cada area de la odontologia en la que nos veremos
involucrados, de manera general se debera dar atencion a cada una de estas, para
crear el ambiente adecuado en la cavidad oral antes de la confeccién de la prétesis

gue consideremos ideal para el paciente.
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Desde luego no se pretende que el odontdlogo general se convierta en especialista
de cada una de estas ramas, sin embargo, sin embargo, si es importante que se
familiarice con la identificacibn de patologias relacionadas a ellas, y con el
tratamiento de las condiciones que impidan una correcta rehabilitacion integral,
desde luego todas aquellas que puedan ser resueltas en la consulta general, y que
puedan significar una diferencia entre el éxito o el fracaso de una proétesis (OSPINA,
2013)

Como vimos anteriormente durante la valoracién integral del paciente, se debe
prestar especial importancia a | revision de los tejidos de soporte, esto, debido
principalmente a que es prioritario garantizar la salud de los 6érganos dentarios que
serviran como pilares para la retencion soporte de cargas masticatorias en la
prétesis ya sea parcial o removible, asi que partiendo de esta premisa el principal
tratamiento a realiza sera el encaminado a solucionar los problemas periodontales

del paciente.

Esto, por susto no significa que el resto de los tratamientos carezcan de importancia
en el proceso de rehabilitacion, sin embargo, a pesar de tener gran relevancia el
tratamiento periodontal también sera uno de los cuales requerira de una cantidad
de tiempo invertida mayor a la de varios de los tratamientos sobre todo para poder

observar una evolucion considerable.
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4.10RDEN DE IMPORTANCIA EN LA REHABILITACION BUCAL
INTEGRAL

El conocimiento de las causas que ha provocado que nuestro paciente acuda con
nosotros por presentar edentulismo parcial sera de gran importancia para encontrar
la mejor alternativa de tratamiento para él, siempre que consigamos persuadirlo de
gue, aunque parezca que esto llevara una inversién mayor de tiempo, a largo plazo

habra sido lo mejor para su salud.

Como se ha mencionado antes la base para una buena rehabilitacién protésica se
fundamenta de manera principal en las estructuras de soporte y en esto basamos
el hecho de que la primera situacion a solucionar seran los padecimientos de origen

periodontal.

Esto para garantizar que la protesis tendra buen prondstico en lo referente a soporte
de fuerzas de masticacion y estabilidad, de igual manera si nos aseguramos de que
el paciente entienda a importancia de mantener una buena higiene y el correcto
mantenimiento de la salud en encias y ligamento periodontal entonces podemos

estar mucho mas tranquilo sobre el cuidado que este le dara a su protesis.

Posterior a esto se deberan realizar los tratamientos de operatoria dental esto con
el fin de eliminar la caries y restaurar los érganos dentarios que aun podran
permanecer en boca y devolverles la integridad necesaria para ser participes de

gue la proétesis sea éxitos.
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Al finalizar todo lo correspondiente a operatoria dental comenzaremos a extraer las
piezas dentales cuya funcionalidad ha sido perdida por completo, misma que no se
logre restauras tras el tratamiento periodontal y que méas alld de favorecer la
homeostasis del sistema estomatognatico provocara molestia, falta de estética, y
dependiendo de la condicién de dichas piezas dentales podria incluso provocar

posesos infecciosos.

La razon por la que se realizara la operatoria dental antes de los procesos de
exodoncia, es que como veremos mas adelante los tratamientos de exodoncia son
procesos quirdrgicos que incluiran la realizacion de heridas, y la inevitable
hemorragia al realizar la extraccion propiamente dicha, si en este procedimiento se
conservan dientes aun con procesos cariosos, tendremos un foco de infeccidon
importante que se convertira en factor de riesgo para produccion de infecciones
post-quirdrgicas, esto, por supuesto complicara y retrasara el proceso de

rehabilitacion integral del paciente.
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4.2TRATAMIENTO PERIODONTAL

Después de realizar la correcta valoracion periodontal del paciente que acude a
consulta para rehabilitacion protésica, deberemos identificar en el factor de riesgo
como hébitos (tabaquismo mala higiene etc.) asi como enfermedades sistémicas
gue pudieran conllevar a enfermedad periodontal del paciente.

Lo anterior nos brindara la posibilidad de determinar de manera mas concreta el

pronostico de la enfermedad periodontal.

Mediante algunos estudios se demostro que los antecedentes de enfermedad
periodontal indicarian futura destruccion periodontal (CARRANZA, 2004).

Imagen 21: destruccion de hueso por enfermedad periodontal

Fuente: Periodontologia clinica (CARRANZA, 2004)
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En este caso por ejemplo tendriamos a bien considerar la colocacion de una proétesis
parcial removible para evitar el exceso de carga masticatoria sobre Organos

dentarios que seguramente sufriran dafio periodontal a corto plazo.

La determinacion del nivel de insercidn clinica revela la extension aproximada de

superficie radicular carente de ligamento periodontal (CARRANZA, 2004).

Aunado a todo esto también debemos tener en cuenta la colaboracion del paciente
y el compromiso que este ponga no solo a la restauracion de los habitos de higiene
correctos sino también a desistir de los habitos que les provoquen mayor dafio a los
tejidos de soporte.

El ataque bacteriano de la placa y el calculo es el factor local mas importante de la
enfermedad periodontal por lo tanto uno de los aspectos mas importantes sera la
capacidad del odontologo y del paciente por ser una adecuado control de placa
dentobacteriana (CARRANZA, 2004).

En presencia de gingivitis tenemos un aumento en el espesor de la biopeliculay una
microbiota mas compleja, crecimiento excesivo de bacterias Gram positivas, gracias
a que se produce un ambiente anaerobio que favorece la colonizacién de bacilos
moviles y espiroquetas (NEGRONI, 2010).

Para poder identificar las patologias primero debemos conocer las caracteristicas
normales o sanas de la encia, esta es una membrana mucosa que recubre las

arcadas dentales se divide en encia libre, insertada y papilar (QUIROZ, 1990).

La causa principal de la movilidad dentaria es la perdida de hueso alveolar, cambios

inflamatorios en el ligamento periodontal y trauma oclusal.
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Una reduccién franca de las bolsas periodontales y de la inflamacion de la fase | del
tratamiento y significaria un mejor prondstico. El tratamiento periodontal esta
encaminado a la reduccion de bolsas mejora la insercion gingival y por lo tanto
favorecer la resistencia de nuestros futuros dientes pilares.

E la formulacién del plan de tratamiento, ademés de la funcion de la denticién, as
consideraciones cosméticas desempefian un papel importante en muchos de los
casos (CARRANZA, 2004).

Las fases a seqguir para el tratamiento periodontal dependeran de cada tipo de
enfermedad que presente el paciente sin embargo el aspecto especifico de cada
una de ellas se deberd cumplir para para lograr restaurar la salud y seguir
rehabilitando en otra area a nuestros pacientes.

e Fase preliminar

Dental o periapical, extraccion de restos radiculares o piezas sin solucion,

sustituciones provisionales

e Fase tixotropica

Control de placa y educacion del paciente, raspado y alisado, tratamiento

antimicrobiano y tratamiento oclusivo

e Fase quirargica

Curetajes abiertos, endodoncia

e Fase restaurativa
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Restauraciones finales

e Fase de mantenimiento

Visitas periddicas de control y revaloraciones continuas

Una vez que tengamos el diagndstico y el prondstico, antes de entregarle al paciente
el plan de tratamiento debemos darle el consentimiento informado.

Antes de iniciar el tratamiento se debe informar al paciente sobre:

e Diagnostico, que tiene

e FEtiologia

e Posibles tratamientos a realizar con sus alternativas
e Prondstico

e Riesgos y complicaciones que se asociadas

El odontélogo debe mantener un registro del consentimiento informado del paciente

con la terapia propuesta.

Al paciente debemos darle varios planes de tratamiento.

Plan de tratamiento ideal, muchas veces este no es ni el implante, ni el de protesis
fija, si no el de DPR, porque eso es lo que puede pagar el paciente. Debemos
hacerlo viendo al paciente de forma integral (CARRANZA, 2004).
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También debemos considerar otras patologias como el bruxismo que es la
hiperactividad no fisiolégica de la musculatura masticatoria que se traduce
clinicamente por el contacto oclusal repetido, constante o intermitente y se
manifiesta por apretamiento rechinido o golpeteo dentario (BROSH, 2010 ).

Debemos informarle de todos los pasos que vamos a realizar y hacer que lo firme,

porque es el Unico respaldo que tenemos para defendernos.

Siempre que el paciente acepte la realizacion del tratamiento también deber acepta
todo lo que ello conlleva es decir el tiempo del tratamiento, las posibles
complicaciones y por supuesto también acepta que cumplira con lo que a él le
corresponda su colaboracion es muy importante para que el tratamiento tenga éxito,
y nos brinde el ambiente buco dental que necesitamos para la rehabilitacion
protésica.

Imagen 22: cicatrizacion del periodonto, tejidos recuperados

Fuente: periodontologia clinica (CARRANZA, 2004)
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Como podemos observar en la imagen anterior (imagen 14) la restauracion
periodontal mejora no solo la estética del paciente si no la resistencia de los tejidos
que tendrian la necesidad de soportar la restauracion con protesis fijas o removibles.

Logrando este estado de salud en el paciente periodontal podremos asegurar un
incremento de posibilidades de éxito en la rehabilitacion protésica del paciente
periodontal y por lo tanto evitaremos que la colocacion de prétesis fija o removible
se convierta mas que en una solucion para el paciente, en una iatrogenia a largo

plazo.
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4.30PERATORIA DENTAL

Los procedimientos quirdrgicos realizados en los tejidos blandos dependen de la
capacidad de cicatrizacién normal, pero el dentista no puede confiar en que volveran
a crecer las partes faltantes de un diente después de elimina una caries. Para que
en odontologia sea eficaz cualquier medida terapéutica emprendida, el dentista
debe sustituir la parte faltante con metal o porcelana (BAUM, 1996).

Nuevamente se debera primero realizar la evaluacién indicada para para conocer
los dérganos dentarios que presentan lesiones cariosas, llenando el respectivo
diagrama antes mencionado, odontograma, para elaborar un plan de tratamiento en

lo referente a operatoria dental.

La operatoria dental es definida como todas las operaciones sobre dientes naturales
y sus tejidos blando conectados que son realizadas habitualmente por el dentista

para la conservacion o curacion de sus enfermedades (BARRANCOS, 2002).

En odontologia restaurativa, diversos factores, individuales o en conjunto pueden

ocasionar hipersensibilidad o irritacion de la pulpa.

Asi como en las enfermedades sistémicas, en o se refiere a las enfermedades buco
dentales, se debe promover el habito de la prevencion en la poblacién para disminuir
el indice de pacientes con problemas de caries, esto como un trabajo en conjunto

paciente — odontélogo.
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Las medidas de prevencion habituales comienzan desde la nifiez, tanto con la
educacion de los padres de familia para que guien a sus hijos por el camino de la
higiene bucal como con las campafias que la secretaria de salud y algunas
instituciones privadas realizan de manera periddica en escuelas y lugares publicos
esto con el fin de orientar a la poblacion sobre la importancia del cuidado buco dental
asi como también para identificar focos de alarma en ciertas poblaciones mediante
| deteccibn de placa dentd bacteriana y con revisiones bucales superficiales
(BARRANCOS, 2002).

En esta area preventiva también encontramos s selladores de fositas y fisuras los
cuales son un auxiliar de gran importancia para prevenir las lesiones por caries

sobre en ninos.

Ademas de esto también se debe realizar de manera periodica aplicaciones de fltor
en cada paciente que el odontologo de practica general atienda en su consultorio,
esto para remineralizar los érganos dentarios y disminuir el riego de la aparicion de

caries.

La caries dental es la destruccidon o ablandamiento de la dentina y el esmalte, este
proceso destructiva avanza con rapidez produciendo una socavez denominada
cavidad, cuando el proceso carioso progresa al punto de penetrar esmalte y dentina

estara indicado un procedimiento operatorio (BAUM, 1996).

La etiopatogenia de la caries dental fue propuesta por W. Miller en 1882 segun Miller
el factor mas importante en la etiopatogenia de la caries era la capacidad de gran
numero de bacterias bucales de producir acidos a partir de los hidratos de carbono
de la dieta (NEGRONI, 2010).
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Imagen 23: lesidn por caries en premolar superior
Fuente: Atlas de operatoria dental (LANATA, 2008)

La denticibn humana es heterogénea, comprende dientes incisivos, caninos,
premolares, y molares los cuales difieren marcadamente en su forma y se adatan a
las funciones masticatorias especializadas de cada uno, por ello antes de comenzar

con los tratamientos de operatoria debera asegurarse de conocer a fondo lo anterior.

Para llevar a cabo a eliminacion de la caries dental se utilizaran elementos rotatorios
tales como fresas dentales y pieza de mano de alta velocidad, esto para retirar la
caries y el tejido reblandecido por la misma, y posterior a ellos y dependiendo de la
profundidad de cada cavidad, utilizaremos también recubrimientos pupares y bases
como proteccion antes de colocar la restauracion definitiva, utilizando los criterio
gue el especialista estomatélogo ya conoce, realizando también previamente el
aislado completo de la pieza dental a tratar y de los dos dientes contiguos con dique

de hule.
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Imagen 24: utilizacion de pieza de alta velocidad en molar inferior
Fuente: atlas de operatoria dental (LANATA, 2008)

Es bien sabido que existe una gama vasta de materiales con los que se podria llevar
a cabo a restauracion en un procedimiento de operatoria dental sin embargo para
fines de este proyecto mencionaremos Unicamente las resinas compuestas foto

curadas y las amalgamas.

Las resinas son monomeros de dieta acrilico y por ello se polimerizan por un
mecanismo de accion iniciado por radicales libre, estos ultimos son generados por

activacion quimica o por energia externa (calor o luz) (BAUM, 1996).

La amalgama es una aleacion de dos o mas metales no de ellos es el mercurio, que
se preara al mezclar este Ultimo con la aleacion metélica mediante un proceso

denominado amalgamacion o trituracion (BAUM, 1996).
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Tradicionalmente se ha sugerido que al remover la lesion cariosa se extienda la
preparacion hacia las superficies sanas del diente. Esto no es solo prioritario de las
restauraciones metalicas, sino que puede llevarse a cabo con todos los materiales
restauradores. Lo importante para la toma de decisiones, es conocer el indice de
riesgo de caries de cada paciente.

La extension en la preparacion estd dictada principalmente por el principio de
conveniencia. Aun cuando un diente presente una resistencia muy alta al desarrollo
de caries, es necesario considerar este principio para poder colocar y terminar
adecuadamente la restauracion, y si esto implica el tener que extender la

preparacion, es inminente el tener que extenderla. (BAUM, 1996).

Recordemos a grandes rasgos que de manera general una cavidad para resina
contara con paredes rectas, piso redondeado y bode marginal biselado y paredes
lisas la retencion se hara de manera quimia tras la foto polimerizacion de la resina

asi que no requerimos mayo retencion del tipo mecanica.

Imagen 25: caracteristicas de la cavidad de una resina
Fuente: atlas de operatoria dental (LANATA, 2008)
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En el caso de las amalgamas las paredes de la cavidad seran ligeramente
convergentes hacia oclusal piso recto y borde marginal biselado, paredes lisas y
contara con retencién en el piso de la cavidad dado por la direccion de las paredes

esto permitira mejor estabilidad y retencién de la amalgama.

Imagen 26: caracteristicas de una cavidad para amalgama
Fuente: tratado de operatoria dental (BAUM, 1996)

De esta manera tenemos las alternativas principales para realiza los procesos de
restauracion de operatoria dental en el paciente que espera su rehabilitacion

protésica integral.
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4. 4EXODONCIA

La terapéutica destinada a extraer el 6rgano dentario actuara sobre la articulacion
alveolo dentario (sinartrosis, sinfibrosis o gonfosis) que esta formada por encia,
hueso, diente y periodonto. La exodoncia es una maniobra cuyo fin es separar estos
elementos, desgarrando el periodonto en su totalidad. Frecuentemente para
conseguir luxar y extraer el diente deberemos distender y dilatar el alvéolo a
expensas de la elasticidad del hueso (ESCODA, 2011).

La exodoncia es aquella parte de la cirugia oral que se ocupa de practicar la avulsion
0 extraccion de un diente o porcion del mismo, mediante unas técnicas e

instrumental adecuado, del lecho 6seo que lo alberga.

La Exodoncia debe ser considerada como ultimo recurso en la odontologia
moderna. Debemos como prioridad Unica la promocion y prevencion en busca de
la conservacion de las estructuras dentarias como parte de la salud general de los

individuos.

Es incuestionable que existen indicaciones para la exodoncia a nivel de los dientes
temporales y permanentes. Todos los autores coinciden en que los motivos mas
frecuentes de extraccion dentaria son la caries y la enfermedad periodontal. Se
deben considerar ademas otras causas, como son: dientes retenidos,
supernumerarios, anomalias de posicion y situacion, dientes temporales, dientes

relacionados con quistes y tumores.
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Para determinar la real necesidad de practicar una extraccidon debe existir el correcto
llenado de una historia clinica, valoracion estomatognatica por parte del cirujano
dentista, estudios complementarios, modelos de estudio, radiografias, al menos
periapicales que ayuden a diagnéstico de la condicidon del paciente y en caso
necesario que faciliten a odontdlogo una vista previa del 6érgano dentario en

cuestion, su forma tamafio y posicion.

Si hablamos de pacientes sistémicamente comprometidos también se tomara en
cuenta realizarle solicitud de estudios de laboratorio esto con el fin de prever
cualquier complicacion durante o después del acto quirtrgico de a extraccion dental

en el consultorio.

Consta de:

Sindesmotomia se des inserta el diente del ligamento periodontal

e Luxacion: Movimientos de lateralidad o rotacion segun la anatomia dentaria,

en direccion apical, hasta lograr la dilatacion del alvéolo.
e Aprehension: colocacion del forceps al diente cuidando no incluir la encia.
e Traccion: Salida del diente de su alvéolo. Inmediatamente se debe observar

la integridad o no de las raices y mantener el diente en el paquete del

instrumental con que se esta trabajando.

e Auvulsién se consigue cuando la cortical mas delgada cede (ESCODA, 2011)
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Imagen 27: demostracion de los movimientos con el férceps
Fuente manual de exodoncia (PINOT, 20015)

La extraccion o exodoncia dental requiere de fuerzas controladas para separar o
luxar el diente de su alveolo y para ello se han disefiado instrumentos ideales
(pinzas o forceps para extraccion) que permiten que esta fuerza ejercida por el
brazo y la mano del estomatdlogo para llevar a cabo la extraccion, se continte
hasta el diente, posibilitando que el diente realice su propia avulsion, sin
necesidad de usar la “barbara maniobra de tironear el diente de su alveolo por la
fuerza bruta”. (PINOT, 20015).

Para entender como, “el diente se extrae por si mismo”, la fuerza ejercida por los
musculos y la mano del operador a través de las ramas y mordientes de estos
instrumentos llega hasta el diente de forma firme y lenta, mediante los movimientos
de lateralidad ejercidos sobre el férceps, que dilatan gradualmente las tablas 6seas
maxilares, hasta que el diente puede ser extraido con comodidad, sin necesidad de

ser “arrancado” de su lecho.

77



Posterior a la finalizacién de la exodoncia se realizara hemostasia, colocando una
gasa con presion directa en el alveolo, lavamos con solucién fisiolégica cloruro de
sodio utilizando una jeringa y ligera presion al aplicarla, colocamos nuevamente una
gasa le pedimos al paciente que la muerda sin hacer fuerza excesiva y que la retire
en un lapso de una hora aproximadamente, no antes para evitas que el coagulo que

se esta formando se elimine y se reactive la hemorragia (ESCODA, 2011).

Imagen 28: gasa estéril sujetada con el antagonista
Fuente: tratado de cirugia bucal (ESCODA, 2011)
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Indicaciones post operatorias

Son las indicaciones o recomendaciones que el profesional odontolégico le realiza
a su paciente, inmediatamente concluida cualquier tipo de intervencion quirdrgica,

(extraccioén dentaria, cirugia bucal, etc.) con el objetivo de:

e Prevenir hemorragia e infeccion
e Controlar el dolor

e Estimular la cicatrizacion

Estas indicaciones incluyen ente otras cosas, colocar frio localmente, mantener
higiene bucal, enjuagarse con agua destilada, advertir al paciente de no morderse
laidos lengua o mejillas, evitar fumar y exposicion prolongada a temperaturas

elevadas, asi como la medicacion con aines y antibigticos.

Existen situaciones que requieren especial atencion tal es el caso que dé se
presenta algun tipo d emergencia en el consultorio dental, la mas comun es la
lipotimia o sincope con frecuencia ocurre durante el acto de la anestesia sin ser un

estado alérgico, por lo que en este momento se debe insistir en la psicoterapia.

A pesar de no ser tan comunes también debemos estar alertas sobre situaciones
de probables reacciones alérgicas, shock hipovolémico, crisis nerviosas o anginas
de hecho recordemos que las situaciones en las que observamos sangre

involucrada son asimiladas de manera distinta por cada paciente.
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4.5PACIENTES SISTEMICAMENTE COMPROMETIDOS

En México el indice y las estadisticas de pacientes sistémicamente comprometidos
es en extremo elevado sobre todo de enfermedades que representan un riesgo
cardiovascular importante tales como la diabetes mellitus y la hipertension arterial.

La hipertension arterial es una enfermedad con una alta prevalencia alrededor del
mundo y nuestro pais no escapa a esta realidad, ya que aproximadamente el 30%
de la poblacion mexicana padece hipertension arterial (alrededor de 15 millones de
mexicanos son hipertensos)!. En el 90% de los casos de hipertension arterial la
causa es desconocida y a esta forma se le ha denominado “hipertension arterial
esencial”. (BOO, 2009).

Las consideraciones mas importantes al atender pacientes que padezcan
hipertension arterial son las que se involucran con la aplicacién de anestésicos
locales cuya composicion contenga vasoconstrictores ya que estos tienen la
capacidad de elevar la tension arterial al grado de poder ocasionarle al paciente una

crisis hipertensiva.

Este tipo de hipertension se presenta principalmente en mujeres con obesidad, se
debe recordar, que en estas pacientes, no es el efecto diurético el responsable de
la accion anti-hipertensiva, sino la deplecién de sodio de la musculatura lisa de las
arteriolas  periféricas, que disminuye considerablemente la respuesta
vasoconstrictora a las catecolaminas, por lo que a pesar de que no se hace evidente

el efecto diurético, si se manifiesta el efecto antihipertensivo. (BOO, 2009).
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También es importante considera la posicion en la que colocaremos al paciente ya
qgue el paciente hipertenso tiene mayor predisposicion a la elevacion de la presion

intra craneal.

Aqui también radica la importancia de la toma de signos vitales antes durante y
después de la consulta dental para tener un control de las descompensaciones que
podria tener el paciente y de las posibles complicaciones con estos pacientes,
asimismo durante el interrogatorio conocer los medicamentos que ingiere y saber si
ese dia previo a la consulta los tomo de manera regular, y de no ser asi hacer la

invitacion a que no suspenda o interrumpa sus tratamientos.

Siguiendo el hilo de enfermedades sistémicas con mayor incidencia encontramos la
diabetes. La expresion diabetes mellitus por si sola no define la enfermedad, pero
en la practica cualquier trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmatica
después de ayuno tiende a denominarse diabetes mellitus. Algunas enfermedades
se acompafan de hiperglucemia persistente, y de esta forma tienen caracteristicas

para suponer el diagnostico.

En términos mas concretos, la diabetes mellitus es una enfermedad determinada
genéticamente, en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas, junto con una relativa o absoluta deficiencia

en la secrecion de insulina y con grados variables de resistencia a ésta.

Cuando la enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por hiperglucemia
en ayunas y, en la mayoria de pacientes con larga evolucion de la enfermedad, por
complicaciones microangiopaticas, en especial renales y oculares, asi como
macroangiopatia con afeccidbn de arterias coronarias, enfermedad vascular
periférica y neuropatia. (ANDRADE, 2013).
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La realidad es que la ocurrencia de diabetes a nivel mundial se ha incrementado, y
de 150 millones de diabéticos en el afio 2000 se estimaron 366 millones de
individuos con diabetes en 2011 y para el afio 2030 de 552 millones.6 Este
incremento, sin embargo, sera diferencial en los paises desarrollados (42%) en
comparacién con aquellos en via de desarrollo (170%). En México se espera un
incremento todavia mayor (208%).

Y la diabetes no debe preocuparnos solo por considerarse una enfermedad
incapacitante a largo plazo o por las repercusiones sociales y econémicas que esta
tienen sino porque tiene una relacion directa con las enfermedades de los tejidos de
soporte, asi como con el incremento de infecciones bucodentales y por supuesto
con el fracaso en cirugias o extracciones recordemos que un paciente diabético
tiene procesos de regeneracion mucho as lentos en comparacion con una persona
sana (ANDRADE, 2013).

Sin duda alguna los estilos de vida son el principal factor de riesgo para el desarrollo
de diabetes, y se ha estimado que 90% de los casos pueden atribuirsele a dicha

causa.

Asi que como profesionales de la salud también deberemos supervisas los niveles
de glucosa del paciente y ofrecer consejos de alimentacion saludable, asi como de
higiene bucal esto de manera preventiva para evitar lesiones o infecciones que

causen otro tipo de complicaciones bucales y sistémicas.

Ademas de la hipertension arterial debemos tener también consideraciones con
pacientes cardidpatas recordemos que el indice de obesidad en México se
encuentra considerablemente elevado y por ello la incidencia de enfermedades
cardiovasculares como arritmias cardiacas, soplos, etc. Es estos casos la

interconsulta deber ser necesaria para asegurar la salud del paciente.
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Otros problemas de salud que aquejan a la poblaciobn mexicana y que va en
incremento es la insuficiencia renal la cual no se debe dejar pasar sobre todo en los
procesos anestésico debido a que la filtracion y excrecion de las sustancias

anestésicas serd mas complicadas y causara mayor dafio celular.

Las condiciones respiratorias también deben captar nuestra atencion, siempre que
tenemos un paciente con enfermedades cronicas del aparato respiratorio la posicién

y a toma de impresiones deberan hacerse con especial cuidado y supervision.
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4.6 CANALIZACION CON ESPECIALISTAS

Las demandas crecientes de atencibn meédica de la poblacién, la transicion
epidemioldgica que vive el pais, y la necesidad de incrementar la calidad de la
atencion médica ofrecida al usuario, han hecho del envio de pacientes un

procedimiento cada vez mas utilizado.

Esto ha motivado la formacion de un grupo de trabajo que permita, por un lado, la
coordinacion de las diferentes instituciones que ofrecen atencion médica en la
poblacién no asegurada de la Ciudad de México y por otro el mejor aprovechamiento
de los recursos humanos y materiales disponibles en las instituciones que lo

conforman.

Si bien se ha logrado un importante desarrollo de los servicios médicos, en la
actualidad grandes sectores de la poblacion no tienen acceso a la seguridad social
ni a la atencién privada, por lo que acuden a libre demanda a recibir atencion en los

servicios médicos para poblacion abierta.

El Manual de Referencia y Contra referencia de pacientes es un instrumento
elaborado por la Secretaria de Salud, con la participacion de las instituciones del
Sector que atienden a poblacion abierta, con el propdsito de que en sus tres niveles
de atencion se cuente con un documento normativo que facilite la atencion de los

pacientes que acuden a solicitar servicios.

La referencia/contra referencia es un procedimiento administrativo de coordinacion

gue emana del Modelo de Atencién a la Salud para Poblacion Abierta.
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Los estudios de laboratorio y rayos “X” seran utilizados por los tres niveles de
atencion, evitando dispendio, optimizando tiempos y disminuyendo costos de
atencion, solamente se repetiran los estudios en forma estrictamente justificada lo

cual debera supervisarse periddicamente.

Es importante entender las limitaciones tanto fisicas como intelectuales y en lo
referente a las condiciones del consultorio y los recursos disponibles, con base en
esto los padecimientos que no sea posible atender en el consultorio de practica
general para realizar la canalizacion al especialista que se requiera y asi conseguir

también un buen trabajo en equipo con todas las disciplinas odontoldgicas

Para saber a donde vamos a referir a nuestro paciente es necesario contar con
conocimientos por lo menos de manera general de todas las disciplinas

odontologicas.

Endodoncia

La endodoncia abarca el estudio y la practica de las ciencias basicas y clinicas de
la biologia de la pulpa dental normal y la etiologia, diagndstico, prevencion y
tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa dental junto con afecciones

asociadas.

La endodoncia ha evolucionado enormemente en la Udltima década y sus

aplicaciones han mejorado inmensamente la calidad del tratamiento dental.

La terapia endoddntica (comunmente conocida como “terapia del conducto
radicular”), el retratamiento endododntico, la cirugia, el tratamiento de los dientes
agrietados y el tratamiento del trauma dental son las principales terapias ejercidas

dentro de la endodoncia.
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Cirugia Oral y Maxilofacial

Se especializa en el tratamiento de muchas enfermedades, lesiones y defectos en
la cabeza, el cuello, la cara, las mandibulas y los tejidos duros y blandos de la region
oral (boca) y maxilofacial (mandibulas y cara). Es una especialidad quirlrgica

internacionalmente reconocida.

Ortodoncia

Ortodoncia se deriva del griego “orthos” (correcto, recto) y “odont” (diente) lo cual

deriva en “correccion de dientes”.

Es la rama de la odontologia que se ocupa principalmente del diagndstico,

prevencion y correccion de los dientes mal posicionados y las mandibulas.

Odontologia pediatrica

Es la rama de la odontologia que trata con la salud bucal de los nifios desde el

nacimiento hasta la adolescencia.

Entre sus funciones esta el diagnostico de enfermedades bucales, la limpieza y el

tratamiento con fluoruro, asi como la prevencidn de caries o enfermedades.

Ademas, la odontologia pediatrica se encarga de controlar el crecimiento de dientes
y mandibulas y realizar procesos quirdrgicos necesarios para mantener la salud

bucal en nifios y adolescentes.

Dentro las consideraciones que se deben tomar antes de hacer la referencia, es
conocer el nivel socioecondmico de los pacientes y de la zona donde desarrollamos
nuestra actividad odontoldgica, por supuesto también debemos tener vasto
conocimiento sobre las instituciones que tendran a bien dar solucién a nuestros

patinetes y sus padecimientos.
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CAPITULO V

COMUNICACION ODONTOLOGO PACIENTE
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5 COMUNICACION ODONTOLOGO PACIENTE

Como profesionales de salud existen ocasiones en las que damos por sentado que
el paciente entiende todas las explicaciones que nosotros le estamos dando sin
embargo en muchos de los casos los términos utilizados no suelen ser precisamente
los més claros ara ellos, es por esta razén que lo primordial al habar con un paciente
sobre su diagndstico pronéstico y plan de tratamiento se debe ser o mas claro
posible preguntarle si entiende el término que estamos usando y si no es asi
cambiar la palabra por una que se acerque mas a al concepto que queremos que el

paciente interprete.

Los pacientes al acudir a la consulta establecen una relacion con su dentista y con
el equipo de profesionales que les tratan durante sus visitas. La base fundamental
de esta relacion debe estar siempre dentro del marco de la confianza. Esta relacion
se debe cuidar y mantener al maximo, de manera constante, vigilando todos sus
aspectos ya sean a nivel cientifico, técnico, o de relacion social o amistad (RIO,
2003.).

La comunicacion dentista—paciente se debe establecer y mantener de manera
continua durante todas las visitas y en todas las fases del tratamiento. De este

modo, se puede llegar a una plena satisfaccién por ambas partes.

Todo el aspecto acera de la valoracion y el plan de tratamiento se deben comunicar
con el paciente se | debera explicar primero el tratamiento que se tiene pensado de
manera inicial, asi como la razon de haber seleccionado dicho tratamiento, si al
explicar esto el paciente decide que no lo recibira, entonces también es nuestro
deber tener una o dos alternativas de tratamiento para ofrecerle al paciente diversas

opciones obviamente haciendo de su conocimiento los pros y contras de su eleccion
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Por eso es tan importante el plan de tratamiento el consentimiento informado, son
dos aspectos que nos permitirdn hacer ver al paciente todas sus opciones y también
permiten que el paciente sea quien se convierta en responsable de la decision que
él tome no sin antes habernos escuchado en lo referente a su tratamiento de

rehabilitacion.

Recordemos que el paciente también debera estar enterado y por lo tanto autorizar
la realizacion de todos los tratamientos previos al rehabilitacion protésica definitiva
y hecho esto también debemos informar e tiempo y recurso econémico que el

paciente invertira.

Con todos estos datos podremos estar tranquilos de haberle otorgado al paciente
honestidad ética profesional, opciones de tratamiento y la seguridad de que no solo
tendra una protesis fija o removible sino la oportunidad de recuera su salud buco

dental integra.

La motivacion es una respuesta interna del individuo al conocimiento previamente
elaborado, que le anima y le empuja a actuar en funcion de satisfacer una
necesidad. Es compleja y conlleva un conjunto de ideas, sentimientos, deseos y
esperanzas que inician, mantienen y regulan el comportamiento hacia determinados
objetivos. (RIO, 2003.).
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5.1 PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento es el proceso a través del cual el tratante y el paciente
identifican y ordenan segun su importancia y secuencia logica, problemas que
necesitan solucién, se acuerdan metas a corto y a largo plazo, y se deciden los

métodos de tratamientos y los recursos a utilizar.

Es una lista ordenada de soluciones que responde a la lista de problemas planteada
en el diagnéstico.

Los objetivos del plan de tratamiento son los siguientes:

e Guia el curso del tratamiento de problemas y situaciones identificadas.

e Es un documento dinamico que se actualiza ante las presentes necesidades

del paciente.

e Evalla el progreso del tratamiento a través de metas y objetivos especificos.

El plan de tratamiento debe ser altamente individualizado para cada paciente y su
enfermedad, y debe comprender soluciones a las necesidades del paciente
considerando su motivo de consulta, preferencias personales, expectativas del

tratamiento, principales preocupaciones, etc.

e Eliminar factores etiolégicos.

e Eliminar signos y sintomas de la enfermedad.
e Recuperar funcion.

e Recuperar estética.

e Otorgar confort psicolégico.
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e Instaurar medidas preventivas y de mantencion

e EIl plan de tratamiento planteado para un paciente en particular se puede
clasificar de dos formas:

e Ideal: es el plan de tratamiento que se realizaria si el paciente dispone de
tiempo, recursos monetarios, de ganas, y que el profesional disponga de los
recursos técnicos para ejecutar el tratamiento, es decir, en condiciones
ideales.

e Posible o alternativo: es el tratamiento que se realiza con los recursos

disponibles.

Para ofrecer al paciente un panorama completo de sus necesidades y opciones
debemos relacionar diagnaostico, plan de tratamiento y pronaostico.

El diagnostico es una caracterizacion de los problemas y condiciones que presenta
un paciente, determinados a través del examen fisico y examenes complementarios,
constituye la base sobre la cual se sustenta todo tratamiento. Las acciones del
tratamiento deben ir en la resolucion de estos problemas y condiciones, sino estas

serian inconsistentes.

En tanto, el prondstico es el resultado probable y curso de la enfermedad basado

en las condiciones individuales del paciente.

Por lo tanto, para determinar correctamente el prondstico debemos basarnos en el
diagndstico correcto del paciente (considerando todas las caracteristicas de su
enfermedad y condiciones agravantes o condicionantes de esta) y ocupar la

evidencia cientifica como predictor del nuestro tratamiento. (TAMAYO, 2004 ).
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Establecer prioridades de atencion sobe todo dentro de la rehabilitacion bucal

integral es vital para permitir la recuperacion de los tejidos en caso de ser necesario.

La recoleccion de toda la informacion necesaria permite al clinico determinar las
prioridades relativas al tratamiento. Ya establecidas, el tratamiento puede ser

organizado en fases.

El plan de tratamiento debe seguir una progresion légica sobre todo enfocada a los
padecimientos de mayor gravedad y que podrian representar una complicacion para
la rehabilitacion protésica.

Es necesario concluir satisfactoriamente una etapa antes de continuar con la
siguiente, razon por la cual a veces es necesario repetir alguna etapa, por ejemplo,

el detartraje o pulido radicular.

Pero no debemos olvidar que la adhesion al tratamiento del odontélogo por parte

de los pacientes también se puede ver influida por una serie de factores como:

Iniciar y continuar el programa de tratamiento prescrito por el odontologo.

e Asistir a las horas de consulta citadas y acudir a las revisiones periédicas.

e Tomar correctamente la medicacion prescrita o realizar los cuidados
bucales oportunos.

e Mantener los cambios iniciados en el estilo de vida hacia una mejora de los
habitos y de la higiene oral.

e Realizar correctamente el régimen terapéutico indicado para sus cuidados
en el hogar.

e Evitar comportamientos de riesgo que puedan influir en su estado de salud

oral.
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5.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es el resultado evolutivo del cambio cultural de la
relacién entre el prestador de servicios médicos y la ciudadania. Es conocido que la
moderna doctrina del consentimiento informado nace en la problematica de los
tribunales norteamericanos a principios del siglo pasado, en cuyas resoluciones se
destacan, junto al fundamento juridico, el caracter de postulado y dimensién ética.

En éstas, se declara terminantemente que todo ser humano de edad adulta y mente
sana tiene el pleno derecho de decidir qué se puede hacer con su propio cuerpo y
gue quien realice una prueba o intervencion sin el consentimiento del afectado
comete un delito. (TAMAYO, 2004 ).

En México hemos tratado de dejar muy claro esto a traves de la elaboracion de la
Carta de los Derechos Generales de los Pacientes, en donde por lo menos tres de
sus puntos se refieren al derecho que tienen los pacientes de recibir informacion
suficiente, clara, oportunay veraz; a decidir libremente sobre su atencion y a otorgar
0 no su consentimiento validamente informado cuando se va a someter a algun
procedimiento con riesgo, de tal manera que los médicos tenemos la obligacion de

observar el respeto de estos derechos.

Es muy importante que no confundamos lo que significa la libertad prescriptiva con
el derecho de autonomia que debe de tener el paciente; la libertad prescriptiva tiene
gue ver con la facultad del personal de salud para prestar sus servicios a su leal
saber y entender en beneficio del enfermo, atendiendo las circunstancias de modo,
tiempo y lugar en que los presta, es decir, la autonomia del paciente no puede
interferir con la libertad prescriptiva del médico; una vez que el paciente ha dado su
autorizacion para que sea sometido a algun riesgo, el médico tendra que tomar sus

propias decisiones de acuerdo, como ya lo dijimos, al modo, tiempo y lugar.
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Hay que recordar que la palabra paciente viene de “padeceré”; el que padece, el
gue sufre, el que tiene alguna enfermedad y que por eso necesita de nuestra ayuda.
En los ultimos afios la sociedad ha querido participar en la toma de decisiones, es
por eso que se ha reconocido el derecho a la autonomia del paciente como un
principio, que reemplaza al del paternalismo en el ejercicio de la practica médica.
Este derecho tiene su fundamento en la libertad del enfermo para que él mismo
pueda tomar sus decisiones. (TAMAYO, 2004 ).

Respetar la autonomia del enfermo significa considerarlo no sélo un participante
activo del proceso de atencion sino el duefio auténtico de las decisiones. Autonomia
es la facultad de gobernarse a si mismo y de tomar las decisiones que lo involucran,
pero también la de negarse incluso a seguir las prescripciones si no le parecen
convenientes. Para los médicos, el pronunciarse a favor de este principio significa

adquirir responsabilidades adicionales.

Una proporcion de pacientes se niega a ejercerla y las decisiones son colegiadas

(familiares, conyugales, médico-paciente), consulta con ellos antes de asumirlas.
Deberan contener como minimo:

e Nombre de la institucion a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;

e Nombre, razon o denominacion social del establecimiento;

e Titulo del documento;

e Lugary fecha en que se emite;

e Acto autorizado;

e Seflalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico
autorizado;

e Autorizacion al personal de salud para la atencién de contingencias y
urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad
prescriptiva; y

e Nombre completo y firma de los testigos. (SEGOB S. , 1998)
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Realizar y dar al paciente a firmar una carta de consentimiento informado tendra
diversos objetivos el principal de ellos serd dar a conocer las decisiones tomadas
en conjunto paciente-odontélogo, asi como las posibles complicaciones, retrasos y
condicionantes de cualquier tipo, de este modo da por enterado al paciente y al
presentarse cualquiera de estas situaciones evitar problemas sobre todo de tipo
legales.

Siendo el caso fortuito, todo acontecimiento debido al azar, que excluye toda culpa
por parte del deudor o del autor aparente del dafio, por ende, también de
responsabilidad civil. Hay autores que no distinguen el caso fortuito de la fuerza
mayor. Otros estiman que este ultimo, es debido a la participacion del hombre, a
diferencia del primero que es derivado de la naturaleza. (TAMAYO, 2004 ).

La Norma Oficial Mexicana “Del Expediente Clinico” define al consentimiento bajo
informacion como: “Los documentos escritos, signados por el paciente o su
representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacién de los
riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirdrgico con fines de
diagnaostico o con fines diagndsticos, terapéuticos o rehabilitatorios”. (SEGOB S. ,
1998).
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CAPITULO VI

POST - OPERATORIO
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6 POST - OPERATORIO

Finamente y no menos importante la labor del odont6logo al llevar a cabo una
rehabilitacion protésica al paciente no termina con la realizacion de dicho
tratamiento propiamente dicho, nuestro trabajo continuara un tiempo mas hasta
asegurarnos que el paciente haya cumplido con los objetivos que nos planteamos
desde el principio es decir hasta haber logrado restablecer la funcionalidad del

sistema estomatognatico, la estética y la confianza la paciente.

Como su nombre lo dice el post operatorio es todo lo que se realizara
posteriormente a la rehabilitacion bucal y esto por supuesto no es en uno o dos dias
seran algunas semanas de revaloraciones supervisiones orientacion al paciente
para que se acostumbre al nuevo aparto que ahora forma parte de su cavidad oral.
(PINOT, 20015).

Todo lo relacionado al post operatorio debera ser un trabajo conjunto del odontélogo

y el paciente para que el tratamiento se considere exitoso.

Es normal y debemos familiarizarnos con que el paciente quizas en varias ocasiones
nos diga que no se siente bien al cien por ciento, confiado en nuestro trabajo y en
gue si seguimos el proceso de manera correcta y adecuada lograremos que el
paciente si sienta satisfecho con nuestra labor y por supuesto consigo mismo a largo

plazo.

Recordemos que la rehabilitacion debera ser integral asi que el post operatorio
también se debe aplicar a todos los tratamientos que realizamos y no solo a la
prétesis en si. (RIO, 2003.).

97



6.1 REVALORACION

Posterior a finalizar el tratamiento con el paciente se le daran las respectivas

indicaciones:

Protesis fija: La protesis fija crea unas copias dentarias fabricadas a medida de la
boca del paciente, que se cementan a dientes naturales previamente desgastados
y se cubren con esta protesis. Son usadas para restaurar partes deterioradas de
dientes o reponer algunos dientes ausentes. (SHILLINGBURG, 2000).

Esta es una de las protesis mas comunes y mejor toleradas por los pacientes, pero
en su contra tiene que, a pesar de no producir muchos problemas, es mas costosa.
Sus cuidados son faciles ya que no hay que desmontarla de la boca para limpiarla,
pero exige mas cuidado de higiene dental por el paciente y debe ser regularmente

vigilada por el dentista.

La higiene buco-dental parte del paciente y debe incluir cepillado de dientes y uso
de seda dental después de cada comida, ademas de enjuague oral todas las
noches. Debe tener sumo cuidado con golpes, especialmente al tomar bebidas en
botella. La porcelana es un material de mucha dureza, pero puede fracturarse con
un golpe en seco con un objeto sélido. En caso de ocurrir un accidente o golpe

acuda a su dentista.

Prétesis Parcial Removible: La prétesis dental removible se usa para reemplazar
dientes ausentes y las estructuras 6seas que se han ido menguando a lo largo del
tiempo. Son aparatos bucales con dientes artificiales, que se pueden y deben
extraer de la boca. Mejoran la masticacion, la estética y el habla. Estos aparatos de
prétesis removible se sujetan a algunos dientes naturales mediante retenedores y a

veces también descansan sobre el hueso. (LONEY, 2008).
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El problema més grande que presentan es que con el tiempo los dientes naturales
de la persona se desplazan o cambian de posicion, y esto hace que la prétesis se
des adapte, produciendo molestias y hasta ulceraciones, que conduciran finalmente
a tener que cambiar la protesis. Tampoco sustituyen de manera efectiva los dientes
originales para la masticacion, ya que su capacidad de corte y trituracion es menor.
Y al no ser fijas, se puede sentir cierto balanceo de la prétesis en la boca.

Sus cuidados también se refieren a la higiene bucal del paciente. Debe lavar
después de cada comida la proétesis y la boca. Por lo menos una vez al dia debe
limpiar la protesis con un cepillo especial para prétesis y un poco de pasta de
dientes. Las partes metalicas requieren especial atencién. Puede usarse un hisopo
o bastoncillo con alcohol para limpiar esta superficie y dejarla brillante. Si la parte
metalica esta mate es que presentan placa bacteriana que puede producir caries.

Si bien es imposible supervisas que el paciente las siga al pie de la letra si debemos
llevar un seguimiento para vigilar que no existan complicaciones en el o los

tratamientos que se le realizaron (GIRALDO).

Una visita periddica cada mes por lo menos 6 meses seran las indicadas para lograr

lo anterior.

Después de esto podremos pedir a nuestro paciente que acuda a consulta si nota

cualquier situacion extrafa.
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6.2ALTA

Se requiere explicar al paciente que la etapa de adaptacion a las nuevas proétesis
puede tardar hasta 8 semanas, por lo cual es necesario que asista a los controles
de oclusion programados en donde se haran los alivios y ajustes oclusales
requeridos, con el objeto de facilitar este proceso. En caso de presentar aftas o
Ulceras, sera necesario utilizar enjuagues bucales farmacéuticos o naturales como
la caléndula y adelantar la cita de control. (ROSENSTIEL, 2008).

En cuanto a la higiene, se debe indicar el cepillado de los dientes remanentes y de
los rebordes residuales con un cepillo de cerda suave tres veces al dia con crema
dental y seda dental donde esté indicado, la protesis debe ser cepillada con igual

frecuencia, o en su defecto dos veces al dia.

Esta debe cepillarse con un cepillo de cerda dura y jabén. Durante la noche se
recomienda dormir sin las protesis y sumergirlas en un vaso con agua y un poco de
enjuague bucal o unas gotas de vinagre, o en medio vaso de agua con 1 tableta
disuelta de Corega Tabs. Cuando por razones estéticas y sociales el paciente se
resiste a retirarse las protesis durante la noche, se le indica que debe descansar de
ellas minimo 4 a 6 horas por dias, en un horario que él mismo debera establecer,

para mantener la salud de la mucosa subyacente. (DESPLAST).

El alta de nuestro paciente podremos otorgarla finalizadas las visitas de control,
siempre y cuando no existan evidencias de que el tratamiento esta fracasando o no

estad cumpliendo con su objetivo.

Recordemos que en el presente trabajo de investigacion hablamos de que las
prétesis deberan devolver estética funcionalidad y comodidad al paciente, al realizar
un tratamiento bucal integral antes de la colocacién de una protesis aseguramos

estos aspectos y con ello daremos por finalizada nuestra labor con el paciente.
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DISCUSION
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La revision bibliografia de todo lo referente a la rehabilitacion protésica, es variada,
sin embargo el objetivo siempre se encauza a la restauracion de las funciones del

aparato estomatognatico.

De manera general el termino acondicionamiento se indica el hecho de poner algo

0 a alguien en condiciones para que pueda cumplir sus objetivos y funciones.

Partiendo de esta definicibn que claro el objetivo del acondicionamiento pre
protésico, debemos poner en condiciones 6ptimas la cavidad oral para la colocacién

y por lo tanto el éxito de la protesis.

Asi mientras existen literaturas que describen que la preparacion de boca para una
prétesis dental parcial removible (PPR) es, con toda seguridad, la secuencia mas

importante de todas las fases que componen su construccion (GIRALDO).

Existen autores que le dan una importancia mucho mas elevada a las condiciones
sistémicas, Cosme gay menciona que con el gran avance de existente en las
ciencias de la salud cada vez mas el odontologo y el cirujano dental deberan trabajar
en colaboracion con los especialistas médicos para realizar estudios preoperatorios
gue demuestren si existe la oportunidad o no de realizar tratamientos dentales
(ESCODA, 2011).

Por otro lado observamos que si bien se considera relevante la necesidad de
realizar extracciones de manera inicial (KARRING, 2009), también existe evidencia
de lo verdaderamente importante que es lograr un ambiente bucal libre de focos
infecciosos retirando de ella todas las caries antes de continuar con el tratamiento
(RIVERA, 2012).
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Las necesidades bucales de mayor prevalencia, son las caries dentales y la
enfermedad periodontal, las de frecuencia media son las anomalias craneo facio
dental y la enfermedad mal oclusiones, las de frecuencia variable son el cancer oral,
las alteraciones de los tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la
fluorosis dental. (SECRETARIADESALUD, 2009).

Sin embargo y como ya lo hemos venido mencionando la rehabilitacion bucal
integral va méas alla de solucionar solo el problema actual del paciente, se debe
ofrecer un plan de tratamiento que devuelva las funciones perdidas en la cavidad

oral del mismo.

Tomando lo relevante del conocimiento vertido en los trabajos previos a este
considero que el aspecto bacteriano tiene una gran relevancia durante la realizacion
del tratamiento protésico sobre todo como prevencion de reparacion de infecciones

o condiciones patolégicas que impidan el éxito del tratamiento protésico.
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CONCLUSIONES
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La realidad que atraviesa la odontologia en la actualidad exige mucho mas criterio
para la atencion de nuestros pacientes en el consultorio, en medida de lo posible
supervisas no solo las atenciones odontolégicas sino también las condiciones

médicas.

La intervencion del odontoldgico en la salud buco dental del paciente repercutira de
manera irreversible y es en esto en lo que tenemos que pensar al atender a cada

uno de los individuos que ingresen con nosotros.

La evidencia de éxito en rehabilitaciones protésicas que previamente tuvieron una
atencion integral es evidentemente superior de aquellas que solo significaron la

colocacion de una protesis fija o removible.

El punto mas importante es dejar en claro que el acondicionamiento pre protésico
es verdaderamente esencial para crear en la boca del paciente las condiciones que
permitan el correcto funcionamiento del aparato protésico que se haya decidido

colocar.

Estas condiciones son facilmente logradas siempre y cuando la valoracién inicial
también se realice de manera integral como vimos la observacion clinica no suele
ser suficiente para realizar un diagndstico completo por ellos debemos utiliza
herramientas auxiliares como modelos de estudio o radiografias y en conjunto con

la observacion llegar a identificar las necesidades del paciente.

En conjunto realizar una valoracion exhaustiva de las condiciones buco dentales y
sistémicas del paciente nos ofrecera un panorama mucho mas amplio del tipo de
tratamiento protésico que este necesita y partiendo de aqui se determinara las
condiciones que se desean lograr antes de la confeccion de la prétesis, con ello el
disefio del plan de tratamiento cubrird todas las necesidades del paciente y nos

permitira ofrecerle un resultado exitoso en su rehabilitacion.
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ANEXO |
GLOSARIO
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AJUSTE OCLUSAL: Remodelacion de las superficies de masticacion de los dientes

para restablecer el contacto adecuado entre los dientes superiores e inferiores.

AMALGAMA: Es una aleacion de varios metales. Es un material muy usado en los
dientes posteriores.

ALETA DE MORDIDA: Radiografia que permite detectar las caries entre los

molares y premolares superiores e inferiores simultaneamente.

APICE: El final de la raiz de un diente.

ATM: Se refiere a la articulacion temporomandibular. (ATM): La articulacion de la
bisagra de unién entre la mandibula y la base del craneo. El término comdn es

articulacion de la mandibula.

BACTERIA Microorganismo unicelular, capaz de producir multiples enfermedades
en el ser humano. Morfologicamente, las bacterias pueden ser: cocos (esféricos),

bacilos (en forma de baston) y espirilos (de formas onduladas)

BIRRADICULAR Dientes que tienen dos raices, suelen ser los premolares

BOLSA PERIODONTAL Surco gingival profundizado patolégicamente; una

caracteristica de la enfermedad periodontal.

CARIES: El término cominmente usado para la caries dental.
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DESBRIDAMIENTO: La eliminacion de tejido enfermo similar a un legrado.

DESTARTRAJE: Procedimiento para retirar el calculo o tartaro del diente.

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Funcionamiento
anormal de la articulacion temporomandibular; también se refiere a los sintomas

gue se presentan en otras areas secundarias de la disfuncién.

NFERMEDAD PERIODONTAL Enfermedad de las encias o piorrea. Inflamacion e
infeccion de encias, ligamentos, huesos y otros tejidos que rodean los dientes. La
gingivitis y la periodontitis son las dos formas principales de enfermedad periodontal.
Es la afeccion de los tejidos que rodean y soportan a los dientes, cursa con
inflamado de encias avanzando hasta el hueso, provocando sangrado de encias y
caida de dientes. El tratamiento de la enfermedad es complejo, medidas higiénicas,
tartrectomia, medicamentos y eliminacion de la infeccion debajo de las encias con

raspado y alisado.

EVALUACION BUCODENTAL COMPLETA La que hace un dentista general y/o
un especialista cuando realizan la evaluacion completa de un paciente. Es una
meticulosa evaluacion y registro de los tejidos duros y blandos extra orales e
intraorales. Debe incluir la evaluacion y el registro de las historias dental y médica
del paciente y una evaluacion de la salud general. Por lo general incluye la
evaluacion y el registro de las caries dentales, de los dientes perdidos o no
erupcionados, de las restauraciones, de la relacién oclusal, de las condiciones

periodontales, las anomalias de los tejidos duros y blandos, etc.
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FURCA: La zona de los dientes multirradiculares, donde las raices se divide.

GINGIVITIS: Enfermedad inflamatoria de las encias por lo general acompafiada de

sangrado.

NTERPROXIMAL Entre los dientes.

MALOCLUSION Mal posicion de las superficies de mordida o masticatorias de los

dientes superiores e inferiores.

OCLUSAL Perteneciente o relativo a las superficies masticatorias de los premolares

y molares o a las superficies de contacto de dientes o cantos opuestos de oclusion.

ORTOPANTOMOGRAFIA nombre técnico de la exploracién radiogréafica de toda la

cavidad bucal y estructuras proximas (ver panoramica)

ORTOGNATICA: (1) Perteneciente a la relacion funcional de los maxilares superior
e inferior. (2) Cirugia que se encarga de la correccion de las deformidades maxilares

y faciales.

PERIODONTAL: En cuanto a los tejidos de soporte de los dientes incluyendo las

encias y el hueso.

PILAR: Un diente en el que se apoya un puente fijo. En implantologia, elemento que

conecta el implante con el exterior del hueso y la encia
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PLACA: una sustancia blanda y pegajosa compuesta por bacterias que se adhiere
a los dientes. Es responsable de la caries dental, asi como de enfermedades de las

encias.

PONTICO: La parte de una protesis fija (puente) que no va apoyada sobre tejido

dentario y es el diente artificial.

PROTESIS PARCIAL: Un dispositivo extraible que reemplaza varios dientes
perdidos.

PROVISIONAL: Un dispositivo temporal o provisional, como una protesis temporal,
corona o un puente. Se utiliza durante la cicatrizacion de los tejidos, o mientras se

fabrica la proétesis definitiva.

PUENTE: Nombre comun con que nos referimos a las protesis fijas que reponen

algun diente faltante.

PUENTE DE MARYLAND: Diente artificial que se une a los dientes adyacentes con

resina. Nombre debido a que fue desarrollado en la Universidad de Maryland.
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RE-EVALUACION—LIMITADA Esta incluye la evaluacion del estado de una
condicién pre-existente. Algunos ejemplos de condiciones que requieren este tipo
de evaluacion pueden incluir: Una lesion traumatica que no fue tratada, pero en que
el paciente necesita controles posteriores; Evaluacién por un dolor continuo no

diagnosticado: Una lesién de tejidos blandos que requiere evaluaciones posteriores.

RETENCION: Un aparato que se usa para estabilizar los dientes después del

movimiento ortodoncico. También se utiliza para describir un pilar de puente fijo.

TRISMO (Trismus): Incapacidad para abrir la boca por completo debido a un

espasmo muscular.

XEROSTOMIA: Una disminucion de la saliva que produce sequedad en la boca.
Puede ser causada por ciertos medicamentos, tratamientos de radioterapia o por

fibrosis de las glandulas salivares (Sindrome de Sjogren).
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