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LISTADO DE ABREVIATURAS

A

ADA: Asociacion dental americana.
AHA: Asociacion del corazon
americana.

ASA: American Society of
Anesthesiologists.

ATM:  Articulacion  Temporo
Mandibular.

Cc

CAE: Conducto Aditivo Externo.
CBCT: Cone beam computed
tomography.

CDA: Arco dental completo.
CPTN: indice Periodontal de
Necesidades de Tratamiento de la
Comunidad.

CXH: Clorhexidina.

D

Dpto: Departamento.
ed: edicion.

E

EP: Enfermedad Periodontal.

F
FAP: Fibrilacion auricular
paroxistica.

H

HTA: Hipertension arterial.
|
IHO: Instruccion de higiene oral.

LCAR: Caries préoxima a una
restauracion.

MI: Maxima intercuspidacion.
MD: Mesio-distal.
MOD: Mesio-Ocluso-Distal.

N

NI: Nivel de Insercion.
NT: Necesidad de tratamiento.

S

SDA: Arco dental acortado.
T

TFG: Trabajo de Fin de Grado.
P

PF: Prétesis Fija.
PPF: Protesis Parcial Fija.
PPFI: Protesis Parcial Fija sobre
implantes.
PFDS: Protesis fija sobre dientes
PPR: Prétesis Parcial Removible.
PS: Profundidad de Sondaje.

R
RAR: Raspado y alisado
radicular.

\"

VL: Vestibulo-lingual.
VP: Vestibulo-palatino.



RESUMEN

En la realizacién de un plan de tratamiento integral para un paciente que presenta
patologia oral, es necesario unificar de manera coordinada y sistematica todas las

disciplinas odontologicas necesarias.

En este trabajo se presentan dos casos clinicos. En cada uno de ellos se realiza un
estudio exhaustivo para lograr un correcto diagnéstico y exponer las diferentes opciones
terapéuticas, con el objetivo de reponer y devolver la salud bucodental desde un enfoque

multidisciplinar contrastado con la evidencia cientifica.
Palabras clave:

Prétesis parcial removible, protesis fija, tratamiento multidisciplinar, sobredentaduras,

ataches.

SUMMARY

A comprehensive treatment plan is necessary to coordinate all dental disciplines when
a multidisciplinary patient has to be treated.

In this academic work two patient’s cases are presented. In each case an exhaustive
study is carried out to arrive at a correct diagnosis and expose the different therapeutic
options, with the aim of replacing and returning the oral health from a multidisciplinary

approach contrasted with the scientific evidence.

Key Words:

Partial removable prosthesis, fixed prosthesis, multidisciplinary treatment, overdentures,
attachments.



INTRODUCCION

El manejo multidisciplinar en odontologia es importante para planificar, diagnosticar y
establecer un plan de tratamiento adecuado para el beneficio y la satisfaccion de los

pacientes.

Cada vez es mas habitual que los pacientes acudan a la clinica demandando un
tratamiento odontoldgico integral. Es fundamental que este tipo de tratamientos sean
realizados mediante un enfoque multidisciplinario coordinado que combine y englobe
principios bioldgicos, estéticos, quirdrgicos y protésicos esenciales para obtener una
plena visién de los problemas del sistema estomatognatico para asi, poder realizar un

correcto diagnéstico y plan de tratamiento (2.

La pérdida dental genera inconvenientes tanto a nivel funcional como estético a los
pacientes, siendo a veces grandes desafios clinicos. Clinicamente da como resultado la
deriva e inclinacion de los dientes contiguos, la supra erupcién de los antagonistas,
alteraciones en la fonacién y deglucion, cambios en el aspecto facial, trastornos temporo
— mandibulares y musculares. Ademas, la perdida y la reabsorcion progresiva del
proceso alveolar, los dientes adyacentes y las estructuras de soporte influiran en el
grado de dificultad para lograr una restauracién adecuada del paciente. Ademas, se
pueden ver comprometidos los estilos de vida, como el cambio en la dieta que conduce
a la disminucién de peso, la falta de confianza y actividades sociales confinadas que

pueden desencadenar una insatisfaccion psicologica ¢4

El edéntulismo se define como la ausencia total o parcial de los dientes. La media de
ausencias dentarias en Espafia en el contexto europeo es de 13, 8 dientes ausentes en
adultos mayores de 35 afios, situandonos en valores bajos respecto al resto de paises

europeos 39,

De acuerdo a los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
la caries y la enfermedad periodontal son las principales enfermedades de la salud bucal
y en ambos casos el factor etioldgico primordial es la placa bacteriana, resultando ser la

perdida de los dientes en sus etapas terminales © 7).

La OMS define la caries dental como un proceso localizado de origen multifactorial que
se inicia después de la erupcion dentaria, determinado por el reblandecimiento del tejido

duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad - ®),



Es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion mundial, entre el 92 y 94
% de la poblacién adulta en Espafna tiene caries. Y su severidad va aumentando

conforme avanza la edad®.

La enfermedad periodontal es una patologia de etiologia multifactorial que afecta al
tejido de soporte del diente. La forma mas leve de la enfermedad periodontal se define
como gingivitis y la mas severa como periodontitis. Esta ultima es una entidad
irreversible, resultado de una compleja relacion entre la infeccidén bacteriana, la
respuesta del huésped asociada con su estilo de vida y comportamiento (habitos de
higiene oral, actividad fisica, consumo de cigarrillo y alcohol), enfermedades sistémicas

(diabetes mellitus), la edad, sexo y el componente genético (%17,

Segun la encuesta de salud oral en Espana 2010, entre el 85y 94 % de la poblacion
espafnola mayor de 35 afos presentan algun problema relacionado con las encias. Y
entre el 16 y 30% de los espafioles mayores de 35 afios tiene periodontitis, alcanzando

el grado de severidad entre el 5y 11% de la poblacion adulta ©).

Se piensa que, en conjunto, la periodontitis es responsable de un 30 a 35% de todas las
extracciones dentarias mientras que la caries y sus secuelas llegan a responder en un
50% ©10),

Después de la exodoncia de un diente, el proceso de cicatrizacion posterior genera
cambios significativos en el hueso alveolar. La ausencia de dientes por tiempo

prolongado provoca que el reborde alveolar edéntulo tenga una altura reducida‘'?.

Los conceptos contemporaneos de salud sugieren que el estado bucodental debe
definirse como el bienestar fisico, psicolégico y social en relacion con las condiciones
de la denticion y de los tejidos duros y blandos. Una de las funciones de la odontologia
es mejorar o mantener la calidad de vida de las personas, ya que la mayor parte de las
enfermedades bucodentales y sus consecuencias, tienen efectos en el desempefio de

las actividades de la vida diaria®.

Con el objetivo de simplificar la descripcion, comprensién y el disefio de las prétesis
parciales en las arcadas edéntulas, se han creado varios tipos de clasificaciones. Se
dice que a Kennedy y a Rumpel, se les debe la iniciativa de haber intentado una forma

mas facil y comprensiva de clasificacion de los parcialmente desdentados * 9.

La odontologia rehabilitadora se especializa en la realizacién de tratamientos en
pacientes con alteraciones de cualquier nivel de complejidad devolviendo la funcion,

estética y la armonia del sistema estomatognatico.



En el presente trabajo de fin de grado (TFG) se exponen los casos clinicos de dos
pacientes adultos de 40 y 60 afos, que presentan varias condiciones patoldgicas en
relacién a su salud bucodental, susceptibles de rehabilitar de manera correcta el
funcionamiento del sistema masticatorio y devolver la estética perdida a los pacientes,

a través de un enfoque odontoldgico multidisciplinario.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

e Aplicar los conocimientos y competencias adquiridos durante los estudios de
Odontologia a la realizacion de un trabajo relacionado con los distintos campos del

desempenio profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

N2A
4
P23

Académicos.

e Estimular el compromiso con el autoaprendizaje como instrumento de desarrollo y

responsabilidad profesional.
e Realizar y manejar busquedas bibliograficas en las bases de datos.

e Manipular programas informaticos para procesado de texto e imagenes.

N4
7

Clinicos.

o Realizar exploraciones y pruebas complementarias necesarias para poder

establecer un buen diagnostico.

e Devolver la funcion y la estética para restablecer la salud oral y psicologica del

paciente, respetando los criterios profesionales.

e Analizar las posibles opciones de tratamiento teniendo en cuenta los avances

cientificos, los recursos y las necesidades del paciente.



PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 4167 Acude a consulta el 19 de febrero de 2018.

1. ANAMNESIS.

1.1. Datos de filiacion: Mujer de 64 afos.

1.2. Antecedentes médicos y Odontologicos personales: Paciente con colesterol
alto, hipertension arterial, fibrilacion auricular paroxistica diagnosticada, tratada y
controlada. Operada de menisco de la rodilla derecha en abril de 2018.

1.3. Antecedentes médicos y odontolégicos familiares: El paciente no refiere que
en su familia haya antecedentes médicos ni odontoldgicos de interés.

1.4. Motivo de consulta: La paciente acude refiriendo: “Quiero volver hacerme la
prétesis de abajo porque la que tenia me molestaba y se me rompid”

1.5. Clasificaciéon del paciente segun el sistema ASA: (American Society of
Anesthesiologists, es un sistema de clasificacion que sirve para valorar el riesgo
quirdrgico y anestésico en funcion del estado fisico del paciente) ASA 11"® (Anexo 1).
1.6. Alergias: No presenta alergias medicamentosas conocidas.

1.7. Medicacién actual: Hipertension arterial controlada con Enconcor® (Bisoprolol)
2,5 mg, 1,5 comp/dia y Masdil® (Diltiazem hidrocloruro) 60mg, 1 comp/dia; fibrilacién
auricular paroxistica controlada con Lanirapid® (B-Metildigoxina) 0,1 mg, 1 comp/dia,
Pradaxa® (Dabigatran etexilato)150mg, 2 capsulas/dia; Colesterol controlado con
Simvastatina 40mg, 1 comp/dia.

1.8. Habitos:

- Generales: No fumadora, sin habito alcohdlico ni onicofagia.
- Odontolégicos: Higiene bucal inadecuada, cepillado dental 2 veces al dia mafiana
y noche. Visitas al odontélogo cuando tiene que arreglarse alguna pieza o padece

dolor. Portadora de prétesis parcial removible esquelética superior.

2. EXPLORACION EXTRAORAL.

2.1. Analisis estético:

FRONTAL

- Tercios faciales: Evallua la proporcion y simetria a través de lineas de referencia
perpendiculares al plano medio sagital, siendo esta una linea vertical que pasa por:

¢ Triquion: Punto de implantacion del cabello.

¢ Glabela: Punto mas prominente e inferior de la frente o linea supraciliar.

e Subnasal: Punto mas inferior de la nariz o linea subnasal.



¢ Mentoniano: Punto mas inferior del mentén o linea submentoniana.

De manera que el tercio superior se extiende de triquion a glabela, el tercio medio de

glabela a subnasal y el tercio inferior de subnasal a mentén.

Una vez trazados los tres tercios sobre la cara del paciente, analizamos y se observa
que son diferentes, siendo mayor el tercio inferior que el tercio medio y este es mayor

que el tercio superior.

- Quintos faciales: Para evaluar de forma mas meticulosa las posibles asimetrias
faciales se usa la regla de los quintos. El ancho total de la cara equivale a 5 anchos
oculares.

e Ancho nasal = Distancia ocular intercantal.

e Ancho bucal = Distancia entre ambos limbus mediales oculares.

e Otra linea a canto externo del ojo.

e Otralinea a borde de la oreja.

En este caso, se puede apreciar que los quintos son proporcionales entre si.

- Simetrias:

¢ Horizontal: Se divide la cara en dos mitades trazando una linea que pase por el
puente nasal, la punta de la nariz, el filtrum y mentdn, el objetivo es evaluar las
simetrias del lado derecho e izquierdo de la cara. No hay una simetria entre ambos
lados de la cara.

e Vertical: Se comparan las estructuras bilateralmente, tomando de referencia la linea
bipupilar, para valorar la simetria vertical de ambas hemifacies y poder localizar el
defecto. La linea Bicomisural se encuentra ligeramente inclinada, de manera que el
lado derecho se encuentra por encima del lado izquierdo sobre el plano horizontal
(Anexo 2).

PERFIL

- Angulo de perfil: Se trazan dos lineas verticales, desde Glabela a Subnasal y desde
Subnasal a Pogonion. El paciente presenta un perfil concavo, ya que las dos lineas
verticales forman un angulo < 175°.

e Angulo naso - labial: La norma es de 90° - 110°. El paciente tiene un angulo de
98°, esta dentro de la norma.

o Contornos labiales: Se valora tarazando una linea vertical que va desde subnasal

hacia abajo.



» Labio superior: La norma es de +2 mm a + 4 mm. La paciente presenta +2mm,
dentro de la norma.

» Labio inferior: La norma es de 0 a +3 mm. La paciente +3mm, dentro de la
norma.

» Mentén: La norma es de 0 a -4 mm. La paciente presenta +7mm, esta por
encima de la norma.

e Linea E: Linea que va desde la punta de la nariz hasta la parte mas prominente de
la barbilla y sirve para evaluar la posicion de los labios. La norma es que los labios
se situen por detras de esta linea. Esta en norma.

e Angulo mentolabial: Dentro de la norma.

e Proyeccion del mentén: Normal.

¢ Implantacion de las orejas: Normal (Anexo 2).

ANALISIS 3/4

e Proyeccion de los pomulos normal (") (Anexo 2).

2.2. Exploraciéon de la ATM: Se realiza palpacion bimanual de la articulacion en
maxima intercuspidacién, en movimientos de apertura y cierre y en excursiones
mandibulares. No presenta dolor durante los movimientos, ni durante la masticacién o
habla, ni en conducto auditivo externo (CAE) o areas circundantes. No se detectan
sonidos de las articulaciones en apertura ni en cierre mandibular. No presenta
desviaciones en apertura o cierre de la mandibula. La apertura maxima es de 32 mm,
esta dentro de la norma!'®'®), En la exploracién neuromuscular no se aprecian signos
clinicos patologicos (17:18),

2.3. Exploracion glandular y cervical: La exploracion se realiza bimanualmente,
con varios dedos y con la cabeza ligeramente en hiperextensién. Se comparan ambos

lados faciales y cervicales.

No se detectan hallazgos clinicos como zonas dolorosas, cambios de tamafo o
alteraciones de movimiento en las cadenas ganglionares de las regiones
supraclavicular, cervical superior y posterior, submaxilar, submentoniano, preauricular,

auricular posterior y occipital (%),

2.4. Descripcion de la piel y los labios: No presenta alteraciones dermatoldgicas

ni queilopatias('®).



3. EXPLORACION INTRAORAL.
3.1. Analisis dentolabial:

Analisis estatico:

- Exposicién incisivo superior en reposo: No hay exposicion de los dientes
superiores.

- Linea media superior: Centrada!'¥.

Analisis dinamico:

- Curva incisiva: Céncava y en armonia con la concavidad del labio inferior.
- Linea de la sonrisa: Es media ya que expone durante la sonrisa entre el 75 y el
100% de los dientes anteriores, asi como las pailas gingivales interproximales.
- Pasillo labial: Hay corredores a ambos lados.
- Linea interincisiva frente a linea media: Son coincidentes, pero las lineas medias
dentales no coinciden.
- Anchura de la sonrisa: 8 dientes visibles. Es normal.
- Plano oclusal frente a linea comisural: No presenta paralelismo.
- Disposicion del margen gingival: Margenes gingivales alterados.
¢ Margen gingival del 11 esta por debajo del 21.
¢ Margen gingival del 12 esta por encima del 22.

e Margenes gingivales de los caninos son simétricos!'® (Anexo 3).
3.2. Tejidos blandos: Se realiza mediante observacion visual y palpacion.

- Frenillos labial y lingual: Posicion, forma y longitud normales.

- Mucosa yugal: Color y textura normales, no presenta anomalias.

- Paladar duro y blando: No presentan anomalias.

- Lengua: La exploracién se hace mediante traccién de la lengua con una gasa.
Tamano, forma, color son normales y no hay alteraciones papilares.

- Suelo de la boca: No presenta alteraciones.

- Glandulas salivares: Tamafo normal y la estimulacién digital salivar es positiva.

3.3. Exploracion periodontal: Se realiza mediante sondaje con el kit de exploracion
basico (Espejo n° 5 CS, Pinza College DP2 y Sonda de exploracién EXD5) y sonda
periodontal CP12 sin bola. Se Evaluan seis localizaciones por cada diente (mesial,

central y distal por vestibular y por palatina / lingual).

La encia tiene un aspecto ligeramente inflamado y con el borde enrojecido. Se aprecia
recesion gingival clase | de Miller en vestibular del 21 y del 35. Presenta placa en el
sector antero — superior por vestibular y en incisivos inferiores tanto por vestibular como

por lingual. Debido a las ausencias de los sectores posteriores imposibilita realizar



Ramjord, y por ello se hace el periodontograma completo para valorar estado general
de inflamacién de las encias: media de la Profundidad de Sondaje (PS) 2,14mm, media
de Nivel de Insercién (NI) 1.96mm, 42% de placa 'y 38% de sangrado. Por otra parte, no
presenta movilidad ni defectos de furca. Los datos son registrados en el modelo de

periodontograma de la SEPA (Anexo 4).

Para la evaluacion de la higiene de las superficies lisas y el sangrado gingival se han
realizado el indice de placa de O’Leary y el indice de Lindhe (IG-s) obteniendo como

resultado un promedio de 81.25% y un 70.31% respectivamente (19 (Anexo 4).

Por lo tanto, indica que la paciente tiene una higiene deficiente y gingivitis generalizada,

siendo necesario la motivacion e instruccion de higiene oral.

3.4. Exploracion dental: Mediante exploracién tactil y con el kit de exploracion
basico, se examinan uno a uno todos los dientes. Hay ausencias en 18, 17, 16, 14, 24,
25, 26, 27, 28, 38, 37, 36, 44, 46, 47 y 48; facetas de desgaste en 13, 12, 11, 21, 22, 23,
34. 33, 32, 31, 41, 42 y 43; recesiones previamente enumeradas; la coloracion dental
es normal y se observan tratamientos previos y patologias cariosas activas que se
registran en un odontograma y se confirman posteriormente con las pruebas

complementarias. El valor del indice CAOD es de 27 2°2")(Anexo 4).

La paciente es portadora de una Prétesis parcial removible esquelética (P.P.R) en la

arcada superior en 17, 16, 24, 25, 26 y 27. Presenta movilidad en la prétesis.

3.5. Analisis Oclusal: Se toman impresiones de alginato y cera de mordida en

maxima intercuspidacion (M), a continuacion, se toman registros del arco facial para

transferir la posicién tridimensional que tiene el maxilar superior en relacion al plano de

Frankfort. Se realiza el montaje de modelos en articulador Quick® Master FAG — Semi

ajustable tipo Arcén. Se programan la trayectoria sagital condilea en 30° y la trayectoria

lateral condilea en 15°?2 (Anexo 5).

- Estudio estatico intraarcada: La forma de las arcadas es parabdlica y simétricas
tanto en sentido sagital como transversal.
= Curva de Spee y curva de Wilson: No son valorables por la ausencia de los

molares.

- Estudio dentario individual: No se detectan alteraciones de numero, tamano,
forma o eruptivas. Los dientes siguen la linea de las arcadas. Se observan
giroversiones en 15 hacia distopalatino, 31 hacia mesiolingual; ligeramente
lingualizado el 34, ligeramente mesializados el 15, 23 y 45.

- Estudio estatico interarcada: Muestra una clase | canina bilateral y la clase molar

no es valorable por ausencia de los mismos. Presenta sobremordida de 3 mm, la norma



es que los incisivos superiores deben cubrir 1/3 0 2-3 mm de los incisivos inferiores, sin
embargo, clinicamente se observa sobremordida aumentada debido al desgaste de los
bordes incisales de los incisivos inferiores. El resalte es de 2 mm, es correcto ya que la

norma es de 2 mm a 4 mm. Lineas medias dentarias no son coincidentes('416),

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
4.1. Periodontograma e indices de placa y sangrado: Completado durante la

evaluacion periodontal.

4.2. Estudio radiolégico: La radiografia panoramica es realizada con Orthoralix®
9.200, nos ofrece una vision general de los maxilares, su relacion con la denticion, los
tejidos blandos y también nos permite ver el estado general de la ATM. En la
ortopantomografia de la paciente muestra la existencia de obturaciones de resina
compuesta previas en 15, 13, 22, 23, 35 y 45, endodoncia del 13 y patologias cariosas
en 12,21, 22, 34 y 35. En la arcada inferior el nervio dentario se situa préxima a la cresta

alveolar (Anexo 6).

Para tener una visién mas focalizada y minuciosa se realiza una serie periapical con el
Expert® DC de Gendex®, permite observarse defectos 6seos verticales, horizontales y
perdidas d0seas en tramos edéntulos. Para la radiografia se emplea la técnica de
paralelismo con el paralelizador Rihnn® de Denstply®. En las radiografias se puede
observar pérdida ésea horizontal en sectores posteriores, en la arcada superior se
puede apreciar la proximidad de los senos a las raices dentales y el ligamento

periodontal del 34 y 43 esta ligeramente ensanchado ?324(Anexo 6).

Las pruebas radiolégicas se realizan protegiendo al paciente con delantal y protector

tiroideo plomados.

4.3. Fotografias: Para la realizacion del estudio fotografico se emplea la camara
Cannon® 450D EOS con objetivo de 100mm y flash Macro Ring Lite® MR14EXx. Los
parametros empleados son:

- Sesion extraoral: Sensibilidad (ISO) a 200, velocidad de obturacion a 1/125 y
apertura del diafragma (F) a 9. Se toman fotografias frontales, de perfil y de perfil %
tanto en reposo como en sonrisa.

- Sesion intraoral: (ISO) a 200, velocidad de obturacién a 1/125 y (F) 32. Se toman
fotografias en MI frontal y laterales, en desoclusion frontal y oclusal superior e

inferior.



5. JUICIO DIAGNOSTICO.
Médico:

- Segun la clasificaciéon de la American Society of Anesthesiologists, podemos
clasificar a la paciente como A.S.A. II"®. Al ser una paciente con una enfermedad
sistémica controlada como es la hipertension vy fibrilacion auricular paroxistica. Por
tanto, debemos adecuar el tratamiento odontoldgico a su situacion.

- Respiradora nasal.

- Clase | esquelética/ 6sea, crecimiento braquifacial, maxilar y mandibular

normoposicionado, sobremordida aumentada y normoquelia

Periodontal:

- Presencia gingivitis generalizada y placa supragingival generalizada.

- Recesion clase | de Miller gingival por vestibular del 21 y del 35 @5, No presenta
movilidad ni defectos de furca.

- Pérdida 6sea en tramos edéntulos superiores, de clase |, y en arcada inferior de

clase llI, segun los criterios de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983)@7).

Dental:

- Ausencias en 18, 17, 16, 14, 24, 25, 26, 27, 28, 38, 37, 36, 44, 46, 47 y 48.

- Facetas de desgaste en 13, 12, 11, 21, 22, 23, 34. 33, 32, 31, 41, 42 y 43.

- Lesiones cariosas clase Il distal en 34 y 35, clase lll distal en 12, 21 y mesial en 22
segun la clasificacion de Black@®.

- Obturaciones filtradas en 15 y 45. Obturacion clase 1V fracturada en distal del 22.

Obturacion clase Il distal en 13 y clase V en 23 sobreobturadas.

Protésico:

- Clase de Kennedy superior e inferior: Clase | modificacion 1@?%(Anexo8).

- Presenta PPR superior desajustada.

6. PRONOSTICO.

6.1. General: Segun Lang y cols, el pronéstico general es de alto riesgo porque
presenta una enfermedad sistémica controlada, sangrado al sondaje mayor del 25%,

indice de placa > del 40% y el numero de dientes perdidos es > de 80
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6.2. Individual: Clasificacion en base a parametros diagndésticos objetivos, cuyo
esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos académicos

como el de la Universidad de Berna (Suiza)®".
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7. OPCIONES DE TRATAMIENTO.

ra

» El paciente eligi6 la opcién 3 para rehabilitar la arcada inferior. En la arcada

cambiar.

]
|
: superior rechazo todas las opciones porque ya tiene una PPR y no quiere
|
|
\

- - - w— -



CASO CLINICO 4493 Acude a consulta el 26 de febrero de 2018.
8. ANAMNESIS.

8.1. Datos de filiacion: Hombre de 40 afios.

8.2. Antecedentes médicos y Odontolégicos personales: Paciente con
hipotiroidismo, diagnosticado hace un afio, tratado y controlado.

8.3. Antecedentes médicos y odontoldgicos familiares: El paciente no refiere que
en su familia haya antecedentes médicos ni odontoldgicos de interés.

8.4. Motivo de consulta: El paciente acude a consulta refiriendo: “quiero arreglarme
la boca porque llevo muchos afios que me faltan dientes y los que me quedan estan
feos”.

8.5. Clasificacion del paciente segun el sistema ASA: (American Society of
Anesthesiologists, es un sistema de clasificacién que sirve para valorar el riesgo
quirdrgico y anestésico en funcion del estado fisico del paciente) ASA 11 ® (Anexo 9).
8.6. Alergias: No presenta alergias medicamentosas conocidas.

8.7. Medicacion actual: Eutirox® (Levotiroxina de sodio) 0.75 mg/dia.

8.8. Habitos:

- Generales: Paciente fumador de 1 paquetes de tabaco al dia, consumidor de
estupefacientes como cocaina, hachis y marihuana de manera ocasional (cuando sale

de fiesta).

Segun el test de Fagerstrom que determina la dependencia a la nicotina presenta una

dependencia media®? (Anexo 9).

- Odontolégicos: Higiene bucal deficiente. Ocasionalmente cepillado dental una vez

al dia. Visitas al odontélogo cuando padece dolor. No habito de onicofagia.

9. EXPLORACION EXTRAORAL.
9.1. Analisis estético:

FRONTAL
- Tercios faciales: Se trazan 4 lineas perpendiculares al plano sagital que pasan
por:
e Triquion: Punto de implantacién del cabello.
e Glabela: Punto mas prominente e inferior de la frente o linea supraciliar.
e Subnasal: Punto mas inferior de la nariz o linea subnasal.

e Mentoniano: Punto mas inferior del mentén o linea submentoniana.

De manera que el tercio superior se extiende de triquion a glabela, el tercio medio de

glabela a subnasal y el tercio inferior de subnasal a mentén.
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De esta manera se trazan los tres tercios sobre la cara del paciente y se observa que el

tercio inferior esta aumentado.

Quintos faciales: La regla de los quintos es que el ancho total de la cara equivale

a 5 anchos oculares.

Ancho nasal = Distancia ocular intercantal.
Ancho bucal = Distancia entre ambos limbus mediales oculares.
Otra linea a canto externo del ojo.

Otra linea a borde de la oreja.

En este caso, se puede apreciar que los quintos son proporcionales entre si.

Simetrias:

Horizontal: Se divide la cara en dos mitades trazando una linea que pase por
el puente nasal, la punta de la nariz, el filtrum y mentén, el objetivo es evaluar
las simetrias del lado derecho e izquierdo de la cara. El paciente no presenta
una simetria horizontal, estando desplazado los puntos de referencia hacia la
izquierda.

Vertical: Se comparan las estructuras bilateralmente, tomando de referencia
la linea bipupilar, para valorar la simetria vertical de ambas hemifacies y poder
localizar el defecto. La linea Bicomisural, bipupilar y biauricular se encuentran
ligeramente inclinadas, de manera que el lado izquierdo se encuentra por

encima del lado derecho sobre el plano horizontal (Anexo 10).

PERFIL

Angulo de perfil: Se trazan dos lineas verticales, desde Glabela a Subnasal y desde

Subnasal a Pogonion. El paciente presenta un perfil convexo, ya que las dos lineas

verticales forman un angulo < 165.

Angulo naso - labial: La norma es de 90° - 110°. El paciente tiene un angulo de

107°, dentro de la norma.

Contornos labiales: Se valora tarazando una linea vertical que va desde subnasal

hacia abajo.
» Labio superior: La norma es de +2 mm a + 4 mm. El paciente tiene +1 mm,
siendo un valor inferior a la norma.
» Labio inferior: La norma es de 0 a +3 mm. El paciente tiene 0, dentro de la
noma.
» Menton: La norma es de 0 a -4 mm. El paciente presenta —4mm, dentro de la

norma.
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- Linea E: Linea que va desde la punta de la nariz hasta la parte mas prominente de
la barbilla y sirve para evaluar la posicion de los labios. La norma es que los labios
se situen por detras de esta linea. En norma.

- Angulo mentolabial: Dentro de la norma.

- Proyeccion del mentén: Normal.

- Implantacion de las orejas: Normal (Anexo 10).

ANALISIS 3/4

- Proyeccion de los pémulos normal)(Anexo 10).

9.2. Exploracion de la ATM: Se realiza palpacion bimanual de la articulacion en
maxima intercuspidacién, en movimientos de apertura, cierre y en excursiones
mandibulares. No presenta dolor durante los movimientos, ni durante la masticacién o
habla, ni en conducto auditivo externo (CAE) o areas circundantes. No presenta
chasquidos, crepitaciones ni desviaciones de la mandibula en apertura o cierre. La
apertura maxima es de 41 mm, esta dentro del rango normal. En la exploracion
neuromuscular no se aprecian signos clinicos patoldgicos como rigidez, cansancio o

tirantez a nivel facial(16-17.18)

9.3. Exploracion glandular y cervical: La exploracion se realiza bimanualmente,
con varios dedos y con la cabeza ligeramente en hiperextension. Se comparan ambos

lados faciales y cervicales.

No se detectan hallazgos clinicos como zonas dolorosas, cambios de tamafio o
alteraciones de movimiento en las cadenas ganglionares de las regiones
supraclavicular, cervical superior y posterior, submaxilar, submentoniano, preauricular,
auricular posterior y occipital('®).

9.4. Descripcion de la piel y los labios: No presenta alteraciones dermatologicas
ni queilopatias.

10.EXPLORACION INTRAORAL.

10.1. Analisis dentolabial:

Analisis estatico:

- Exposicién incisivo superior en reposo: No hay exposicion de los dientes
superiores.

- Linea media superior: Centrada‘,

Analisis dinamico:

- Curva incisiva: Plana y no esta en armonia con la concavidad del labio inferior.
- Linea de la sonrisa: Es baja, no expone mas del 75% de los dientes superiores.

- Pasillo labial: No hay pasillos labiales.
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- Linea interincisiva frente a linea media: Son coincidentes y las lineas medias
dentales también coinciden, pero presenta asimetria horizontal.
- Anchura de la sonrisa: 8 dientes visibles. Dentro de la norma.
- Plano oclusal frente a linea comisural: Presenta paralelismo.
- Disposicion del margen gingival:
» Margen gingival de los incisivos centrales y de los caninos no se puede
valorar por ausencia del 21 y del 23.
> Margenes gingivales de los incisivos laterales son simétricos ") (Anexo 11).
10.2. Tejidos blandos: Se realiza mediante observacion visual y palpacion.
- Frenillos labial y lingual: Posicién, forma y longitud son normales.
- Mucosa yugal: Color y textura normales, no presenta anomalias.
- Paladar duro y blando: No presentan anomalias.
- Lengua: La exploracién se hace mediante traccion de la lengua con una gasa.
Tamano, forma, color son normales y no hay alteraciones papilares.
- Suelo de la boca: No presenta alteraciones.
- Glandulas salivares: Tamafo normal y la estimulacion digital salivar es positiva.
10.3. Exploraciéon periodontal: Mediante sondaje con el kit de exploracion basico
(Espejo n° 5 CS, Pinza College DP2 y Sonda de exploracion EXD5) y sonda periodontal
CP12 sin bola. Se Evaluan seis localizaciones por cada diente (mesial, central y distal

por vestibular y por palatina / lingual).

La encia presenta un aspecto ligeramente inflamado. Se aprecia recesion gingival en
vestibular del 15, 14, 13, 22, 24, 25, 35, 34, 44, 47 y en lingual del 35, 32 y 42. Se aprecia
placa supragingival generalizada. Por ausencias dentarias no es posible realizar el
indice de Ramjord, y por ello se realiza periodontograma: media de la Profundidad de
Sondaje (PS) 3,47 mm, media de Nivel de Insercion (NI) de 3,72 mm, 54 % de placa y
45 % de sangrado. Presentan movilidad los dientes 22, 32, 31, 41 y 42; no hay defectos
de furca. Los datos son registrados en el modelo de periodontograma de la SEPA
(Anexo 12).

Para la evaluacion de la higiene de las superficies lisas y el sangrado gingival se han
realizado el indice de placa de O’Leary y el indice de Lindhe (IG-s) obteniendo como
resultado un promedio de 80% y un 66,25% respectivamente. Segun el indice CPTN

presenta necesidades de tratamiento 2 'y 3 (¥ (Anexo 12).

Por lo tanto, indica que el paciente tiene una higiene deficiente y presenta periodontitis

localizada siendo necesario motivacion e instrucciéon de higiene oral.

16



10.4. Exploracién dental: Mediante exploracién tactil y kit de exploracion basico, se
examinan uno a uno todos los dientes. Hay ausencias en 18, 16, 21, 23, 26, 28, 38, 37,
36, 46, 48 y un resto radicular del 45; facetas de desgaste en 22, 24, 34, 33, 41,43 y
44; recesiones previamente enumeradas; la coloraciéon dental esta alterada y se
observan tratamientos previos y patologias cariosas activas que se registran en un
odontograma y se confirman posteriormente con las pruebas complementarias. El valor
del indice CAOD es de 104,7%2Y (Anexo 12).
El paciente es portador de una protesis fija (P.F) de metal — porcelana en arcada superior
en 13 y 14. No presenta desajustes.
10.5. Analisis Oclusal: Se toman impresiones de alginato y cera de mordida en Ml, a
continuacion, se toman registros del arco facial para transferir la posicion tridimensional
que tiene el maxilar superior en relacién al plano de Frankfort. Se realiza el montaje de
modelos en articulador tipo arcén A7 Plus marca BIO-ART®. Se programan la
trayectoria sagital condilea en 30° y la trayectoria lateral condilea en 15°?2) (Anexo 13).
10.6. Estudio estatico intraarcada: Se observan arcadas parabdlicas y simétricas
tanto en sentido sagital como transversal.

» Curva de Spee y Curva de Wilson: No son valorables por ausencia de los

molares posteriores.

10.7. Estudio dentario individual: No se detectan alteraciones de numero, tamaiio,
forma o eruptivas. Los dientes siguen la linea de arcada salvo 31 y 32. Se observan
giroversiones en 22 hacia mesialpalatino, 24 hacia mesiovestibular y 25 hacia
mesiopalatino, extrusién de 0,9 mm en 15, vestibularizados 31, linguolarizados 25 y 32,
ligera mesializacion del 22. No se detectan prematuriedades.
10.8. Estudio estatico interarcada: Muestra clase | canina derecha y las clases
canina derecha y molar tanto izquierda como derecha no son valorables por ausencia
de los mismos. Sobremordida normal de 1/3, la norma es que los incisivos superiores
deben cubrir 1/3 de los incisivos inferiores. El resalte es de 2 mm, siendo correcto ya
que la norma es de 2 mm a 4 mm. Lineas medias dentarias no se pueden valorar por

ausencia del 21(14.16),

11.PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
11.1. Periodontograma e indices de placa y sangrado: Completado durante la

evaluacioén periodontal.

11.2. Estudio radiolégico: La radiografia panoramica es realizada con Orthoralix®
9.200, nos ofrece una visioén general de los maxilares, su relacion con la denticién, los
tejidos blandos y también no permite ver el estado general de la ATM. En la

ortopantomografia de la paciente muestra la existencia de obturaciones de resina
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compuesta previas en 12, 11, 27, patologias cariosas en 13, 14, 22, 24, 34, 35 y 47,
resto radicular (R.R) del 45. Endodoncias, perno — muiidn colado y protesis fija de metal

porcelana en 13y 14 (Anexo 14).

Para tener una visién mas focalizada y minuciosa se realiza una serie periapical con el
Expert® DC de Gendex®, permite ver defectos 6seos verticales, horizontales y perdidas
Oseas en tramos edéntulos. Para la radiografia se emplea la técnica de paralelismo con
el paralelizador Rihnn® de Denstply®. Se puede observar la pérdida 6sea horizontal
tanto en el maxilar como en la mandibula. Se aprecia un defecto de 3 paredes en mesial
del 17, segun la clasificacién de los defectos infradseos de Goldman y Cohen 1958.
Presenta un foco apical en el 45 y caries interproximal entre el 34 — 35 y caries mesial
enel 15y en el 24 @4 (Anexo 14).

Las pruebas radioldgicas se realizan protegiendo al paciente con delantal y protector

tiroideo plomados.

11.3. Fotografias: Para la realizacion del estudio fotografico se emplea la camara
Cannon® 450D EOS con objetivo de 100mm y flash Macro Ring Lite® MR14Ex. Los
parametros empleados son:

- Sesion extraoral: Sensibilidad (ISO) a 200, velocidad de obturacion a 1/125 y
apertura del diafragma (F) a 9. Se toman fotografias frontales, de perfil y de perfil ¥4
tanto en reposo como en sonrisa.

- Sesion intraoral: (ISO) a 200, velocidad de obturacién a 1/125 y (F) 32. Se toman
fotografias en maxima intercuspidacion (MI) frontal y laterales, en desoclusion frontal
y oclusal superior e inferior.

12.JUICIO DIAGNOSTICO.

Médico:

- Segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, podemos
clasificar al paciente como A.S.A. II®Y. Al ser un paciente con una enfermedad
sistémica controlada como es el hipotiroidismo adaptaremos el tratamiento
odontoldgico.

- Respirador oral.

- Clase | esquelética/ o6sea, crecimiento dolicofacial, maxilar y mandibular
normoposicionado con mordida cruzada unidental del 25, sobremordida y resalte
normal, presenta normoquelia.

Periodontal:

- Presenta periodontitis cronica localizada con bolsas y pérdida de insercion de 4 a 6

mm. Placa subgingival y supragingival generalizada®.
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- La encia esta inflamada y enrojecida. Se aprecia recesién gingival clase | de Miller
en vestibular del 15, 14, 13, 22, 24, 25, 35, 34, 44, 47 y en lingual del 35, 32,42 y
472, Presenta movilidad del 22, 32, 31, 41 y 42. No tiene defectos furcas.

- Pérdida 6sea en tramos edéntulos segun los criterios de defectos del reborde
alveolar de Seibert (1883).

» Arcada superior: Clase Il
> Arcada inferior: Clase 1147,

- Segun la clasificacion de los defectos de Goldman y Cohen 1958, en mesial del 17
tiene un defecto de 3 paredes (rodeado por tres paredes 6seas)®?*.

- Higiene oral deficiente.

Dental:

- Ausencias en 18, 16, 21, 23, 26, 28, 38, 37, 36, 45, 46 y 48.

- Facetas de desgaste en 22, 24, 34, 33, 41, 43 y 44.

- Obturacién de amalgama en 17 y 27; de composite en 11y 12.

- Lesiones cariosas de clase Il ocluso — mesial (MO) en 15y 35; clase Il ocluso — distal
en 34; clase Ill mesial en 22, caries clase V en 24 segun la clasificacion de Black@®.
Obturaciones desbordantes en 11y 12.

- Los sextantes 1,2,4,5y 6 con NT 2y el sextante 3 con NT 3 (Anexo 12).

Protésico:

- Clase de Kennedy superior: Clase Ill modificacion 3.

- Clase de Kennedy inferior: Clase Il modificacion 19,

13.PRONOSTICO.

13.1. General: Segun Lang y cols, el prondstico general es de alto riesgo porque
presenta una enfermedad sistémica controlada, sangrado al sondaje mayor del 25%,
indice de placa > del 40% y el numero de dientes perdidos es > de 80

13.2. Individual: Clasificacién en base a parametros diagndsticos objetivos, cuyo
esquema conceptual se fundamenta en la que emplean ciertos grupos académicos

como el de la Universidad de Berna (Suiza)®".
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14. OPCIONES DE TRATAMIENTO

» Al paciente no se le pudo realizar las obturaciones de los dientes 11,12y
15, y no eligié ninguna opcidén de rehabilitadora por motivos econémicos.



DISCUSION

En la actualidad la prevalencia de edéntulismo en la poblacién nacional es bastante
elevada lo que se atribuye a una serie de factores causales, como la enfermedad
periodontal y la caries, cuyo efecto es acumulativo con el paso de los afios; Sin embargo,

tanto los factores individuales como sociales estan implicados.

Por otro lado, un factor a tener en cuenta es que estamos viviendo las consecuencias
de un cambio del paradigma en el objetivo del tratamiento de los males que se presentan
a nivel oral. Siendo asi, que antes la exodoncia de un diente cariado era practicamente
la primera opcidn, debido a las circunstancias de la poblacion en la primera mitad del
siglo pasado, a dia de hoy, la odontologia tiene un paradigma mas restaurador, lo que
implica un amplio abanico de posibilidades para restablecer la funcionalidad y la estética

perdidas a causa del edéntulismo en cualquiera de sus manifestaciones®?.

En este TFG los casos expuestos se tratan de: en el primer caso una mujer de avanzada
edad, polimedicada, que presenta gingivitis generalizada y edéntulismo parcial, que se
clasifica en una clase | modificacion 1 de Kennedy de ambas arcadas y el segundo
paciente es un hombre joven adulto, con patologia sistémica de base, que presenta
periodontitis cronica y edéntulismo parcial clasificado en una clase Ill modificacion 3 en
la arcada superior y una clase |l modificacion1 en la arcada inferior segun la clasificacion
de Kennedy.

A continuacion, se va a detallar el tratamiento elegido en ambos casos, sefialando las

particularidades de cada uno de ellos.

1. Fase sistémica:

Inicialmente se evalué la historia clinica para conocer si existe alguna enfermedad de
interés. Ambos pacientes son ASA Il debido a las patologias sistémicas que padecen,
en el caso N°1 presenta hipertensién arterial (HTA) y fibrilacion auricular paroxistica
(FAP) y en el caso N°2 hipotiroidismo. Todas ellas estan diagnosticadas, tratadas y
controladas correctamente por el especialista correspondiente, visitas perioddicas al

médico de familia y con el tratamiento farmacoldgico prescrito!'?.

En el caso de la hipertensiéon arterial: Debido a la prevalencia, la falta de factores
causales identificables para la presion arterial elevada y la interconsulta realizada con
el médico de familia, esta se clasifica como hipertensién arterial primaria idiopatica o

esencial y es controlada Enconcor® y Masdil®. Es importante llevar a cabo un adecuado
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manejo odontoldgico para realizar de manera segura los tratamientos dentales. Este
consiste en citas cortas y a primera hora de la tarde, reducir el estrés, control optimo del
dolor, evitar cambios bruscos de posicién en el sillon dental, uso adecuado de los
vasoconstrictores, tomar la presion arterial antes de realizar cualquier procedimiento en
cada una de las citas (no debe superar los 140/90mm de Hg). Es necesario conocer las
interacciones farmacolégicas y efectos adversos que presenta, el Enconcor®
interacciona con los AINE y corticosteroides, puede causar hipotension como reaccion

adversa. Y el Masdil® en casos muy raros sequedad de boca e hiperplasia gingival.

La Asociacién Americana del Corazén (AHA) y la Asociacion Dental Americana (ADA)
recomiendan emplear vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con enfermedades
cardiovasculares controladas, en dosis maxima de 0.2 mg de epinefrina y 1.0 de
levonordefrina. Esta es la cantidad contenida en 20 mL de anestésico (11 cartuchos) a
una concentracién de 1:100,000 de epinefrina; pocos procedimientos dentales requieren
tal volumen de anestésico. Aunque su uso es considerado seguro, algunos autores
recomiendan limitar la dosis en los pacientes hipertensos controlados a 0.054 mg de

epinefrina (tres cartuchos)®+3%,

Respecto a la fibrilacion auricular paroxistica: Es controlada con lanirapid® y
pradaxa®. Este ultimo tiene interacciones farmacoldgicas con AAS, AINE, Clopidogrel,
Ketoconazol, Itraconazol y no presenta reacciones adversas de interés odontoldgico.
Como recomiendan la mayoria de guias de manejo de los anticoagulantes orales y
también el metaanalisis de Yang et al. ®® no hay un mayor riesgo de sangrado en los
pacientes sometidos a una extraccion dental hayan o no discontinuado el tratamiento

anticoagulante®®).

El protocolo odontolégico a seguir en el caso de extracciones dentarias, al ser
considerado un procedimiento de bajo riesgo, se recomienda limitar las extracciones a
un maximo de 2 a 3 piezas dentales y no suspender el tratamiento anticoagulante. Habra
que realizar la intervencion unas 12 horas después de la ultima dosis y no tomar la
siguiente toma alrededor de 6 horas después para controlar la hemorragia en la zona
de extraccion, hacer compresion con gasa empapada con acido tranexamico durante 30
minutos y pudiendo ser necesario suturar. Posteriormente a la intervenciéon se
recomendara enjuagarse durante 2 minutos con una ampolla de acido tranexamico cada
6 horas aun en ausencia de sangrado y seguir una dieta blanda, evitar comidas y

bebidas calientes durante 48 horas(37:38:39),

Hipercolesterolemia: Es controlado con Simvastatina®. No tiene interacciones

farmacoldgicas y reacciones adversas de interés odontolégico.

22



En el caso del hipotiroidismo: es controlado con Eutirox®. No tiene interacciones
farmacoldgicas y reacciones adversas de interés odontoldgico. EI manejo odontoldgico
es el mismo que el de un paciente sin esa patologia, la enfermedad cardiaca isquémica
o falla cardiaca son importantes complicaciones de un adulto con hipotiroidismo por esto
es importante evitar o usar en bajas dosis los sedantes que incluyen diazepam,
analgésicos como la codeina y anestésicos generales y es importante evitar la aparicion

de procesos infecciosos“?41),

2. Fase higiénica:

La fase higiénica de la terapia periodontal es uno de los elementos de mayor importancia
en el tratamiento odontolégico, como consecuencia de que la mayoria de las
enfermedades dentales como la caries y la enfermedad periodontal, son infecciones

causadas por el exceso de biopelicula microbiana.

Por lo tanto, esta fase consiste en el control y/o eliminacion de los factores etioldgicos
de la caries, de la placa y del tartaro de los dientes, asi como la planificacion de las
exodoncias de los dientes que presentan prondstico no mantenible o por razones

estratégicas que favorezcan llevar a cabo el tratamiento integral (424344.45).

Es necesario intentar conservar las estructuras dentarias, sin embargo, hay muchos
casos en los cuales es inevitable realizar la extraccion dental, los podemos resumir de
la siguiente forma: Dientes en los cuales no es posible su restauracion, restos
radiculares, dientes con fracturas coronarias subgingivales, fracturas o fisuras
verticales, con caries radiculares muy subgingivales y sobre todo subdseas, dientes con
enfermedad periodontal con grados de movilidad no estables, no recuperables y
progresivos, dientes supernumerarios, tratamientos ortodénticos en los que hay una
gran discrepancia 6seo dentaria, sin posibilidad de crecimiento éseo, dientes incluidos
0 en posicidn ectopica y por problemas socio econdmicos del paciente, que dificulten la

odontologia conservadora “647),

Desde el punto de vista periodontal hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:
educacién y motivacion del paciente, control de placa microbiana, instruccion de higiene
oral, raspaje y alisado radicular, reevaluacion. Una vez controlados estos aspectos

podemos pasar a la fase de diagndstico y plan de tratamiento definitivos®“®.

Ambos pacientes presentan una higiene oral deficiente, por lo tanto, sera necesario
llevar a cabo un control de placa bacteriana tanto profesional como por parte del

paciente mediante una buena educacién, motivaciéon e instruccion de higiene oral,
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explicando la importancia que conlleva unos buenos habitos higiénicos para el
mantenimiento de la salud oral y de los futuros tratamientos odontolégicos realizados.
Por lo que se recomienda realizar el cepillado dental 3 veces al dia y de una duracion
de 2 a 3 minutos. Seguir un orden sistematico en el cepillado, se recomienda la técnica
de Bass por la sencillez en el aprendizaje y la efectividad que tiene para la remocion de
la placa bacteriana. También se recomendé el uso de seda dental para extremar la
higiene en las zonas menos accesibles con el cepillo dental y uso de colutorio con
clorhexidina al 0.12% (CHX) un maximo de 15 dias para el manejo terapéutico de la
gingivitis. En el caso N°2 se le aconseja la disminucién del consumo y posterior

abandono del habito tabaquico®®.

En ambos casos se realizd el control mecanico de placa bacteriana supragingival
profesional, mediante ultrasonidos y pulido de las superficies coronales considerado
como tratamiento periodontal no quirdrgico. Pero en el caso N°2 por presentar
periodontitis localizada, se hizo raspado y alisado radicular (RAR) de las bolsas
periodontales, reduciendo asi al minimo la carga bacteriana mediante el

desbridamiento®®?).

Segun Pires la estomatitis subplaca, afecta al 67% de portadores de protesis Darwazeh
cita que el 71,4% de los pacientes diagnosticados de estomatitis subplaca protésica
presentan colonizacién por Candida ©". El hecho de no quitarse la prétesis por las
noches y de fumar son los dos factores que provocan mayor inflamacién y una clinica

mas exagerada segun el trabajo de Barbeau®".

En el caso N°1 la paciente presenta estomatitis prétesis subplaca grado Il segun
Newton, debido a su mala higiene oral y por no retirarse la protesis por las noches 2.
Para tratar la patologia se le recomienda extremar la higiene oral de la prétesis y de los
dientes remanentes, retirar la protesis por la noche y sumergir la protesis en una
solucion de clorhexidina a concentracion entre el 0,2 y el 2% y aplicarse acido
hialurénico ya que tiene propiedad antiinflamatoria, y efectos inhibitorios de Candida

Albicans (253),

En el caso N°1 en la pieza 35 presenta una caries subgigival con extension pulpar, por
lo que se debera hacer una endodoncia y para su restauracion sera necesario un
alargamiento coronario ademas de colocar un poste de fibra de vidrio lo cual debilitara
y reducira su resistencia para poder ser candidato de un pilar de protesis “®). Por lo

tanto, se decide su exodoncia (Anexo 7).

Para llevar a cabo el tratamiento restaurador se analizaron aspectos como evaluacion

post-endoddntica, evaluacién de la cantidad de tejido dentario remanente, evaluacion
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periodontal, evaluacion estética, evaluacién de la morfologia radicular, evaluacion

biomecanica.

Segun la cantidad minima de tejido remanente que se ha de tener para poder restaurar
un diente es de 1 a 2 mm de corona, si no tenemos suficiente estructura coronal
deberemos someter al diente a un alargamiento coronario si es posible utilizando un
colgajo de reposicién apical, si lo anterior no es posible, se debe optar por la exodoncia

de caracter estratégico 459,

Razones por las que se decidio la exodoncia del 35: como estrategia cuando existen
dientes que interfieren en el disefio de la prétesis, en muchos casos los planes de
tratamiento que se les ponen como opcién para salvar un diente no son factibles por la
ausencia de recursos economicos del paciente y siendo que es aprensivo ante los
tratamientos extensos y complejos, nos deja como unica opcién la exodoncia de dicho

diente ¢,

En el caso N° 2 se han extraido los dientes 23, 28 y 45 con un prondstico no mantenible
segun la clasificacion en base a parametros diagndsticos objetivos de la universidad de

Berna @1,

Tras haber realizado la fase de terapia causal inicial dirigida a controlar la caries, la
gingivitis y asi como la eliminacion de los factores etioldgicos, con el objetivo de mejorar

la preservacion del periodonto a largo plazo.

3. Fase Restauradora:

La lesion de caries se puede definir como una disolucién quimica de los tejidos duros
del diente por acidos de origen bacteriano, producto de la degradacién de azucares de

bajo peso molecular.

Clinicamente la manifestacion mas temprana debido al aumento de porosidad, es la
mancha blanca. Esta se visualiza como un esmalte de apariencia opaca y puede estar
con la superficie intacta o microcavitada. Radiograficamente las lesiones de caries son
evaluadas en las superficies proximales mediante el uso de técnicas de aleta mordida.
El propdsito de este examen es detectar lesiones ocultas al examen clinico.
Adicionalmente la imagen radiografica nos ayuda a estimar la profundidad de las
lesiones y, por tanto, constituye un elemento necesario para la decisién del

tratamiento(®).

El tratamiento de la caries consiste generalmente en la remocién del tejido cariado,

dependiendo del grado de afectacion de los tejidos duros dentales, solo deben ser
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susceptibles de tratamiento quirdrgico-restaurador las lesiones de caries activa que han

penetrado mas alla del tercio exterior de la dentina®®®),

A menudo nos encontramos con restauraciones previas defectuosas o cavitadas. En
estudios realizados desde los afios 90 hasta la actualidad se han evaluado las causas
de fracaso de las resinas compuestas, considerandose en su mayoria, que las LCAR
son la principal causa de fracaso de las restauraciones, seguidas de defectos
marginales y tincion de los margenes (Fernandez y cols., 2011; Gordan y cols.,
2009)®").Por lo que es necesario corregirlas, de no ser asi pueden constituir un factor

de riesgo para la EP.

Las restauraciones deben cumplir unos requisitos fundamentales para conseguir como
resultado el restablecimiento de la anatomia y fisiologia de la estructura dental,
establecer un buen punto de contacto, un buen ajuste marginal, asi como de la
integridad fisiolégica del diente en relacion armoénica con la estructura dental remanente,
los tejidos blandos y el sistema estomatognatico y evitar superficies irregulares mediante

una correcta técnica de pulido.

Actualmente en el mercado hay diversos materiales de obturacién cavitaria desde los
mas actuales hasta los usados tradicionalmente, como son la amalgamay las resinas®®),
En multiples estudios se compara la longevidad de ambos materiales, en los que se
obtiene como resultado una menor longevidad de las restauraciones de resina
compuesta. En un estudio realizado en el afio 2007, se determin6 que la longevidad
media es de 6,6 -14 afios para las restauraciones de amalgama y de 3,3 — 4,7 afios para
las restauraciones de resina compuesta (Opdam y cols., 2007). Las resinas compuestas
han sufrido diferentes variaciones en su composicion mejorando sus propiedades fisico-
quimicas, permitiendo que en la actualidad sean utilizadas como material de eleccion
en cualquier sector dentario (Lundin y Rasmusson, 2004; Moncada y cols., 2007; Blum
y cols., 2014)®9),

El desplazamiento gingival es un procedimiento muy util para proteger la encia durante
la preparacion de la cavidad y para lograr una buena adaptacién de la restauracion,
tratandose de una técnica relativamente simple y efectiva cuando se realiza con los
tejidos periodontales saludables. La técnica mas usada es el método mecanico-quimico
con el uso de un hilo retractor de distintos diametros y longitudes, impregnados con
diversos agentes quimicos para el control de la hemorragia y fluidos gingivales. En
numerosos estudios se han evaluado la respuesta de los tejidos periodontales a los
margenes de las restauraciones colocados subgingival o que presentan deficiente

adaptacion marginal, contornos inadecuados y superficies rugosas, han demostrado un
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aumento significativo en la incidencia de la inflamacién, la perdida de insercion y la

profundidad de sondaje(®.

El tratamiento realizado en ambos casos clinicos fue eliminar las caries presentes y
reparar aquellas obturaciones defectuosas siguiendo el protocolo de obturacion (Anexos
7y 15). En el caso N°1 se obturaron la caries del 12 y del 34, se tuvieron que re-obturar
aquellas restauraciones de composite filtradas en el 15, 22 y 45. Se pulieron las
reconstrucciones sobreobturadas de los dientes 13 y 23. En el caso N2° se realizaron
las caries del 22, 24, 34, 35 y 47. La caries del 15 y las obturaciones desbordantes del

11 y 12 no se pudieron hacer por cuestiones econémicas del paciente.

Las restauraciones defectuosas o desbordantes han sido remplazadas y tratadas
mediante el reacondicionamiento, que se considera el pulido de la superficie o remocion
de excesos de resina compuesta y re-contorneado de la forma anatémica con fresas de
terminacion y discos de pulido (Mjér y Gordan, 2002). Cuyo beneficio inmediato es la

disminucion de la retencion de placa®®.

Una vez controlados los factores etiolégicos y tratadas las patologias cariosas se
procede a la rehabilitacion de la cavidad oral, con el objetivo de sustituir los dientes
perdidos para restablecer de nuevo las funciones de masticacion, deglucion, fonacién y

la estética de nuestros pacientes.

4. FASE REHABILITADORA O PROTESICA

Se exponen varias opciones de tratamiento especificas para cada paciente, basandonos

en los condicionantes propios que estos presentan.

Las posibilidades rehabilitadoras de las arcadas parcialmente edéntulas son: prétesis
removible(PR) o fija sobre implantes(PPIF), prétesis fija dentosoportada (PF) o prétesis

removible dentomucosoportada(PPR).

En ambos casos se llevd a cabo la confeccion de unos modelos de estudio que fueron
montados en articulador semiajustable. La toma del arco facial y las ceras de mordida
permiten registrar las relaciones espaciales del maxilar con puntos de referencia

anatomica, y transferir esta relacion a un articulador®.

Para la valoracion de los espacios edéntulos se tomé como referencia la clasificacion
de Kennedy®. El caso N°1 presenta una arcada superior e inferior con clase |
modificacion 1 y en el caso N°2 clase lll modificaciéon 3 en el maxilar y clase Il
modificacion 1 en la mandibula. Las posibilidades rehabilitadoras en el primer caso son
mediante PPFIS y PPR; en el segundo caso mediante PPFI, PFSD y PPR.
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Tras realizar la extraccion dental, los tejidos de la cavidad oral se modifican debido a la
alteracion de los estimulos en el hueso, lo que reduce el area que sostiene la prétesis
siendo mas severa en la mandibula. Esta consecuencia del edéntulismo es inevitable y

progresiva, y da como resultado a una retencion y estabilidad insuficientes!?).

Por ello el tratamiento con implantes en la actualidad es una practica habitual en las
consultas odontoldgicas. La tasa de supervivencia del implante a 5 y 10 afios fueron de
un 97,7% y 94,9% respectivamente®?. Sin embargo, ciertas enfermedades sistémicas
controladas, fumadores, presencia de periodontitis no controlada aumentan el riego de
infecciones (mucositis y periimplantitis), afectando negativamente tanto Ia
osteointegracién como la durabilidad de los implantes. Aun con todo lo anterior, la
literatura evidencia una baja pérdida de implantes considerandose un procedimiento

seguro, por lo que no se indica una contraindicacion total para su colocacion 3362),

Por lo tanto, la solucibn mas optima para reponer las ausencias dentarias es la
rehabilitacién implantoldgica, esta proporciona mayor estética, estabilidad y sujecion de
las protesis, siendo un método eficaz para solventar la problematica que con lleva el uso
de prétesis convencionales como son la resorcion 6sea continua, el desplazamiento y

la rotacion durante la masticacion(®).

En ambos casos se propuso la PPFI como la mejor opcién de rehabilitacion. En el caso
N°1 en la mandibula. Y en el caso N°2 en ambas arcadas. Dando la opcion de rehabilitar
hasta los primero o segundos molares. La planificacion prostoddncica habitualmente
incluye el reemplazo de todos los dientes faltantes con la intencién de rehabilitar arcos
dentales completos (CDA) (28 dientes). Sin embargo, otros estudios han indicado que
20 dientes de oclusién son suficientes para restaurar la arcada dental, considerandose

arco dental acortado (SDA) 64,

No obstante, los pacientes con edéntulismo a largo plazo tienen crestas alveolares
delgadas y con poca altura, lo que dificulta la instalacién de implantes de diametro y
longitud convencionales®). Siendo necesario en algunas ocasiones la realizacion de
técnicas de regeneracién 6sea vy tisular, para aumentar tanto la anchura como la altura
de las crestas Oseas. En el caso del maxilar posterior atroéfico es necesario realizar
procedimientos de elevacion de seno. Para todo lo anterior es necesario un examen
clinico critico y la evaluacion radiografica. La ortopantomografia (OPT) siempre es
necesaria e imprescindible, aunque a menudo insuficiente e inadecuada, por ello se

debe realizar un TC de haz de conos (CBCT) permitiendo un diagnéstico mas certero
(66)
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Aunque no hemos realizado un diagnostico radiografico mediante CBCT, después del
estudio de modelos y la OPG parece que seria necesario la elevacioén sinusal de acceso
mediante ventana lateral en ambos casos clinicos, ademas en el caso N°1 podria ser
necesario regeneracion 6sea en regiones posteriores de la mandibula. Si ambos
pacientes optasen por la opcion rehabilitadora mediante implantes dentales, seria
necesario la derivacion al Master de Periodoncia e Implantologia para valoracion mas

exhaustiva.

Con la rehabilitacion implantolégica. a veces requiere que los pacientes se sometan a
los procedimientos quirdrgicos adicionales y restauradores implicando largos periodos
de tratamiento y elevando su coste. Dada la correlacion entre edéntulismo parcial y el
nivel socioecondémico mas bajo (segun estudios como el de Ziad y cols.) la PFSD o la
PPR seguiran siendo una opcién de tratamiento importante ante alternativas mas

costosas*3367),

Ambos pacientes rechazan la opcion de PPFI por razones econémicas, ademas el caso
N°2, no parece ser un buen candidato para ser tratado mediante implantes dentales
mientras no exista una mejora en los indices de placa, y cese del habito tabaquico. Se

ha de reeducar, concienciar y motivar para mejorar la higiene y asi su salud periodontal.

En ciertas situaciones las PPR se indican como una opcion del tratamiento cuando la
longitud del tramo edéntulo contraindica una PFSD (necesario soporte residual para
masticacion), la excesiva perdida de la cresta residual que no pueden ser reconstruidos
por medio de injertos o regeneracion 6sea en los que estan contraindicados los

implantes y las limitaciones econémicas 7:68),

La adaptacion adecuada y la extensién de las bases es de primordial importancia en la
distribucion de las fuerzas entre los sistemas de retencién y el reborde alveolar residual
y también es de suma importancia el control de la oclusion evitando que la prétesis sea
potencialmente destructiva, afectando a los pilares de la restauracion y a la cresta
alveolar. Esto se puede evitar mediante el disefio correcto de la PPR. Ademas, los
pacientes con poca higiene hacen que la PPR pueda ser dafina para el tejido
periodontal y los dientes naturales, por el acumulo de placa bacteriana en ganchos y
retenedores que contribuyen a la formacién de lesiones cariosas. En ambos casos
clinicos ya hemos comentado que la higiene oral es deficiente, por lo que hay que ser
extremadamente rigurosos en el tema de la higienizacion de la protesis como de los

dientes naturales remanentes(¢7-68),
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En el caso N°1 se acepta la opcion rehabilitadora mediante PPR en la arcada inferior,
que es confeccionada segun el protocolo de prétesis (Anexo 8). Y en caso N°2 se
descarta esta opcion por motivos econdmicos, pero segun sus exigencias de estética y
comodidad es mas indicado una rehabilitacion fija mediante implantes o sobre dientes

naturales.

Estan indicadas las PFSD cuando los implantes estan contraindicados relativa o
absolutamente y existe la necesidad de mejorar la estética en el caso de usar PPR.
Estaran contraindicadas en el caso de espacios edéntulo de gran envergadura (de 3 o
mas dientes adyacentes faltantes), poca higiene, indice de caries elevado, enfermedad
periodontal activa, pilares poco resistentes y con movilidad o por cuestiones econémicas
(6769 En varios estudios se ha demostrado que los pilares son mas propensos a la
acumulacion de placa, inflamacion gingival y desarrollo de bolsas que los dientes no
pilares por eso es importante comentar a los pacientes de las consecuencias que con
llevan las PFDS y el nivel de exigencia que se necesita para mantener un buen
prondstico a largo plazo®. A continuacion, se exponen los factores que condicionan la
realizacion de PFDS: proporciéon corona — raiz 1:1, cumplir la ley de ante y pilares
capaces de resistir mayores fuerzas oclusales. En el caso N°2 cumple estas
condiciones, por ello se le propone la opcion de rehabilitar mediante PFSD en la arcada
superior e inferior, pero la eleccion del tipo de tratamiento esta supeditada a

condicionantes econdémicos ©9).

Las PFDS requieren de una preparacion excesiva de los dientes, estos podrian evitarse
con el uso de implantes. Los datos disponibles sugieren que el resultado del tratamiento
con prétesis parciales fijas posteriores sobre implantes tienen tasas de éxito de 8-20
anos de alrededor del 95% en la mandibula y el 92% en el maxilar. 97% por ciento de
las PFDS se mantenian en uso después de 5 afios, mientras que el 38% de la PPR se

han reemplazado o se han sometido a importantes modificaciones?.

Una vez expuestas las distintas opciones terapéuticas, sera el paciente quien tome la
decision final sobre los tratamientos propuestos basandose en la comodidad,

durabilidad a largo plazo, la economia y la estética.

La cooperacion del paciente y un mantenimiento correcto de la higiene oral son los
principales factores que determinan un pronéstico aceptable de los dientes restantes

después del tratamiento protésico.
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5. FASE DE MANTENIMIENTO:

El objetivo del mantenimiento debe ser la preservacion de la salud gingival y periodontal,

obtenida como resultado de la fase de tratamiento periodontal activo.

Tras la fase basica y la quirdrgica (en caso de que sea necesaria), pasamos a realizar
la reevaluacion periodontal, si el control de placa es bueno, procederemos con la fase
restauradora. Independientemente de que hayamos decidido restaurar los dientes
perdidos, es un objetivo fundamental que el paciente sea capaz de mantener un buen
control de la placa, para lo que es necesario llevar a cabo mantenimientos periodontales
entre 3 y 6 meses el primer afo, aunque la frecuencia de las visitas debe ser

individualizada para cada paciente segun el caso.

En estas sesiones de mantenimiento habra que verificar el estado de salud periodontal
del paciente con lo que podremos observar su nivel de implicacion, en estas citas
realizaremos los tratamientos profilacticos que se requieran. Es importante concienciar
y motivar a los pacientes para que acudan a las visitas de mantenimiento y para que
mantengan un control de higiene oral correcto, puesto que, si no, todos los beneficios
que hayamos conseguido tras la terapia se perderan, e incluso empeoraran con el paso

del tiempo*72),

Estudios clasicos (" demuestran que los pacientes con periodontitis en mantenimiento
periodontal correcto pierden entre 0,03 y 0,06 dientes por afio. Por el contrario, los
pacientes sin mantenimiento reglado pierden entre 0,1y 0,61 dientes por afio, es decir,
diez veces mas. En un estudio de Axelsson y Lindhe del 2004. se pudo observar que la
incidencia de caries y de enfermedad periodontal fue muy baja en el grupo de pacientes
que cumplieron con los mantenimientos periodontales. Ademas, las pérdidas dentarias
observadas no alcanzaron el 1% a los 30 afios y la tasa de pérdida fue de 0,03 dientes

al afo (72

CONCLUSIONES

1. Un amplio conocimiento de la bibliografia es primordial para establecer un
diagnostico basado en la evidencia cientifica.

2. El tratamiento multidisciplinario en odontologia conlleva a optimizar los resultados
brindando un enfoque mas amplio de las posibilidades de tratamiento para los

pacientes.
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3. La elaboracién de una historia clinica sistematica y exhaustiva es fundamental para
la obtenciéon de un buen diagndstico y proporcionar un tratamiento de calidad.
También es vital en la interrelacion entre los diferentes niveles de atencion.

4. Es importante conocer las caracteristicas de las enfermedades sistémicas que
presentan a menudo los pacientes con el fin de estar preparados ante posibles
adversidades y actuar de la manera mas adecuada.

5. Las pruebas complementarias son de gran utilidad a la hora de realizar un
diagnéstico certero.

6. La fase higiénica y conservadora son la base fundamental para realizar la futura
rehabilitacién oral.

7. El profesional debe informar de las opciones de tratamiento y sera el paciente quien
tome la decision, basandose en la comodidad, la estética y fundamentalmente en su
situacion econdémica.

8. Tras realizar un tratamiento periodontal adecuado es importante llevar a cabo las
fases de mantenimiento, reforzando y motivando los cuidados higiénicos del

paciente. Es la clave para conseguir el éxito de un tratamiento a largo plazo.
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i Anexo 1 i

Ll
_____________________________________________________________________________________ _

ASA: |

CUESTIONARIO MEDICO
ANTECEDENTES PERSONALES (CUESTIONARIO ASA}

Necssiramas conocer su estado de salud generel y jos medicamentos que usted toma, Esta informaciin
Fyudard & tomar 122 precauciones para realizar &l tratamients den@l con 2 mayor seguridad posible, Esta

informacion es confidencial.

NOMBEE ¥ .u.peu.mnsMCVD  pecHa nacrmieno©4,200S

Preguntas generales

1 -iHa tenido slguna vez complicaciones médicas durante el rasmiento dmlar«‘.,
5| s asi, TIpo B¢ COMPHCACIONT. ot i S

7 - AHa tenido alguna vez algin progiema con &l Lso de-aigun medica

Jcon que ﬂﬁml.""”.......m e LT b il ey
3.-¢ Ha sido ingresado alguna vez en hespital, sometida 2 aiguna irtervencion quirdraica?. Sio)

Describa el motive de ingreso y 1a fecha.. ...

................ e T R R Lt asseeridamanradesd

i.- £5e signte nervicso antealtrara_n'ﬁentu?mﬁdmuma?
.- éHa tenido alguna mals experien ita del odontdlego?.....cq.

4

5717~ FHa sufrics dofor en el pechio bas Un efercicio? (2ngina de pecha)

& p= asl JTiene restringids |2 acthvidad fSIE T e S Ay :

ihs empecrsdo la enfermedad recientemernte ? e wilf

i dTiena dolor 11 FESI0S0 I yasssasniddasne skt idanna s ckbfamsrenbbatta TRt
3,- eHa enido agin atague 2l COFEZLNA s 2 : !

& gs a4l JTiene rectringica ja actiidad fsica e R e o enn e PR e

| ¢Hs tenido aloin ataque al corazon en los UImOs 6 mesesT... el |

5.- FHa tenico slgln soplo en &l corazdn o alguna enfermestad valvular 0 b2 han
JLe han practicado alguna drugla vasular o cardiaca en |os QIHMEs § MESEST......o.
FTIEME IHATCEIMEE Purrarstrtss arartasssssestanspint suessainaans L Pt e P e A
Jta tenida algura vez alouna enfermedad reumitics
¢Teene resiringida la sctividad fISICAT oo S|

=

4 ZHa tenico alguna vez palpitaciones CArECas 8 FEPES? . orrserrie
&l pc ael, JTiNE que deSCansar, Sentarse o tumbarse durante las paip
{Eri =2 momento ha tenido am-gus,psln:tez O MBI e armmriins

{5~ iHi= berido insuficenca o YRR
| &l et asi ¢Ha tenkdo SEnsaciin de ANDRE ACOSTBURT.ecwswimrisim s peenee
| dNecesita gos o mas akmahadas de noche debido a los aho0os?..

PETYPEETY

i
m :
v
it
m

Ty e S SRS T R —

; Escriba jos valores de sy Gltima toma (toma acual)... 1 30/85. .- |

| iEsra =u tensen sistlica normalmente entre 160-200/y la diastolics entre 95-115%.. || g g
X

A R R e BEE AR

4= |

| Jfeti €y tensén sistlica normajmente entre 200 y masfy 4 disstlica 135 0 mayors..

Sj es asi; dHa sengracd durante mas de unahmnesmesdea}g{m socidente a cirugia?, | o
LEufre de hamammas espontanscs?. .. B e e ey mrmes s R o
5. iHa padesdo o pacece de enilepsial.... ..
ci s asl: tHE empeoreen OHIMEmEmET.. e
ZSigue tenlendo atagues de epliapsia 4 pesar de megicacian?

&j s aels dUlza para eflo aiguna medicacian o inHatadores?

‘Tiene hoy nificuRades rmpiram—ja_s?....,,...,......,.,,,....._....._,.v e Ttk

TR O XM

2Hu 2Hm 2Hn
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| 10.- Tiene ofros problemas PUIMONETes © 05 PErSIStENter. .. ..o
: Si es asi: éLe falta el aliento tras subir 20 peldafios?..
cLe falta el aliento cuando se viste?................. .

n}
006
2Hu

.......... reai i aaravarag

{ 11.- ¢Ha tenido alguna vez reaccion alérgica a la peniciling, aspmna esparadrapos latex
 OTRlOLMACHE COEaT oo e bt ; o
H ¢Tuvo por ello gue ser hospltallzado 0 requirié medjcecron :
<Ocurrid durante alguna visita al dentista?...........ocovrvvnnn
..CA Que es alérgico?. ..., :
12.- ¢Padece usted de diabetess?...............
¢Se administra insulina?...... S R
Si es asi: ¢Esta su diabetes mai controlada?
¢ ¢ Que cifra de glucemia tenia la Uitima vez?(especrﬁcar fecha) ....................................
i 13.- (Padece de enfermedad del tiroides?..
: Si es asi: ¢Padece de hipotiroidismo?..
i . ¢Padece de hipertiroidismo?............cevrevuss
i 14.- ¢Padece usted ahora, o ha padec;do d
15, {Padece de enfermedades del rifién?
¢Esta sometido a didlisis?...........
.. &le han hecho algdn t'asplante de
; 16.- Tiene usted o ha tenido algin cancer o ucemla?
: Si es asi: ¢Recibié para ello quimioterapia o trasplante de medula ésea?
_.¢Ha recibido radlacidn para algtn tumor de cabeza y cuello?...

a8l -e.Padece de hiperventilacion (se ahoga) o crisis de ansnedad?...
18.- éAlguna vez se ha desmayado durante tratamiento dental?
19.- éSufre aiguna infeccién (tuberculosis, sffilis, ofras...) ahora?. ..

Sles G851 INAIQUE CUATES .. ..o emersecrom semonoemes e oo e
<Tiene hepatitis o es VIH +7..............

i 20.- ¢Necesita tomar antibicticos u otra medlc.:clon antes del h'atzmiern:o dentaP.
| 21.- {Toma alguno de los siguientes medicamentos?: iba el nombre,

i Parael corazdn...Lan.ir.ap.ld,,.EUQOHQQI,.MQ..S.QJ.L..,..l'a L), € BB e
Anﬁcoagulantzs Pr.adax.a .......... S i

aoa

I=i=N=I

HiH © l’-'l =] 2 Hu ?"E" He= l:l 2HA

%0 R R;D;Ei;

i Parala aferg:a
% Parala diabe'l'eﬁ ..........................
i Corticoides (sistémicos 0 tpicos)......................
i Para evitar rechazo de trasplantes............
i Para enfermedades de la piel...
i Para enfermedades digestivas..............
‘i Para enfermedades reumndticas
: Para el cancer o enfermedades sanguineas..........................

i Penicilina, antibioticos. ...

i Para dormir, depresion o ansiedad...... :
3 ANUCONCEPHIVOS,.........o oo mcreresmssrasssinss
¢Ha utilzado alguna vez drogas de disefio?..

c'rene algin pmblema_ con el embarazo?.. ;
23.- ¢Fuma ........ _....:Que cantidad?.......

| 25.- ¢Padece usted alguna enfermedad o probiema no mencionado que crea que
debamos conocer?, Se incluyen enfermedades infecciosas confidenc; G e

Firma del paciente o tutor Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

DfDia:

DNl n%:

Afips de edad:

Domicillo en:

DiDhAa:

DN n®;
Afios de edad:

Domicilio en:

En ¢alidad de:

Del pacionte:

DECLARD: gue no lengo conosimignto de habar padecido o tener en |a eciualicad ringuna enfarmedisd confagicsa,
EHWHHWWMQHMWWDMH”WMMWHI

COMPRENDD los posiles riesgas i complicasiones imvolucrndas &n & Valamientn adanfologico, por ko gue no exishan
peranlis: sabre o pesullade sxscts. Me he sido explieade que para o reafizecidn dal trstamianio &5 imprescindiie saguie
s Higlens oral escropuloss y los controles dinicos programados

ENTIEMOO § scepin que |s- Clnizs  Odentoléglea nooss compromete 8 18 confmueacion inmediats del relamiema
asistencial, en ceso oo Baluresien defas Uinidades Docentes.

ACEPTO gu la imervenciin, de cuyas consacusncias he side informacio, sea realizada por umnes de fa Thidacon de
Odamclogla, baje supervisin oel fecultatvo firmanie, profasor de la misma,

AUTORIZO gl tratarmienio de mis dalos persaneles v clinkoos y eu inclushdn an o Ficheno da Historas Clinicas del Sarvco
de Practices Odondoldgleas de la Unevarsldad de 2areqoza cuyos fines han sido estabiecidos en in Resalucidn de 25 di
febranc da 2010 de |a Unlversidad da Zaragaza.

ACEFTO qua kos documentos y registos: que sa-dedven de mi tatamisnla puedan ser uliiizades con fines docenias »
clertificos ¥ que mis dalos parsonales figuen.on el histofal glimog ¥ Ho se disoclen de los detos de caracier clinico.
asilencial (Apariedo 3 dal artiouln 15 e la Ley4#/2002, de 14 de noviembe).

¥ PARA QUE AS| CONSTE, & fiodos los efesios, firme el presente docemento dal ques se me enirega una copla

HUESCHAB e O i ci i s e OB RN
Fdai: El fecultatvo Fdo:: El pacienin Fio.: El repreganiants fagal
Prodeser Facuftad CCSyD
Ddoniciagla.
N° d colngindo

Da acusrds oon ko dispuesto an s Ley Oraiinica 1571399 de Profeccitn de Dalos da Cardcter Parsonal, e infornemes que
sus dalos pasan & formas pedle de bos Fichepos de Historias Clinicas D del Serviclo oe Priciicas Odanbslegicas da la
Univeraiclad de Zaragoze, cuyps fines han sida estabiecidos en la Resclucion de 25 de febrem de 2010 8 18 Uiniversidad

.de Zeregoza,

L& conunécamos que pueds efentiar s derechos de accesa, reciificacidn ¥ cancefacion de sus dabes remiliendn eserlt &
ia Gemnie de ia Universidad de Zaragazs, adjuntando copis de documento que acredibe sy idendided.

Firma del Inisresadn o de gu represeniznie kgal
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 Andlisis del perfil facial |

N O N PR PP i

i Anexo 3. Fotografias intraorales i
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. Andlisis dentolabial |

4
.~ No hay exposicion de los dientes
“.  superiores en reposo.

N

l4
|
|
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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|
|
|
|
|
|
|
|
_

-~ Curvaincisiva: Céncava y en armonia con
*.  élla curvatura del labio inferior.

M e e e 1

LT T T T T T TS T T T T T T T T T |

7 |

4 . . |

7 Linea media dental y facial: Centrada !

e y coincidentes. !
{ |
R El plano oclusal no es paralelo con la |
s linea comisural !

N |

Alturas  gingivales,
inclinaciones axiales |
y linea media dental.
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. Periodontograma |

Evaluacion:11/04/2018

SEPA

SUPERIOR

Implante

Movilidad

Furca

Sangrado / Supuracion
Placa

Pérdida de insercion
Margen gingival
Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Placa

Sangrado / Supuracién
Furca

Pérdida de insercion

Pérdida de insercion
Furca

Sangrado / Supuracion

Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Lingual

Vestibular

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Pérdida de insercion
Placa

Sangrado / Supuracion
Furca

Movilidad

Implante

ST

21

22

24

25! 286 20

28

000

000

000

soo

000

000

000

000

000

000

0

0

0

0 0
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47

46

45

44

43

4.2

rE|

33

34

35 38 37

38

Media de prof. de sondaje= 2.14 mm

Media de nivel de insercion=1.96mm

42% Placa

38% Sangrado al sondaje
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indice de placa/O’Leary 11/04/2018

- N° de superficies totales: 64.
- N°de superficies tefidas: 52.

- indice de placa: z—i x 100 = 81.25%. El indice indica que la higiene es deficiente.

indice de placa/O’Leary 16/05/2018

- N° de superficies totales: 64.
- N° de superficies tenidas: 14.

- indice de placa: g x 100 = 21,86%. El indice indica que la higiene es cuestionable,
pero hay gran mejoria respecto al indice inicial que fue 81,25%

Condicion Parametro

Aceptable 0.0% - 120%
Cuestionable 13.0% - 23.0%
Deficiente 24 0% - 100.0%
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indice de gingivitis/sangrado 11/04/2018

N° de superficies totales: 64.
N° de superficies sangrantes: 45.

indice de gingivitis: Z—i x 100 = 70.31%. El porcentaje obtenido indica que existe
inflamacién, pues se considera normal hasta un 10%.

indice de gingivitis/sangrado 16/05/2018

N° de superficies totales: 64.
N° de superficies sangrantes: 29.

indice de gingivitis: 2 x 100 = 45,31%. Segun el porcentaje obtenido indica que
existe inflamacién, pero ha mejorado respecto el porcentaje inicial que fue 70,31%.
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- End
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s
o) ' 8

NN

C P O Total
5 6 (5+16+6)/16 = 1,69

Cuantificacion de la OMS para el indice COPD

00a 1,1 : muy bajo
1,2a 2,6 - bajo

2,7a 44 : moderado
4,5a 6,5 : alto
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Formulario de consentimiento informado para odontologia
conservadora

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ODONTOLOGIA CONSERVADORA

N° DE HISTORIA CLINICA: i

DiDAa:

DNIn®:

1

Afios de edad:

Domicilio en:

lﬁnm:

cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obasidad) pueder aumentar resgos y
complicaciones . §

6. He comprendido las explicacionss que 52 me han facilitedo en un lenguaje claro ¥ sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las chservacicnes y me
ha aciarado todas las dudas que he planteada.

7. También comprendo gque, en cualquier momente ¥ sin necesided de dar ninguna
explicacitn, puedn revocar el consentimiento que ahara presto.

8, Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la Informacién recibide y que comprando el
alcance y |os rigsgos del fratamiznto.

DNI n®:

Afios do odad:

¥ en tales condiclones:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

CONSIENTO gque se me pracligue el TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

ACEPTO que la infervencion, de cuyas consecuancias he sido informadp, sea realizade par

DECLARO

Que 8l Facultativo D...c..ocoeiiveisn woMedico E g
Colegiade n® , ma ha axp que es conveniente proceder, en mi situacion, a la
OBTURACION DEL DIENTE/MOLAR.

1. El proposito principal de la intervencidn es restaurar los tefidos dentarios dures y proteger
la pulpa, para conservar el dienta/molar y su funcién, bleciendo al tlempo, siempre que
sea posible, Is estética adacuada,

2. Laintervencion requiers anestesia local, de cuyos riesgos también se me he informade.
3, La intervencitn consiste en limpiar la cavidad de tejido enfermo y rellenaria posteriormenta

para conseguir un sellado, hermético, consarvando el diente/mol
4. EWla faculiativels me ha adverido que es fi fe que sE g una mayor
sensibilidad, sobre todo al frio, que nor 4 das modo

También se me ha recomendado que vuelva a visitarle dentro de 24 horas, especialments
sl advlerts signos de movilidad o alteracicnes de la cclusién, pues en ese caso seria
preciso sjustar la oclusion, para aliviar e dolor y para impedi la formacidn de una
enfermedad periodontal o trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede reactivar procesos infecciosos que hagan
necesaria |a endodoncia v que, especialments si fa carles es profunda, el diente/malar
guedars frdgll y pedra ser necesario llevar a cabo otro fipo de reconstruceidn o colocar una
corona protésica.

Tambign comprendo que es posible gue no me encuentre setisfecho con la forma i color
dal diente tras el tratamisnto, porgue las cualidades da i directas nunca
Serén idénticas a su aspecto sano.

5. El Facultativo me ha explicado que fodo ecto quirargico lleva implicitas una serie de
complicecionss comunes y polenciaimente serias gue podrian requerir tratamientos
ios tanto icos como quirirgicos, ¥ gue por mi sitiacion ectual (diabetes,

slumnos de la Titulacién de Odontalogla, bajo supervision del facullativo firmante, profesor de
|a misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su Inclusién en el Fichers da
Historias Clinicas del Servicio de Précticas Odontologicas de ls Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucitn d& 25 de febrara de 2010 de Iz Universidad de

Zaragoza,

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentas y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no ge disocien de los dafos de cardcler clinico-asistencial (apartada 3 del articuio 16
de |2 Ley 4172002, de 14 de noviembre).

¥ PARA QUE ASI CONSTE, 2 fodos los efectos, firme el presenta documento del gue s& me
entrega una copla.

HUESCA, B ... 08 - coeinivssisans R de 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente . Fdo.: El representante lagal
Profesar Facullad CCSyD
Odentelogla.
N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1889 de Proteccidn de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan @ formar parte de los Fichercs de Historias
Clinicas D del Servicio de Practices Qdontoldgicas de Is Unlversidad de Zaragozs, cuyos fines
han sido estsblecidos en la Resolucidn de 25 de fabrerc de 2010 de lz Universidad de

Zaragoza.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

NE DE HISTORIA CLINICA:

DiDfa:

DI n®:
Afios de edad:

Domicllio en:

DiDfa:

DNI n®:
 Afios de edad:

L]

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO

Que el F
Colegiado n® ..o iinns
administracion de ANES’

ALO

1. El.p principal de la Bs
con el fin de realizer el tratamiento sin dolor.

o s que

Mtative DIDfia svress v Midico Estomatéloge/Odontéloga,
me ha explicado que el tratamiento que voy recibir Implics ks
CAL.

i ir transitorizmente ls funcion seasitiva

2 la LT iste en proporci mediante una iny
un g ible de los fmp nemnviesos,
la funcién sensiti

3. Ella odontblogola, estomatdlogols, me ha expliceda que tendré s sensacidn de
acorchamients del lablo o de Ia cara, que normalmente va @ desaparecer espontaneamente

en dos o fres horas.

de tal menera gue se Inlemumps

También me ha explicado gue la ad ién de la administracion de la ia pusde
pravocar, en el lugar en el que se lstre 12 3o, ion de la mucosa y dolor
y, menos i an & imiento de apertura de i boca, que
pueden requerir tratamiento ulterior, y que 12 anastesla pueds provocar bajada de tension y
sensacion de mareo.
Comprendo que, aungue segin se me ha licado, de mis pers

d ibles alergias o hip dad al agente ésico, la I

provocar [!r!il:aris, dermatitis de conta:
casos extremos, pueden requerir tratamiento urgente.

4 El facultativa me ha explicado que todo acte quinirgico lleva impllcitas una serie de
podran requerir tratamientos

y gue por mi situaclén actual (diabetes,
d idad ) pueden {ar riesgos y

complicacionss comunes ¥ potencialments serias gue
! tarios tanto médicos como g

cardiopatia hiperfensian, enemia, edad av:

complicaciones.

clo o general, ssma, edema anglonsurdtico, que en

5. Acepto que la Intervencitn, de cuyas he sido inf s

sea
materiaimente por alumnos de la  Titulagién en Odonfologla, bajo la supervisién del

Facultativo firmante, profesor de e Universidad.

. También acapto que los documentos y registros que s¢ obiengan en la clinica antes,
durante y después de Ia intervencion pusdan ser empleado por Ia Universidad para fines
cientificos y educativos, preservado en tado caso mi detacho & la proteccién de datos

personales y & fa intimidad.
7. He fido las i que se ma han facilitados en un lenguaje clan y

sewiun‘ry el Facultativo que me ha alendids me he permitide realizar todas las
sheervaciones y me ha sclarado todss las dudas que he planteado.

6. También comprendo nue, en cuslguier momento y sin necesidad de der ninguna
explicacion, pusde revocer el consentimiento que ahora presio.

9. Por alio, 1o gue estoy satisfecho con la 34n recibida y que comprendao el
alcance y los riesgos del trafamiento.

¥ en tales condiciones:
GONSIENTO en que ss me adinistre ANESTESIA LOCAL.

ACEPTO que la ibn, de cuyas he sea
alumnas de la THulacién de Odontologla, bejo supenvisian del facultativo firmante, profesar de

la misma.

AUTORIZO el tratamianto de mis datos persanales y clinicos y su Inclusidn en el Fichero de
a IBalsas de bl dd

Historizs Clinicas dei Servicio de Pr 5 Odar & Zaragoza cuyos
fines han sido establacidos en a Resolucidn de 25 de febrem d2 2010 de la Universidad de

Zaragoza,
ACEPTO que los documentos ¥ regisiros que se darivan de mi tratamiento puedan sar

utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datas parsonales figuren en &l historial
dlinlco y ne se disocien de los datos da cardcter clinico-asistencial (apertado 3 del articula 18

de la Ley 41/2002, de 14 de noviemore).
¥ PARA QUE ASI CONSTE, & todos [os efectes, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

. HUESCA, @ oo, 08 ioanasnssiesemanne 08 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profeser Faculted CCSyD
Odontologla.
Ne de colegiadt

D acuerde con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1898 de Proteccién de Datos da Carscler
Personal, le Informamos gue sus dalos pesan & former parts de Jos Ficheros de Hislorias
s kel

Ciinices D del Servicio de Practicas O e la Universided de Z, cuyos fines
han sido idos en [a lucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad da

Zaragoza.

Le comunlcamos que pusde ejercitar los derechos de
<us datos remitianda escrito & ja Gerente de fa L
s que dite g0 idad

acceso, rectificacion y cancelacion de
idad de djuntando coplz de

Firma dal do & da su rep it legal
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* Chequeo de la oclusion en Ml

N
* Anestesia tépica
» Anestesia locorregional
J
A
 Aislamiento absoluto
J
+ DISENO Y PREPARACION CAVITARIA: Eliminacion del tejido careado,
confeccion y regularizacion.
| + ACIDO ORTOFOFORICO 37%: 15 sec en esmalte y 5 sec en dentina.
50 Lavar y secar.
N\
+ ADHESIVO: Aire + fotopolimerizar.
. _
\

* OBTURAR CON RESINA COMPUESTA: Técnica incremental oblicua en
capas de 2 mm. Fotopolimerizar.

J

« TERMINACION: Pulido y acabado. Comprobar Oclusion.

57



58



59



60



61



P Verificar insercion
7 y retencion de los
ganchos de |la

\ protesis
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/

7  Adaptacion de la

|
[
. |
reconstruccién al
margen gingival l

[

|

,7 Verificar insercion y
retencion del gancho
de la proétesis
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION SIMPLE

DECLARO
oo - . wﬂ ha expicado
Estomatdiogo/Odontdiogo,
conveniente proceder, mmmummoune.o‘gmm -

En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/molar y que Unicamente podrd ser
sustiuido por una protesis.

de la cion es la
g la

del diente/molar ya que, aunque podria
doncia 0 ia, las descarto por el

La intervencién puede procisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado. g

umuanw-umhmammuhmwhm
de lateralidad, de pueda facimente del aveolo

antibidticos y/o antinflamatorios,
m.:mmwteﬂhmmh

También sé que en el curso del procedimiento pueden producirse, aui es frecuente,
hmﬁhmmubm*bnﬂlomhmwahm
en el seno maxdlar, fractura del tadique odeld de
umomamhmuu wmmm:um
mmwyomod tomara las precisas y con la

2 BFMmqummmmwmma
mm,m que podrian requerir tratamientos
tanto como quirdrgl y que por mi situacion actual (diabetes,

cardiopatia, hiperiensice, anemia, edad da, obesidad) pueden riesgos y

que se me han faciitado en un lenguaje claro y sencillo,
realizar todas las observaciones y me

. También comprendo que, en cualquier momentc y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

. Por elio, manifiesto que estoy satisfecho con 8 informacién recidida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me EXTRAIGA LA PIEZA DENTAL

ACEPTO que la intervencién, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
:mahwammwwmmmu

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su incusion en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontoldgicas de ks Universidad de Zaragoza cuyos
mmmmwum«u&mamq«hma

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser

docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en ol historial
clinico y no se disocien de los datos de cardcter clinico-asistencial (apartaco 3 del articub 16
dohuy«muuam;

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA, 8 ...... 08 ..covevcsnnnnnssnsnsesns 00 20,00

Fdo.: El facukativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal

Profesor Facultad CCSyD
Odontologia.

De acuerdo con lo dispuesto en Ia Ley Organica 16/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter
mummummammum

Personal, le informamos
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacidn y cancelacion de
ummmumahwumammmu

Firma del interesado o de su representante legal
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Anestesia
topica + e 10
locorregional

>| Sindesmotomia | ® 20
Extraccion:

| Aprehension
PrEnen® e 30
Luxacion

Traccion

Curetaje del o
> alvéolo ¢ ll-

Suturasi es

‘ necesario,
” ®
compresion del 5

alveolo con gasa
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, Podemos  observar
Z que la pieza ha salido |
totalmente integra. !
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Ga Universidad
AL Zaragoza

1843

Consejos post-cirugias bucales. Informacion para pacientes.

Si se le ha realizado una extraccidn dentaria o una cirugia:

» Muerda una gasa estéril en k2 zona de la extraccion presionando con los dientes
duranie 30-45 minutos y luego refirarla.

» Tenga cuidado con la zona snesiesiada. Es preferble no comer mientras tenga
anestesia va que puede morderse con facilidad la zona anestesiada sin darse cusnta.

» Se puede comer, siempre ¥ cuando haya pasado & efecto de le anestesia; alimentos
blandos, frios, en trozos pequefios y liguidos (durante por lo menos 48 horas despuss
de la intervencion) por ejemplo; leche, helados, yogur, eic. Evile la Ingesla de alimentos
excesivamente calientes y duros.

» Procure no fumar durante las primeras 24 horas minimo,

« Mantenga la cabeza elevada las primeras horas, evitando scostarss; 50 debe dormirn
Epoye |a cabezra sobra dos aimonadas.

= Mo hacer ninglin esfuerzo fisico durante 1 o 2 dias después de |a cirugla.

= Puede colocarse compresas friag en [a zona de |a cirugla o extraccidn, por ejempls
hiele envuelto en un pafio durante 20 minutos, descanse otros 20 minutos ¥ vuealva a
colocarlo.

« Recuerde gue sangrado no equlvale a hemorragia. Es normal que luego de una cirugla
o una extracchdn escupa algo de sangre o vea |a saliva con tinte resada,

'« No se enjuague la boca en las siguienies 6§ horas. Pasado ese tiempo podria hacerlo
suavemente con una solucion de agua y sal o con un antiséptico bucal recetado por U
Dentista. A las 24 horas la higiene de la boca debe ser normal. Procure mo hacer
enjuagues endrglcos, y realizar un cepillsdo suave.

= Siga la medicacion del Odontdloge, no tome medicamentos por su cuenta,

= Consultar con el Odontdlogo en caso de complicaciones,

* hemomragia (salida profusa de sangre)
* Inflamacion (hinchazdn de lacars)

* Dolor, infeccion o retardo de la cicatrizacion de la herida:




Protocolo de confeccion de una proétesis parcial
removible con cubeta individual

e

* TOMA DE IMPRESION DE AMBAS ARCADASY VACIADO

N
» CONFECCION DE CUBETA INDIVIDUAL
*
) )
* TOMA DE IMPRESION CON CUBETA INDIVIDUAL + CERA DE MORDIDA Y
VACIADO
J

€ EL€KL

* TOMA DEL ARCO FACIALY MONTAJE DE LOS MODELOS EN ARTICULADOR

|
J L y,

e ANALISISY DISENO DE LA PROTESIS

. Py

* PRUEBA DE METALY RODETES: COMPROBAR ALTURAY ANCHURA DE LOS
DIENTES + TOMAR COLOR DE DIENTES

\ £ <

e ACABADO: COMPROBAR OTRAVEZ LA OCLUSIONY ENTREGAR PROTESIS +
DAR INSTRUCIONES DE INSERCIONY RETIRADA DE LA PROTESIS DE LA

* PRUEBA DE DIENTES: AJUSTE FUNCIONAL DE LA OCLUSION }
BOCAY CUIDADOS HIGIENICOS 1
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/, !
Clase |, desdentado
bilateral posterior !
M e e e h

/7o TTT TS T T TS TS ST SESESESESE S ST |

/, !
Clase II, desdentado |
N . . |
. unilateral posterior !
M e e e h

,/ """""""""""" [

.-~ Clase lll, zona desdentada |
il anterior o posterior con :
\\ limite dentario en ambos |
S._extremos ____________ f

J’ ’ Clase IV, tramo desdentado

[

[

s anterior que cruza linea |
"\ media sin espacios |
“\________adicionales ______ )

Cada una de las clasificaciones puede presentar
zonas edéntulas adicionales que se denominan |
| “modificaciones”. La clase IV no tiene |
| modificaciones. '
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~ Pruebade dientes
e
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| Anexo 9 i

e
______________________________________________________________________________________ _

ASA: 1l

CUESTIONARIO MEDICO
ANTECEDENTES PERSONALES (CUESTIONARIO ASA)

Necssiamos conocer su estado de salud generel y jos medicamentos que ustad toma, Esta informacion
Zyudard & tomar 123 precauciones para realtzar &l tratambents dental con 2 mayor seguridad posible, Esta

informacion es confidencial.

recra nacimienTo.40.2008

NOMBRE ¥ .u.pELL[[msJM.,CG.

Preguntas generales

© 2112 tenido siguna vez complicaciones médicas durante el trammientn dmmP.,
&l es asi, T100 048 COMIPHUCATIONT. 1vshssisias-iotsabameibpabismssissspiss s sty izt st pnan 1S ,
7.- 2Ha tenido alguna vez algin profiema con £l Uso de 2igun nnﬂbanﬁib’,.,.ﬂl@
i €5 2], 0 g8 PrODIEMEP. . oooricir sttty s st o

2000 QUE IECKBTIONT xxi s sssinsrrrsesssiimmnsngaispa ssensmess erstasibasesaibase : S
3.-¢ Ha sido ingresado alguna vez en hospital, eometido @ alguna Intervencidn quirdrgica?. 5@

Describa el motive de ingreso y fa fecha.........

---------------- T T LR bR el

:i.- £Se siente nervicss anteeltram_nuentu?mei dm!is!;a?& xRk sEh i e ek i gt ek i
5. iHa tenido alguna mals experiencia previa en |2 consuita del odontdloga?. N0 ismsas

4

3

7°1,- £Ha sufrico dolor &0 2 pethio bras un ejerc :

5 p= asl: (Tiene restringids & acthvidad fSIES T e e A il
tHa empecraco la enfermedad reclentemeants ? b el i
"I'MMINHTW ?.'.'."."""""!.'.'..‘. T e fa gy wivilys seibs o o smapmbke s eerrET UL ........ ] Al

3.~ dHa tenido agln ataque 2l COFBEONT 2o vaeis 2 :
=i ee asl: JTiene restringica 18 actiidad fisica 7. )
1 23 tenido alotin ateque al Corazon e jos URITIOS 6 MESES, o iy T il
5 g tenito Slgon sopio en el corezdn o &lguna anfermedad vahvuler 0 k2 han
implantade alguna valvuia T n 1= o T PO —y o oL B e
JLe han practicade akguna drugla vascular o cardiaca en los GiHmMes § mEsesTi. .-
ETHEME MMATCEPESS Fuurarsehs st sba resmsssssessanana s roresissnears T P e A e
iHa tenica alguna vez aiguna enfermedad reLmatica?..
{Tiene restringida o sctvidad fISEa?. oo oo

zHEER 2HE<2H

:
:
|

ooo oo

4 1A tenido alguna vez alpACIONES CArmiacas i
€ ex agl, (TEnE que descansar, senlarse o lumbsrse durante las pAPILACIONEST e
:En1 ese momento ha tenido ahogos, Palidez @ MAMBST..w et '

B TS beridD MGG CarDIBEA7.. wereeerre-eresssi
| 5ies asi; ¢Ha tenido sensacidn de ahogo DEDSTBUCT, e vvi s st mriminets s eress by
I JMNecesits dos o mids akmohatdas de noche debido a Jos ahOQoS?. .

e

oon ooo
oo 00
He:28H

& - ifia tenido slguna Ve 13 Ensiin T e i
¢ Escriha s valnres de su OlEma toma (50ma SCalloc . et |
| iEsté =u temsion sisiica nonmalments entre 160-200/y |2 disstilics entre 95-1157.... | =
' Eerd £y tensén sismlica normalmente entre 200 y mas/y & dissilica 115 0 mayars. | =

oo
25

T HENS (AAAEACIA Al SANGTATON. i e bi sy astsbassiepsessiir esoris
5j &= asi: dHa sengrang durante mas de una hors despues de Slgin sccdente a cirugia?.
(Sufre de hamaemas espontanens?. .. ... AR ety SOy
4. Ha padeado o pacece de epilepsiar.

ci ps asit dHa empeoreod ditimamente?.....

b pmmamd by AT

aEEdssaRdanT IR B

L aoo

D PGSR 8 BSTTIR v avmunsrrestarssnarensetbobisnetmmnses st e mnnrissod
= ps aci- AUtliza para elie aiguna medicacsn o nfiatadores?
LTeene Moy rﬂﬁ:‘U_ﬁ_adﬁ rﬂsnlrama?.w

mAmREEEE R

LEEHEEHE@;EEH

Lausg 00X 005

pan oo
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 10.- Tiene otros problemas PUIMONAres 0 tos PErSiStEnte?. ... | O S
. Sies asi: {Le falta el aliento tras subir 20 peldafios?.... g0 m
éLe falta el alientd CUBNTO S8 VISEED..........ccu.everesemrerssesssoesssssessseesessessseseesessssseses s #0440 v
i 11.- ¢Ha tenido alguna vez reaccién alérgica a la penicilina, aspirina, esparadrapos, latex : i
R0l g U8 OlIal oS A e oty s o S S ; I
i  <Tuvo por ello que ser hospitalizado o requirié medicacion?. I
i <Ocurrid durante alguna Visita al dentista?..............crv.cvreeeeressssrssssens v
e EAqUe esialcrgico R PR o ot
i 12.- ¢Padece usted de diabetes?.. ST
i i
m
T
X m :
: .. ¢Padece de hipertiroidismo? e W]
: 14.- cPadece usted ahora, o0 ha pa o I
i 15.- ¢Padece de enfermedades del rindn?, m) I
i ¢Estd sometido a didlisis? =) m
i 16.- {Tiene usted o ha tenido algdn cancer o leucemia? 0 I0
i Si es asi: éRecibid para ello quimioterapia o trasplante de médula éseap................. i B I
.....2Ha recibido radiacidn para algin tumor de cabeza y cuello?. S v
i =) 1
18- tAlguna vez se ha desmayado durante tratamiento dentai? 9 o
¢ 19.- ¢Sufre alguna infeccidn (tuberculosis, sifilis, ofras...) ahora?..... (= T
Si es asf indique cual es i !
<{Tiene hepatitis 0 es VIH +7.................. =0 = I
i 20.- ¢Necesita tomar antibioticos u otra medicacion antes del tratamiento denta. ... = A QR
£ 21.- {Toma alguno de los siguientes medicamentoss:  Esariba o] nombre., i
i Para el corazon

i Anticoagulantes
. Para la tensién
i Aspirina o analgésicos
*: Para la alergia
‘i Para la diabetes.
i Corticoides (sistémicos o tdpicos)
i Para evitar rechazo de trasplantes.
i Para enfermedades de la piel
i Para enfermedades digestivas
: Para enfermedades reumaticas
i Para el cancer o enfermedades sanguineas
Penicilina, antibidticos
Para dormir, depresion o ansiedad
i Anticonceptivos 4
{ ¢Ha utilizado alguna vez drogas de disefio?....Si,

 ¢Alguna otra cosa?... Eutirax. para. el. hinotiroidismo

22.- Solo para mujeres.: ¢Estd embarazadar. ... ...,
¢Tiene alaun problema con el embarazo?......... Oty o A e SRR R
i 23.- cFuma......... : ¢Qué cantidad?.......1. pAquete al dia’ "

| 24.- (Bebe con asiduidad y que cantidad?

Firma del paciente o tuto Fecha




Formulario de consentimiento informado para tratamiento
odontolégico global

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dia:

 DNI n®:
Afos de edad:
Domicilio en:

;o ———

D/Dha:

DNI n®:
Afios de edad:
“Domicilio en:

_En calidad de:
Del paciente:

DECLARO: que no tengo conocimiento de haber padecido o tener en la actualidad ninguna enfermedad contagiosa,
En caso de ftener conocimiento de haber padecido © padecer siguna,  especiique  cusl

COMPRENDO los posibles riesgos y complicaciones involucradas en el tratamiento odontolégico, por lo que no existen
garantias sobre el resultado exacto. Me ha sido expicado que para la realizacin del tratamiento es imprescinddle segulr
una higlens oral escrupulosa y los controles clinicos programados.

ENTIENDO y acepio que la Clinica Odontolégica no se compromete a la continuacion inmediata del tratamiento
asistencial, en caso de saturacion de las Unidades Docentes.

ACEPTO que Ia inlervencidn, de cuyas consecuencias he sido informacio, sea reallizada por alumnos de la Tiulacion de
Odontclogla, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de la misma.

mwmawummmwﬂmywmamdmmamcﬁmum
de la Universidad de Zaragoza cuyos fines han sido establociios en la Resolucion de 26 do

de Practicas Odonlolégicas
febrero de 2010 de la Universidad de Zaragoza.
ACEPTO que ks documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puodan ser utiizados con fines docentes y
clentificos y que mis datos personales figuren en el histodal clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-
asisiencial (apanado 3 del articulo 16 de la Ley41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE AS| CONSTE, & todos los efectos, firmo el presente documento del que se me entrega una copla.

HUESCA, 3 ...... de ¢e 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
la.
N° do oologiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999 de Profeccitn de Datos de Caracter Personal, ke informamos que
sus datos pasan a formar parte de ks Ficheros de Historiss Clinicas D del Servicio de Pricticas Odontolégicas de la
Universidad de Zaragoza, cuyos fines han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad

Le comunicamos que puede ejercitar 1os derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus dalos remiliendo escrito a
la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de decumento que acredite su identidad.

Firma del interesado 0 de su representanie iegal
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PREGUNTAS RESPUESTAS

hasta 5 minutos

PUNTOS
3

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y entre 6 y 30 minutos (2)
fuma su primer cigarrillo? 31 - 80 minutos 5
mas de 60 minutos J
¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si ( 1 )
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? No \0’
- : El primero de la
¢, Qué cigarrillo le molesta mas dejar de mafiana
fumar?
Cualquier otro 0
10 6 menos 0
¢,Cuantos cigarrillos fuma cada dia? 11-20 (\4,)
21-30 2
31 o mas 3
¢Fuma con mas frecuencia durante las Si @
primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? No 0
¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga Si 1
que guardar cama la mayor parte del dia? No ((}3
g
PUNTUACION TOTAL 6

' Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja, entre 4 §
Ly 7 es una dependencia moderada y mas de 7 es una dependencia alta. ‘

7
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: % del perfil i

R PR —
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P ettt e ittt e e eI 1

. Analisis del perfil facial |

N O N PR PP i
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' Anlisis dentolabial |

2 mm de exposicion del incisivo.

Curvatura incisiva plana y no esta en
armonia con el labio inferior.

Linea media dental y facial: Centrada y
coincidente.

Plano oclusal paralelo con la linea
comisural

Presenta asimetria horizontal

Alturas gingivales e inclinaciones axiales 83



i Anexo 12 i

U S SO _!

e

Revelado de placa

i
i
S S OO S
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. Periodontograma !

Examen inicial: 09/04/2018

SEPA

SUPERIOR
17 16 15 1.4 13 | 12 11 24 22 23 | 24 | 25 26 27 28
Implante
Movilidad 0 0 0 0 0 o o 0 0 0 ] 0 0 0 ]
Pérdida de insercién 425 434|333 452|223 2232 223 333|334 6286
Furca
Sangrado / Supuracion . l Il. .I I l..
Placa Nmm [ ]| ' ini iEm
Margen gingival | 000 0oo 000 111121 [t21 /000 000 000 (001 000|121 010 LR 000 ao00
Profundidad de sondaje | 100 425 000 3238|212 332|223 222 000 | 222|000 (212|324 000 628 000
o %Zq B ; é @
> P,
Palatino
Profundidad de sondaje | 000 434 [N 334|335 423|333 322 poo0 | 222 |000|233|333 000 444 000
Margen gingival | o000 [N 000 000|000 000 000 000 000 (000|000 000|000 000 Dao 000
Placa [ | | N | | ) R ()] ] L
Sangrado / Supuracion ... l III l ..
Furca| | l | | | I l |
Pérdida de insercién 434 334|335 (423|333 322 223 233|333 444
Pérdida de insercion aaz 233 (323|323 |222|222|323|323|323(323
Furca i
Sangrado / Supuracién . [ |
Placa 15 [ JLLIIT (][]
Margen gingival 0o 000 oo 00 o000 000|010 000|000 010 000|000 | 111 000 000 000
Profundidad de sondaje 000 3 513 000 0o 233|323 328 |92 s2s |Fe2a|asT| iz2s 000 000 000
Lingual
Vestibular
Profundidad de sondaje | o0 0 312 000 000 000 00
Margen gingival 000 201 000 000 000 000
Placa . . . [ [
Sangrado / Supuracién . O
Furca
Pérdida de insercién 3713 434 323|324 (424(323|333|525(333|3314
Movilidad ° ] ] ] ] 0 0 ] o ° 0 [ 0 0 o 0
Implante
48 47 46 45 [ 44 | 43 | 42| 41 | 31 |32 | 33 | 34 | 35 36 N 38
Media de prof. de sondaje= 3.47 mm Media de nivel de insercion= 3.72mm 54% Placa 45% Sangrado al sondaje



Reevaluacion: 09/05/2018

SUPERIOR

18

15

21

23

286

28

Implante

Movilidad

Peérdida de insercion

423

434 | 4

Furca

Sangrado / Supuracién
Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

000

(]

111

000

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje
Margen gingival
Placa

Sangrado / Supuracién

Furca |

Pérdida de insercion

000

000

000

Pérdida de insercion
Furca

Sangrado / Supuracion
Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Lingual

Vestibular

Profundidad de sondaje
Margen gingival
Pérdida de insercién
Placa

Sangrado / Supuracién
Furca

Movilidad

Implante

233

000 000 000 [V ] 000 0 [V ] oo 000 010 oo o0 11 [V ] 000 000
000 333 000 000 2:3°3 223 3:2:2 222 222 223 32 X 2213 333 000 oo0o0 000
000 313 000 000 322|325 383 424 323|323 525|333 3225 000 000 000
000 001 oo0o0 000 14 % 000 000 000 000|000 goo0(o10 011 000 000 oo0
313 433|323/333|424/323(|323 334
o L] 0 L 2 0 0 1 o 0 o 0 0 0 0
48 47 46 45 4.4 43 | 42 41 31 32 33 34 35 36 BF 38
Media de nivel de insercion= 3.74mm 56% Placa 46% Sangrado al sondaje

Media de prof. de sondaje= 3.45 mm
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. indice O’Leary / de placa i

U P P P 1

indice de placa/O’Leary 09/04/2018

- N°de superficies totales: 80.
- N° de superficies tefidas: 72.

- Indice de placa: gx 100 = 90%.Indica que el paciente tiene una higiene oral
deficiente.

indice de placa/O’Leary 09/05/2018

- N° de superficies totales: 80.
- N° de superficies tenidas: 69.

- Indice de placa: %x 100 = 86,25%. El paciente sigue teniendo una higiene

deficiente.

Condicién Parametro
Aceptable 0.0% - 120%
Cuestionable 13.0% - 23.0%
Deficiente 24.0% - 100.0%

87



RS Sl RAES SAEY €
51 4] 3] 2| 1| 1 2
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indice de reevaluacién E_I_QIDEIZMB _
‘ + |+ X H+ X+ +X+| +X +
s| a| 3| 2] 11| 2 ‘ 3
o + + + +
AR SR S SR +|+
+ - ¥ + 41

indice de gingivitis/sangrado

09/04/2018

N° de superficies totales: 80.
N° de superficies sangrantes: 53.

indice de gingivitis: ; x 100 = 66,25%. El porcentaje obtenido indica que existe
inflamacion, pues se considera normal hasta un 10%.

indice de gingivitis/sangrado

09/05/2018

N° de superficies totales: 80.
N° de superficies sangrantes: 53.

indice de gingivitis: > x 100 = 66,25%. Se mantiene igual que el indice inicial.
ging P
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®
18 17
45 47
L]

]
13 14
45 44

1
21 21
2 4 3

26

36

) N

s)

g 5

Total

(7+8+7)/21 =104

Cuantificacién de la OMS para el indice COPD

00a 1,1 muy bajo
1,2a 26 bajo
2,7a 4.4 moderado
45a 6,5 alto
i C.P.T.N |
/SEXTANTE 1 SEXTANTE 2 SEXTANTEN ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
. -SEXTANTE 1, 2, 4, 5 Y 6: NT 2, |
CODIGO 3 CODIGO 2 CODIGO 4 . Eliminacion de calculo y/o obturaciones
. desbordantes (IHO + tartrectomia
i raspado y alisado radicular (RAR))
SEXTANTEE |  SEXTANTES |  SEXTANTE4 | - SEXTANTE 3: NT 3, Necesita tratamiento
CODIGO 2 cobICO 2 CODIGO 2 . complejo (IHO + tartrectomia + RAR + §
. cirugia periodontal) ‘

\

4

____________________________________________________________________

+ |
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!
. Modelos articulados |
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. Serie periapical |
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION SIMPLE

C

el Facultativo D.
Estomatblogo/Odontdiogo, Colegiado n*
conveniente proceder, mmmumonoe.oﬁuw

En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/molar y que Unicamente podrd ser
SUSHEUIGO POr LNa protesis.

n del olar ya que, aunque podria
dodoncia, las por el

La intervencién puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado. :

La Intervencion consiste en la aplicacion de un f6rceps a la corona, practicando la koacion
lateraiidad, de Que pueda faciimente del aveok

antibidticos y/o
m“:WWmMpnmuM

También sé que en el curso del procedimiento pueden producirse, aul s frecuente,
hm&hm“ubmahmhomhmw«hm

. El Facultativo me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potenciaimente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirirgicos, y que por mil situacion actual (diabetes,

cardiopatia, mmmmmmmmy
complicaciones. g
. He comprendido las explicaciones que se me han faciitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

. Por elio, manifiesto que estoy satisfecho con 1a informacid ¥y que do el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me EXTRAIGA LA PIEZA DENTAL

ACEPTO que 1 he sido ink sea realizada por
:muahmawwwumm , profesce de

AMdWﬂmmMydMywmﬁdMﬁ
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odonfolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
mwm«mmu«muamamqauuma

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
figuren en ol historial

y no se
d.hl..y“m‘.“d.m;

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia
wieies 60 20.....

Fdo.: El representante legal

ummnmmamm«

mousmuoa Odontolégicas de humﬁdd.bnmewulmo
han sido establecidos en la Resolucidn de 25 de febrero de 2010 de la Universidad ce

Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
mmm.hmabmamww«

Wumuw

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccidn de Datos de Caracter
Personal, le informamos que Historias

Firma del interesado o de su representante legal
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO [NFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

NE DE HISTORIA CLINICA:

DiDfa:

DI n®:
Afos de edad:

Domicllio en:

DiDna:

DNl n®: =
 Afios de edad: |
Domicilio en:

En calidad de:
Del paciente:

DECLARO

Hativo DIDA= roens oor Médico EslomatélogoiOdontolago,
aseeny M@ ha explicado que el tratamiento que voy 8 recibir Implics la

TESIA LOCAL,

Que el F
Colegiado n® ..
administracion
1 Elp ito principal dela la Bs i

con el fin de realizer el tratamiento sin dolor.

pir transitorizmente I {uncion sensitiva

38 &

2. la i i mediante una iny

. en prop que
un g ible de los img ne . de fal maners que se Interumpe
la funcién

3, EVa sia, loga/a, me he licado gue tendré la sensacitn de
acorchamients del labio o de la cara, qus normalmente va @ desaparecer espontaneamente
en dos o fres horas,

También me ha explis que la ad ién de la i j4n de la ia pusds
pravocar, en el lugar en el que se Ia inyeccion, ub ion de la mucosa y dalor
y, menos It e imiento de apertura de fa boca, que

&n
pueden requerir tratamiento ulterior, ¥ que 12 anestesia puede provocar bajada de tenskn y
sensacion de mareo.

Comprendo que, aungue segun se me ha licada, de mis 4 pers no se
deducen posibles alerglas o hip dad al agente dsica, la la puede
icaria, dermatitis de to o general, ssma, edema anpioneurdiico, que en

P
casos exfremps, pueden requerir tratamlento urgente.

4 El facultativa me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de

complicaciones comunes y potencialments serizs qua padrdn requerir tratamientos
terios tanto médicos col y gue por mi situaclén actual (diabetes,

F : mo g
cardiopatia hiperiension, anemia, d avanzada, obesidad } pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

5. Acepto que la Intervencitn, de cuyas ims he sido , sea
materiaiments por slumnos de la Titulackén en Odoniologla, bajo la supsrvisién del

Facultativ firmante, profesor de la Universidad.

. También acapto que los documentos y registros que s¢ obiengan en la clinica antes,
durante y después de Ia intervencion pusdan ser empleado por Ia Universidad para fines
cientificos y educativos, preservada en tado caso mi deracho & la proteccién de datos

personales y & fa intimidad.
7. He prendido las expli que se ma han facilitados en un lenguaje clan y
sencilln, y el Fecultativa que me ha alendids e ha permilido realizar todas las
sheervaciones y me ha sclarado todss las dudas que he planteado.

6. También comprendo nue, en cuslguier momento y sin necesidad de der ninguna
explicacion, pusdo revocar 8l consentimiento que ahora presio.

s4n recibida y que comprendo el

¢. Por allo, ffiesto que esioy satisfecho con la
alcance y los riesgos del trafamiento.

¥ en tales condiciones:
GONSIENTO en que ss me adinistre ANESTESIA LOCAL.

ACEPTO que la inta: ion, de cuyas ias he ]
alumnas de |a THulacién de Odontolagla, bejo supenvislan del facultative firmante, profesar da

la misma.

AUTORIZO el tratamianto de mis datos persanales y clinicos y su Inclusidn en el Fichero de
a i ey 1 i

Historias Clinicas de! Servicic de Praclicas Oda & Zaragoza cuyos
esolucian de 25 de febrer de 2010 de la Universidad de

fines han sido establacidos en la R
Zaragoza.
AGEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser

utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datas parsonales figuren en &l historial
dlinlco y ne se disocien de los datos da cardcter clinico-asistencial (apertado 3 del articula 18

de la Ley 41/2002, de 14 de noviemore).

¥ PARA QUE ASI CONSTE, & todos [os efectes, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

* HUESCA, @ ...... 08 iiceesiens

Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal

Profeser Faculted CCSyD
Odontologla.
N° de eolegiado

5/1899 de Proteccitn de Datos de Carécler

De acuerde con lo dispuesta en |3 Lay Orgénica 1
former parts de Jos Ficheros de Hislorias
la L

Personal, le Informames gue sus dafos pasan 8

Ciinices D del Servicio de Practicas O de fversided de Z cuyos fines
han sido idos en [a lucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad da
Zaragoza.

Le comunlcamos que pusda ejercitar fos derechos de acceso, rectificacitn y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito & |a Gerente de 12 L idad de djuniando copla de

to que dite su

Firma dal do & da su rep it legal
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Anestesia
topica + o 10
locorregional

»| Sindesmotomia | ® 20
Extraccion:

Aprehension
toracicn | ® 3°
Luxacion

Traccion

Curetaje del o
> alvéolo ¢ ll-

Sutura si es

‘ necesario,
” ®
compresion del 5

alveolo con gasa
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' Exodonciadel 45

PP J

Podemos observar que la
pieza ha salido en dos
partes, pero esta entera
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G5 Universidad
ALl Zaragoza

Ta41

Consejos post-cirugias bucales. Informacion para pacientes.

Si se le ha realizado una extraccidn dentaria o una cirugia:

s Muerda una pasa estéril en I zona de la extraccion presionando con los dientes
durante 30-45 minutos v luega refirarla.

= Tenga cuidado con la zona aneslesiada. Es preferible no comer mientras tenga
anestesia va gue puede morderse con facilidad la zona anestesiada sin darse cuenta.

« Se puede comer, siempre y cuando haya pasado el efecto de ls anestesia, aimentas
blandos, frios, en trozos pequefios y iiquidos (durante por lo menos 4B horas despuss
de la intervencitn) por ejemplo: leche, helados, yogur, elc. Evite la Ingesla de alimentos
excesivamente calientes v duros.

» Procure no fumar durante las primeras 24 horas minimo,

+« Mantenga la cabeza elevada las primaras horas, evitando acostarse; si debe dormir,
gpoye & cabeza sobre dos aimohadas.

= Mo hacer ningtn esfuerzo fisico durante 1 o 2 dias después de |a cirugla.

» Puede colocarse compresas frias en la zona de |z cirugla o extraccion, por ejempls
hiele envuelto en un pafto durante 20 minutos, descanse otros 20 minules ¥ vualva a
colacarlo.

+ Recuerde gue sangrado ne egulvale a hemorragia. Es normal que luego de una cirugla
o una extraccién escupa algo de sangre o vea |a saliva con tinte resado,

"= Nose enjuague la boca en las sigulenies & horas. Pasado ese tiempo podria hacerlo
suavemente con una solucion de agua 'y sal o con un antiséptico bucal recetado por sU
Dentista, A las 24 horas 12 higiene de la boca debe ser normel. Frocure no hacer
enjuaguas endrglcos, y realizar un cepilledo suave.

= Siga la medicacion del Odontdlege, no tome medicamentos por su cuanta,

= Consultar con el Odontdlogo en caso de complicaciones,

* hemomragia (salida profusa de sanare)
* Inflamacion (hinchazén de la cara)

* Dalar, infeccién o retardo de |3 cicatrizacidn de la hetida.




Formulario de consentimiento informado para odontologia
conservadora

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ODONTOLOGIA CONSERVADORA

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dfa:

DNI n®:

Afios de edad:
Domicilio en:

=1

lﬁnra:

DNI e [

Afos de edad: |

Domicilio en:

En calidad de:
Del paciente:

Oue 8l Facultativo D......ccoewsieiinn
Colegiado n®..........

v Medico E:
ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a fa

o AT
OBTURACION DEL DIENTE/MOLAR.

1

. Ella me ha

El proposito principel de la intervencion es restaurar los lajidos dentarios duros y proteger
Ia pulpa, para conservar el dienta/molar y su funcian, o al iempa, Siempre que
sea posible, s estética adecuada.

. Laintervencion requiers anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha informado.
. La intervencitn consiste en limpiar la cavidad de tejido enfermo y rellenaria posteriormenta

para conseguir un sellado, hermético, consarvando el diente/molar.

que es que se una mayor
sensibilidad, sobre todo al frio, que p de modo esg )
También se me ha recomendado que vuelva a visitarle dentro de 24 horas, especialmente
sl advlerty signos de movilidad o de la oclusion, pues en ese caso seria
preciso sjustar la oclusion, para eliviar el dolor y para impedir la formacion de una
enfermedad periodontal o trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede reactivar procesos infecciosos que hagan
necesaria la endodoncia y gue, especialmente si fa caries es profunda, el diente/malar
guedara frdgll y podra ser necesario llevar a cabo otro fipo de reconstruccién o colocar una
corona protésica.

También comprendo que &3 posible gue no me encusnire satisfeche con la forma ¥ colar
de| diente tras el tratami , porque laes cualidades de las directas nunca
serén ikiénticas a su aspecto sano.

. E! Facultativo me ha explicado que fodo acto quinirgico lleva implicitas una serie de

serias que podrian requerir Iratamisntos
irrgis y gue por mi situacién actual (diabetes,

¥ P
ios fanta licos como

cardiopstia, hiperiensitn, anemia, edad avanzada, cbesidad) pueden aumentar riesgos y
complicaciones . L

. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sancilo,
y &l Facultative que me ha atendide me ha permitido realizer todas las chservaciones y me
ha acisrado todas las dudas gue he planteads.

m

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puado revecar el consentimiente que ahora presto.

4

Par ello, manifiesto que estoy satisfecho con la Informacién reciblda y que comprando e
alcance y |os riesgos del tratamianto.

o

¥ en tales condiciones:
CONSIENTO gue se me practiqua el TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

ACEPTO que Ia intervencion, de cuyas consecuancias he sido informado, sea realizade par
alumnos de la Tiulaclén de Odontologla, bajo supervision del facultativo firmante, profesar de
|a misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis dates personales y cllnicos y su Inglusién en el Fichero da
Historias Clinicas del Serviclo de Practicas Odontoldgicas de ls Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resclucion da 25 de febrero de 2010 de |2 Universidad da

Zaregoza,

ACEPTO que los documentos y regisiros que se derivan de mi iratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes v cientificos y que mis datos personales figuren en &l histarial
clinico y no s disocien de los datos de cardcter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE AS| CONSTE, a fodos los efectos, firmo &l presenta documento de! gue se me
entrega una copia.

HUESCA 8 srv e OB vievrianiirasenss pererss D .
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente - Fdo.: El representante lagal
Profesar Fesulled CCSyD
Odentologla.
M* de colegiado

De acuerde con lo dispuesto en |a Ley Organica 15/1889 de Proteccion de Datos de Cardotar
Personal, la informamos que sus datos pasan a formar parie de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de Iz Universidad de Zaragozs, cuyas fines
han sido establecidos en la Resolugion de 25 de febrero de 2010 de Iz Universidad de

Zaragoza.
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» Chequeo de la oclusion en Ml

» Anestesia topica
* Anestesia locorregional

« Aislamiento absoluto

 DISENO Y PREPARACION CAVITARIA: Eliminacién del tejido
careado, confeccién y regularizacion.

|
J
|
|

« ACIDO ORTOFOFORICO 37%: 15 sec en esmalte y 5 sec en dentina.

Lavar y secar.

+ ADHESIVO: Aire + fotopolimerizar.

+ OBTURAR CON RESINA COMPUESTA: Técnica incremental oblicua

en capas de 2 mm. Fotopolimerizar.

.

7

« TERMINACION: Pulido y acabado. Comprobar Oclusién.

-
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