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RESUMEN

La rehabilitacion oral en pacientes con compromiso periodontal avanzado representa
un desafio clinico que exige un enfoque interdisciplinario para garantizar la estabilidad a largo
plazo. Este reporte describe la situacion de un paciente masculino de 32 afios con periodontitis
y edentulismo parcial, cuya condicion funcional y estética se encontraba severamente
comprometida. El objetivo principal fue devolver la salud bucal mediante una secuencia de
tratamiento integrados. Metodologia e intervencion. Se empleo un disefio descriptivo y
clinico. La fase inicial se centr6 en el control de la infeccion mediante raspado y alisado
radicular, junto con educacion en higiene oral. Posteriormente, tras lograr la estabilizacion de
los tejidos de soporte, se procedio a la fase reconstructiva. Resultados. Tras el tratamiento, se
observo una reduccion significativa de sangrado gingival. La rehabilitacion protésica permitio
recuperar la eficacia masticatoria y mejorar la armonia facial del paciente. En conclusion, el
manejo multidisciplinario es fundamental en casos de complejidad periodontal. La integracion
de la terapia periodontal activa con una rehabilitacion protésica biomecanicamente estable no
solo recupera la funcidn, sino que previene la progresion de la perdida 6sea, mejorando

sustancialmente la calidad de vida del individuo.
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ABSTRACT

Oral rehabilitation in patients with advanced periodontal involvement represents a
clinical challenge that demands an interdisciplinary approach to ensure long-term stability. This
report describes the situation of a 32-year-old male patient with periodontitis and partial
edentulism, whose functional and aesthetic condition was severely compromised. The primary
goal was to restore oral health through an integrated treatment sequence. Methodology and
intervention. A descriptive and clinical design was used. The initial phase focused on infection
control through scaling and root planning, along with oral hygiene education. Subsequently,
after stabilizing the supporting tissues, the reconstructive phase was carried out. Results. After
treatment, a significant reduction in gingival bleeding was observed. Prosthetic rehabilitation
made it possible to recover chewing efficiency and improve the patient's facial harmony. In
conclusion, multidisciplinary management is essential in cases of periodontal complexity. The
integration of active periodontal therapy with biomechanically stable prosthetic rehabilitation
not only recovers function, but also prevents the progression of bone loss, substantially

improving the individual's quality of life.
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INTRODUCCION

La periodontitis junto al edentulismo parcial son de las condiciones méds comunes y
complejas a nivel mundial. El problema no es solo que el paciente pierda estética o
capacidad de masticar; se genera un impacto negativo considerable en el bienestar cotidiano
y la autopercepcion del individuo. Por eso, abordar estos casos no puede hacerse de forma
aislada, sino que obliga a unificar conocimientos y procedimientos de periodoncia, cirugia

oral y prétesis dental para ofrecer una solucion real y unificada.

El manejo multidisciplinario se ha posicionado como el enfoque de referencia en lo
que respeta a la rehabilitacion oral, ademas de favorecer la preservacion de los tejidos de
soporte, el restablecimiento de la funcidon oclusal y la obtencion de resultados estéticos
predecibles. La literatura verifica que la planificacion, la estructura y el flujo de
comunicacion entre los diferentes especialistas son elementos que impactan positivamente
en el éxito de tratamientos complejos y en las alternativas convencionales de protesis parcial

removibles.

De este modo, el presente trabajo trata sobre la revision de un caso clinico de
rehabilitacion oral en un paciente con periodontitis y pérdida parcial de pizas. Lo que se
intenta demostrar para que el resultado estético y funcional no fracase y se mantenga estable
a través de los afios, es obligatorio a partir de un diagnostico integral, sumado a la eleccion
de la estrategia terapéutica mas adecuada y, sobre todo, de la interaccién conjunta entre

especialistas de diferentes areas.



CAPITULO I. EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un paciente masculino de 32 afos de edad que llega a consulta con un cuadro clinico
complejo, donde la salud bucal se encuentra seriamente comprometida. El paciente presenta
una combinacién de enfermedad periodontal avanzada, caries, restos radiculares y varias
ausencias dentarias, factores que en conjunto han mermado su capacidad para masticar,

hablar correctamente y su estética dental.

Resulta fundamental concebir la salud oral mas alla de la simple inexistencia de
sintomatologia dolorosa; se trata de una armonia funcional y social que depende
directamente de la relacion entre los dientes, los tejidos de soporte y las demads estructuras
de la boca. Lograr ese bienestar integral es lo que define el éxito de cualquier intervencion

en el paciente.

Abordar este caso requiere cruzar conocimientos de varias ramas de la odontologia
que permitiran realizar las extracciones de las piezas que no son viables, un tratamiento
periodontal que controle la inflamacion y que, en su caso, favorezca la preservacion de los
tejidos de soporte, sumando un control de caries mediante acciones de la odontologia
preventiva y restaurativa, para finalmente llegar a la rehabilitacion protésica que, de forma

eficiente y efectiva, restablezca la funcion y la estética.

Llevar a cabo la planificacion y posterior rehabilitacion no es sencillo, ya que
aparecen desafios clinicos importantes. Por ejemplo, es impensable colocar una protesis sin
haber estabilizado primero la salud; de lo contrario, el fracaso esta asegurado. A esto hay
que sumarle la precision necesaria para elegir los dientes pilares adecuados y, por supuesto,

un disefo biomecanico que realmente soporte las cargas masticatorias.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Lograr la rehabilitacion oral e integral de un paciente adulto mediante un abordaje
multidisciplinario que combine la terapéutica periodontal, la eliminacion de focos

infecciosos y la restitucion protésica de la funcion y estética.

Objetivos especificos

e Ejecutar una evaluacion clinica y radiografica detallada para precisar el
nivel de afeccion periodontal y la incidencia de caries, definiendo asi el
plan protésico.

e Realizar un plan de tratamiento para determinar la permanencia o
exodoncia de las piezas con prondstico reservado, bajo un criterio de
rehabilitacion protésica

e Consolidar la salud de los tejidos de soporte mediante una terapia
periodontal profunda, garantizando un medio oral estable y libre de
inflamacion antes de la fase de rehabilitacion oral.

e Disefiar, planificar y adaptar una proétesis parcial removible que restituya

la eficacia masticatoria y la armonia dentofacial del paciente.
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JUSTIFICACION

Este analisis clinico contribuye a la formacion académica y clinica al ofrecer un
marco para el control de la complejidad de los casos, favoreciendo el desarrollo de la ciencia
y de la odontologia con enfoque en la persona, siendo los beneficiarios indirectos los

familiares del paciente.

La rehabilitacion oral completa es, posiblemente, el eje central de la odontologia
restauradora, especialmente cuando el paciente presenta un cuadro clinico complejo. Al
proponer una protesis parcial removible, no solo se busca reponer piezas; se requiere de una
planificacion que integre criterios periodontales, restaurativos y protésicos, asi como los
principios biomecanicos de soporte y estabilidad de la protesis parcial removible. Este caso
demuestra que un diagnostico secuencial y el trabajo entre especialistas son la tinica via para
resolver lo urgente sin descuidad que el tratamiento sea funcional y duradero con el paso

del tiempo.

Este analisis de caso subraya que la practica odontoldgica no puede limitarse a la
destreza manual o técnica. Al integrarse las expectativas personales y el contexto
biopsicosocial del paciente, el tratamiento adquiere una dimension mucho mas humana y
ética. En ultima instancia, entender las limitaciones individuales es lo que permite que el
plan de rehabilitacion sea realmente efectivo y respetuoso con la realidad de quien lo recibe.
Por tratarse de una vision integral y personalizada, este andlisis proporciona recursos
practicos y reflexivas que contribuyen a la mejora de la atencion clinica y al fortalecimiento

de la salud bucal.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

FUNDAMENTO TEORICO

PERIODONCIA

Esta disciplina se enfoca en el abordaje clinico de las patologias que comprometen
las estructuras de sostén del diente, tales como el ligamento periodontal y el hueso alveolar.
Su relevancia en rehabilitacion oral es fundamental, ya que la estabilidad periodontal
condiciona la viabilidad de los dientes remanentes y el éxito de cualquier restauradora o

protésica.

Las patologias mas frecuentes son la gingivitis y la periodontitis, ambas de origen
inflamatorio y asociadas a la acumulacion de placa bacteriana. La periodontitis, en
particular, puede provocar perdida de insercion, movilidad dental y eventualmente la

pérdida del 6rgano dentario (1).

Periodonto

De acuerdo con los planteamientos de Newman y Carranza (2), el periodonto se
comprende como un complejo funcional disefiado para la proteccion y el anclaje de las
piezas dentarias de en los maxilares, estructurado mediante cuatro tejidos especificos: encia,
el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. Su labor fundamental
radica en la preservacion del sistema estomatognatico, permitiendo que las cargas oclusales

se distribuyan de forma equilibrada.

Periodonto de proteccion

Encia
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Tal como senala Lindhe (3), la encia constituye el tejido fibroso que reviste los
procesos alveolares y delimita el area cervical dentaria, funcionado como un escudo

bioldgico ante injurias externas.

Newman y carranza (2), sefialan que la encia libre o marginal envuelve el cuello de
los dientes, desde el borde gingival hasta un pequefio surco marginal libre, que la separa de
la encia insertada, mientras, la encia fija o adherida parte desde el surco marginal libre hasta

el surco mucogingival.

Periodonto de insercion

Ligamento periodontal

Lindhe (3), el ligamento periodontal se define como el conjunto de fibras coldgenas
que conectan el cemento radicular con el hueso alveolar, su principal funcién es la de
amortiguar las fuerzas masticatorias y permitir la movilidad fisiologica del diente. Kenhub
(4), menciona que el ligamento periodontal es una estructura clave del periodonto. Es un tejido
conectivo fibroso que rodea la raiz del diente y lo conecta con el hueso alveolar, asegurando
su estabilidad y funcidon masticatoria. Clinica Dental Santana (5) plantea que el ligamento
periodontal se identifica como un tejido de tipo conectivo con alta densidad celular y
vascularizacion. Su funcion mecanica es establecer union entre la superficie del cemento

radicular y la pared 6sea del alveolo.

Cemento radicular

Carranza (2) describe el cemento como tejido mineralizado que recubre la raiz y
permite la insercion de fibras periodontales. Asi mismo, Gémez (6) lo determina como el
cemento que cubre la superficie de la dentina en la porcién radicular y lo conecta con el
ligamento periodontal al hueso alveolar. Su principal funcion es la de proteger la dentina en

su porcion radicular desde el cuello anatomico hasta el &pice radicular.
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Hueso alveolar

Lindhe (3), sefiala que el hueso alveolar es un tejido altamente dindmico, sujeto a
remodelacion constantes segiin estimulos funcionales. Carranza (2), define el hueso alveolar
como la porcion del hueso que rodea y sostiene las raices dentarias, fundamental en el

aparato de insercion.

Periodontitis

De acuerdo con los criterios del Manual MSD (7), se entiende a la periodontitis como
un proceso inflamatorio de caracter cronico que afecta la cavidad oral. Su principal riesgo
radica en la degradacion paulatina y persistente de los tejidos que conforman el aparato de
sostén del diente, lo que compromete la estabilidad de las piezas en el arco. Asi también
para la Sociedad Espafiola de Periodoncia (8) “la periodontitis es un proceso inflamatorio
que se extiende a los tejidos de soporte del diente y se caracteriza por la migracion apical
de la insercion epitelial y la destruccion progresiva del ligamento periodontal y del hueso

alveolar”.

Encia alterada
Para Carranza (2) la encia enferma cambia de color blanquecino a rojo debido a la
vasodilatacion, aumentan de volumen, la consistencia blanda, se produce sangré producido

por el cepillado o al roce que luego es de manera espontanea.

Calculo dental

El calculo dental también denominado sarro es la placa bacteriana que ha sufrido un
proceso de mineralizacion por la precipitacion de sales de calcio y fosforo presentes en la
saliva y el fluido crevicular gingival. Se adhiere firmemente las superficies dentarias y

constituye un factor etioldogico importante en el desarrollo de la enfermedad periodontal (9)

Se clasifica en:
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e (alculo supragingival: localizados sobre la encia, de color blanco-amarillento,
mas frecuente en zonas cercanas a los conductos de las glandulas salivales.
e C(Calculo subgingival: situado debajo del margen de la encia, de color marrén

oscuro verdoso asociado a bolsas periodontales y perdida de insercion clinica (10)

La superficie aspera del célculo favorece la acumulacion de mas placa bacteriana
perpetuando la inflamacion gingival y la destruccion progresiva de los tejidos de soporte.
Su eliminacién requiere procedimientos profesionales como el raspado y el alisado radicular

ya que el cepillado convencional no logra remover (10).

Bolsa periodontal

Para Carranza (2) la bolsa periodontal es una alteracion patologica del surco gingival
que se caracteriza por un aumento en la profundidad de sondaje, debido a la migracion apical
del epitelio de union y la perdida de insercion de tejido conectivo. Representa uno de los
signos clinicos mas importantes de la periodontitis ya que este refleja la perdida de los

tejidos de soporte del diente.

La Sociedad Espaiiola de Periodoncia (8) se refiere a las bolsas periodontales como
“el grado de inflamacion se detecta mediante la exploracion visual del margen gingival, la
inflamacién de tejidos profundos se explora mediante la sonda periodontal para valorar el

sangrado al sondaje”.

CIRUGIA

Exodoncia
La exodoncia es un procedimiento que consiste en la extraccion de un diente o restos
radiculares atrapados en el alveolo, este proceso se lleva a cabo con anestesia local aplicando

las adecuadas técnicas sencillas y precisa que no es peligrosa si es hecha por un profesional

(11).



Indicaciones

Segun Geeti (12), en un momento dado, las recomendaciones para la extraccion
dental se realizan mediante las siguientes: alteraciones cariadas que provocan la enfermedad
periodontal, dientes retenidos, supernumerarios o con mala posicion, vinculada o formando
parte de un quiste, asi como agente causal de un proceso séptico odontoldgico, por

indicacion protésica u ortodoncia o con propositos estéticos.

Cirugia de restos radiculares por caries

Los restos radiculares son patologias dentales que pueden aparecer como un proceso
de caries formado y causar la destruccion de la corona dental. Las fracturas coronarias no
tienen opcion alguna de rehabilitacion oral convencional. Estos restos permanecen
sumergidos en las encias hasta cierto punto, se utilizan elevadores o incluso técnicas precisas

de odontoseccion (13).

Procedimiento y pasos para realizar una exodoncia

Estudio preoperatorio

Raspall (14) sostiene que previo a la exodoncia, se deben realizar estudios
preoperatorios. En estos se lleva a cabo una anamnesis en la cual se estudia el motivo
principal de la consulta, la evolucion de la enfermedad actual, el tiempo en que comenzaron
los sintomas y signos, asi como los antecedentes patologicos familiares y personales.

También se realiza un examen fisico extra e intra oral.

Estudio radiografico

Con el fin de examinar detalladamente la zona alvéolo-dentaria, se emplean métodos
diagnosticos que permiten una visualizacion integral desde la porcion coronaria hasta el

tejido periapical. Estas herramientas son fundamentales para valorar la integridad del
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espacio periodontal y la densidad del tejido 6seo maxilar que circunda a la pieza dentaria,

facilitando asi la deteccion de posibles anomalias estructurales (15).

Anestesia

Anestesia infiltrativa

El empleo de anestesia infiltrativa causa una disminucidén temporal y significativa
de la sensibilidad, aunque el paciente permanece despierto y consciente a lo largo del

procedimiento. No es doloroso, pero si es muy eficaz (16).

Anestesia troncular

Esta técnica logra anestesiar el nervio alveolar al bloquear el tronco nervioso,
afectando la encia, los dientes, la mitad de la lengua, el menton, el hueso mandibular y la

piel del labio, lo cual provoca una pérdida de la sensibilidad (17).

Sindesmotomia

Segtin Cosme (18) la sindesmotomia es la division o corte del ligamento periodontal
que se encuentra en el diente. Esta intervencion debe llevarse a cabo con anterioridad al
procedimiento de extraccion, utilizando un instrumento denominado sindesmotémo o

periostotomo.

Luxacion

La luxacioén, de acuerdo con Raspall (14) implica que el elevador se inserta en el
espacio entre la raiz y la pared del alveolo. Esta maniobra, el instrumento actia como una
palanca mecanica que se aplica de forma circunferencial para facilitar la posterior exéresis

del diente.

Avulsion
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Segin se indica la literatura (19) este fenomeno clinico ocurre cuando un
traumatismo externo vence la sujecion del ligamento periodontal, resultando en la salida

total de un diente de su posicion alveolar.

Curetaje alveolar

Morales Trejo (20) define el curetaje alveolar como un procedimiento esencial para
el tratamiento de la alveolitis seca. La técnica se centra en la limpieza profunda del fondo
del alveolo para eliminar detritos y restos de tejido remanente, estableciendo asi las

condiciones bioldgicas necesarias para una adecuada cicatrizacion

Irrigacion con suero fisiolégico

Segun lo planteado por Palma y Sanchez (21) es fundamental realizar una limpieza
exhaustiva de la zona quirirgica mediante el uso abundante de solucion salina. Este paso
garantiza que el area de trabajo permanezca libre de residuos, proporcionando la visibilidad

y limpieza requeridas para proceder con la sutura de manera efectiva.

Sutura

De acuerdo Hupp (11), la técnica de sutura simple predomina en la préctica clinica
debido a su eficacia. Su ejecucion requiere insertar la aguja aproximadamente a 2 mm del
borde de la herida, asegurando que el hilo atraviese por completo la lesion para lograr un

cierre optimo, manteniendo un margen de seguridad adecuado en la tension del nudo.

Indicaciones postoperatorias

Posteriormente de haber concluido la extracciéon dental, Palma y Sanchez (21)
mencionan que se deben seguir varias instrucciones: en las cuales predominan no enjuagarse
la boca durante las primeras 24 horas, suspender el consumo de tabaco, alcohol y consumir

alimentos con consistencia blanda los primeros tres dias.
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OPERATORIA DENTAL
Definicion

Barrancos (22) define la operatoria dental como “la rama de la odontologia que
ensefia a evitar, diagnosticar y tratar enfermedades, ademas de reparar las lesiones,
alteraciones o imperfecciones que un diente puede tener para restituirle su forma,

funcionalidad y estética dentro del aparato de masticacioén y en consonancia con los tejidos

vecinos”.

Alcance

El alcance de la odontologia operatoria incluye lo siguiente:

e Estar informado sobre la condicion del diente afectado y de los demas dientes.

e No solo se debe revisar el diente afectado, sino también la salud bucal y sistémica
del paciente.

e Analizar el problema dental y la relacion del area afectada con otros tejidos.

e Oftrecer un plan de tratamiento ideal para restaurar el diente, recobrar su salud y
funcidn, asi como mejorar la calidad de vida del paciente.

e Conocimientos solidos acerca de los materiales dentales que pueden emplearse para
reparar las zonas afectadas.

e Entender la funcidn y la base bioldgica de los distintos tejidos dentales.

e Para evitar la aparicion de enfermedades pulpares y sostener la vitalidad del nervio
dental.

e Entender como los procedimientos operatorios impactan en el tratamiento de otras

disciplinas.

19



Caries

De acuerdo con la Federacion Dental Internacional (23), la caries es una enfermedad
crénica no transmisible que se desarrolla cuando el metabolismo de las bacterias en el
biofilm dental produce acidos que disuelven el esmalte. Este proceso estd directamente

influenciado por los habitos alimentarios del individuo y la higiene oral.

Clasificacion ICDAS
El ICDAS II establece un sistema estandarizado que permite identificar lesiones
cariosas desde estadios iniciales hasta cavidades extensas, facilitando tanto la préctica

clinica como la investigacion epidemioldgica (24).

Cadigo Descripcion clinica Caracteristicas principales
ICDAS
0 Superficie sana Sin evidencia de caries, esmalte integro
e Mancha blanca o marrén visible solo tras secado
1 Lesion inicial
prolongado
2 Lesion inicial visible Mancha blanca/marrén visible en esmalte himedo
3 Lesion moderada Microcavidad localizada en esmalte, sin dentina expuesta
Lesion moderada . . .
4 Sombra oscura en dentina bajo esmalte intacto
avanzada
. Cavidad evidente con dentina expuesta, afecta menos de la
5 Lesion extensa . .
mitad de la superficie.
. Cavidad amplia con dentina expuesta, afecta mas de la
6 Lesion extensa avanzada . .
mitad de la superficie

Tabla 1: Clasificacion ICDAS

Como se observa en la Tabla 1, el sistema ICDAS clasifica las lesiones en siete codigos.

Materiales y técnicas

Resina

En la préactica moderna de la operatoria dental, las resinas compuestas se han
consolidado como el material de eleccion frente a opciones tradicionales como la amalgama,
debido a su superioridad en términos estéticos y de adhesion. Segun indica Barrancos (22),

estos materiales representan el estindar de oro para restauraciones estéticas, ya que permiten



una integraciéon quimica con la estructura del esmalte y la dentina a través de sistemas

adhesivos que han alcanzado un alto grado de desarrollo tecnologico.

Sistemas adhesivos

En la actualidad, los sistemas adhesivos constituyen un pilar técnico indispensable.
Su correcta aplicacion determina la longevidad, sellado marginal y estética de las
restauraciones. Como menciona Barrancos (22) “los sistemas adhesivos permiten la union
entre el material restaurador y el tejido dentario, siendo fundamentales para el éxito clinico

de las restauraciones estéticas.

Tipos de aislamiento

El aislamiento de campo operatorio puede ser relativo o absoluto.

e Aislamiento relativo. Es el conjunto de técnicas que permiten controlar
parcialmente la humedad del campo operatorio. Se realiza mediante rollos de
algodon y aspiracion, constituye un recurso practico en operatoria (22).

e Aislamiento absoluto. Es la técnica que permite separar completamente el campo
operatorio de la saliva, sangre y demas fluidos que mediante dique de goma
constituye el método mas eficaz para controlar la humedad y asegurar la longevidad

de las restauraciones adhesivas (22).

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Las protesis removibles representan una modalidad de tratamiento odontologico
disefiada para la sustitucion de los dientes ausentes. Su estructura permite que el paciente
realice la insercion y remocion del aparato de manera auténoma, una caracteristica técnica

que favorece significativamente el mantenimiento de la oral (25).
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Clasificacion de Kennedy

De acuerdo con la metodologia establecida originalmente por Kennedy y difundida
por McCraken (26), el sistema de categorizacion de arcos parcialmente en la ubicacion de
los espacios libres parcialmente desdentados se fundamenta en la ubicacion de los espacios
libres en relacion con los dientes remanentes. El proposito de esta organizacion es facilitar
el disefio de la estructura protésica y estandarizar la comunicacion clinica entre

profesionales.

Bajo esta perspectiva, se definen las siguientes categorias:

Clase 1. Describe una situacion con areas desdentadas bilaterales que se sitian por

detras de los dientes naturales que ain permanecen (extremo libre bilateral).

e Clase II. Se refiere a una zona edéntula unilateral ubicada en posicién posterior
respecto a los dientes remanentes (extremo libre unilateral).

e Clase III. Indica una region sin dientes que presenta pilares naturales tanto por
delante como por detras de la brecha, siendo de naturaleza unilateral.

e Clase IV. Un area desdentada unica pero bilateral a través de la linea media, ubicada

en posicion anterior con respecto a los dientes naturales remanentes.

Reglas de Applegate

Las reglas de Applegate, son una serie de disposiciones que el odontologo debe
seguir en la aplicacion de protesis, tomando en cuenta cada realidad del paciente. Consta de
8 normas, estas reglas son aplicadas a la clasificacion para hacer un buen disefio de protesis
parcial removible (27). Por ello, teniendo en cuenta que muchos modelos de dientes ausentes
estdan muy alejados de las areas de clasificaciones bésicas, definié areas de modificacion

afiadiendo ocho reglas para aplicarlas a la clasificacion de Kennedy:
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e Regla 1. La clasificacion debe determinarse unicamente después de haber realizado
todas las exodoncias necesarias, ya que las extracciones modifican la configuracion
final del arco.

e Regla?2. Sino se cuenta con el tercer molar y este no sera sustituido en la rehabilitacion
protésica, su ausencia no se considera para establecer la clase de Kennedy.

e Regla 3. En caso de que el tercer molar este presente y se planifique su uso como
apoyo o pilar de la protesis, este si debe integrarse en la clasificacion del caso.

e Regla 4. Si el segundo molar no esta presente y no se contempla su reposicion
mediante la protesis parcial removible, este espacio edéntulo no debe influir en la
determinacion de la clase de Kennedy.

e Regla 5. La zona desdentada que se ubica en la posicion mas posterior de la arcada es
siempre la que define la clase principal de la clasificacion.

e Regla 6. Cualquier espacio edéntulo adicional a la zona que determina la clasificacion
se denomina modificacion y se identifica simplemente por su ntimero.

e Regla 7. El nimero de espacios desdentados adicionales es lo que define la magnitud
de la modificacion, independientemente de cuantas piezas falten en casa una de esas
brechas.

e Regla 8. Es fundamental recordar que en la clase IV no se admiten modificaciones; si

existe otra area desdentada posterior, esta ltima pasaria a regir la clasificacion

Componentes principales

Conectores mayores

El conector mayor es el elemento de la protesis parcial removible que une las partes
de las protesis de un lado del arco con las de lado opuesto, proporcionando estabilidad y

solidez (28).



Tipos de conectores mayores

1. Barra palatina. Se caracteriza por ser una estructura delgada y plana que atraviesa
el paladar, indicada principalmente en protesis dentosoportadas de extensiones
cortas (Clase 1 y clase III de la clasificacion de Kennedy) (29).

2. Barra anterior o posterior. Este diseno ofrece una alta rigidez y soporte al formar
un cuadro estructural; se emplea cuando se requiere evitar la cobertura total del
paladar, pero manteniendo una gran estabilidad. Esta indicado para clase Il y IV de
Kennedy y en presencia de torus palatino (29).

3. Barra lingual. Es el conector de eleccion por su sencillez y comodidad, siempre que
exista un espacio suficiente (al menos 8mm)entre el suelo de la boca y el margen
gingival(29).

4. Barra cingular. Este componente se indica primordialmente en situaciones clinicas
donde se requiere una estabilidad indirecta adicional o la ferulizacion de piezas
pilares con soporte comprometido. Su disefio integra una barra lingual convencional
con una banda metélica delgada posicionada especificamente sobre los cingulos de
incisivos y caninos, esta indicado para todas las clases de Kennedy, pero con poco
uso. No se usa en dientes que estan mal posicionado y se encuentran lingualizados

(29).

Conectores menores

Segun Barrancos (22), los conectores menores son los elementos que vinculan los
retenedores, apoyos y otros componentes con el conector mayor, asegurando la unidad

funcional de la protesis parcial removible.

Retenedores directos
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Los retenedores directos son los elementos encargados de impedir el desplazamiento
de la protesis fuera de su asiento, transmitiendo las fuerzas de desinsercion hacia los dientes
pilares (22). Existen diferentes tipos de retenedores tipo Barra, los cuales se diferencian
porque rodean al diente de forma continua o discontinua. Otra forma de clasificar los
retenedores directos en supraecuatoriales o infraecuatoriales, esta clasificacion surge desde
el origen del retenedor y su forma de buscar la retencion en el diente, desde gingival o desde

oclusal.

Retenedores indirectos

“Los retenedores indirectos cumplen la funcion de impedir los movimientos de
rotacion de la protesis alrededor de los retenedores directos, asegurando en la protesis con

extension distal” (22).

Apoyos oclusales

“Los apoyos oclusales constituyen el elemento de soporte vertical de la protesis
parcial removible, transmitiendo las fuerzas masticatorias hacia los dientes pilares y

evitando el hundimiento de la base protésica” (22).

Se puede realizar apoyos oclusales posteriores, apoyos incisales, apoyos cingulares.
Se deben tallar unos lechos en la superficie de los dientes para que el apoyo pueda reposar
sin desplazarse y cumplir correctamente con sus funciones, a esto se conoce como

descansos.
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CAPITULO III. MARCO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de caso clinico con un enfoque descriptivo y retrospectivo,
sustentado en la documentacion detallada de cada fase terapéutica y el andlisis de la
evidencia cientifica actual. La investigacion se fundamenta en el soporte bibliografico

especializado que valida las decisiones clinicas tomadas

El abordaje se desarrolld6 mediante un protocolo interdisciplinario medido por fases
que asegure la validez cientifica del proceso. Ademas de garantizar la planificacion
estratégica que permitid la transicion desde el control de la infeccion periodontal hasta la

rehabilitacion integral del sistema estomatognatico.

Meétodos técnicos e instrumentos

La rehabilitacion oral se realizado a un paciente adulto de 32 afos en las clinicas de
la carrera de Odontologia de la Universidad Laica Eloy Alfaro De Manabi, a través de un
diagndstico previo de acuerdo al formulario 033 del ministerio de Salud Publica (MSP).

Se le explico al paciente acerca de los distintos tratamientos que se le iban a llevar a
cabo antes de la rehabilitacion integral de su cavidad bucal, accediendo y aceptando los

tratamientos mencionados para los cuales firmo el consentimiento informado.

Protocolo de tratamiento

e Diagnostico
e Historia clinica completa
e FEnel examen clinico intraoral se evaluo las caries, movilidad dentaria, estado

periodontal, piezas ausentes y funcionalidad masticatoria.
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e Estudios complementarios: radiografias periapicales y panordmicas para
valorar estructuras 0seas, lesiones cariosas profundas y piezas. Modelos de

estudio para el disefo y planificacion de la prétesis parcial removible.

Planificacion terapéutica interdisciplinaria

Tratamiento periodontal: Incluye raspado y alisado radicular, control de
placa y educacion en higiene oral.

Control de caries: Mediante técnicas restaurativas directas minimamente

invasivas en las piezas remanente, priorizando la conservacion de estructuras

dentales, mediante materiales de vanguardia.

Extracciones dentarias: Indicadas para piezas con destruccion extensa

(restos radiculares).

Disefio protésico: Seleccion de dientes pilares, tomas de impresiones,
relacién craneomandibular, montaje en articulador, disefio y planificacion de

protesis parcial removible con criterios y principios biomecéanicos.

Intervencion clinica

e Ejecucién de cada fase terapéutica segun la planificacion
e Registro fotografico y clinico de cada etapa
e Adaptacion e instalacion de la protesis parcial removible

e Instrucciones de uso, higiene, control y mantenimiento oral

Criterios éticos

El estudio se llevo a cabo con el consentimiento informado del paciente, teniendo en

cuenta los principios de confiabilidad, autonomia y beneficio.
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CAPITULO IV.- RESULTADOS Y DISCUSION

Presentacion del caso

Informacion del paciente.

Paciente de sexo masculino de 32 afnos de edad, asintomatico acude a consulta
odontoldgica manifestando insatisfaccion con su estética dental por problemas gingivales,
calculo dental supragingival y subgingival, caries, restos radiculares, torus mandibular y

edéntulo parcial posterior.

Antecedentes patologicos personales y familiares.

En el andlisis de la anamnesis sistémica, el paciente se describe como

aparentemente sana, sin antecedentes personales de relevancia.

Examen clinico extraoral

e Paciente normocefalico, perfil concavo.

e Mucosa bucal inflamada rojo brillante por enfermedad
periodontal.

e Labios gruesos sin patologia aparente, 0jos simétricos,

musculatura facial simétrica. (fig.1)

Fig 1. Examen Extraoral

Examen clinico intraoral
Inspeccion: CPO De (Caries:

2, Perdidas: 3, Obturadas: 1)

e C(Caries: ICDAS Pieza

#23 Codigo 3. (Fig 2.)

Fig 2. Examen Intraoral
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e Indicadas para extraer: Restos radiculares: Piezas #37, # 46, Piezas #18.
(Fig. 2)

e Presencia de placa bacteriana: Piezas #17 y # 27 (Fig. 2)

e Presencia de calculo: Sextante V. (Fig. 2)

e Bolsa periodontal: En todos los dientes remanentes. (fig. 2)

Palpacion: No se encuentra ninguna alteracion

Hallazgos radiograficos

En el anélisis radiografico, se
observa una perdida 6sea horizontal
generalizada. Se evidencia la ausencia
de multiples piezas 1.6, 2.6, 3.6, 4.6.

las brechas edéntulas han generalizado

Figura 3. Radiografia panoramica

la migracion patoldgica e inclinacién mesial de los molares remanentes. Se identifican

imagenes radiopacas correspondientes a restos radiculares. Ademas de la presencia de

terceros molares en diversas posiciones. (Fig.3).

Examenes complementarios indicados

Radiografia panordmica

Radiografias periapicales

Modelos de estudios

Diagnostico presuntivo

Periodontitis

Caries dental

Torus mandibular
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Resto radicular piezas #37 y # 46

Diagnéstico definitivo

Periodontitis Generalizada Estadio III Grado B

e C(Caries en esmalte piezas #23

Torus lingual mandibular lateral monolobulado

Plan de tratamiento

e Periodoncia:
Control de placa bacteriana, detartraje, raspado y alisado, educacion para la
salud.
e Cirugia:
Remocion de torus lingual
Extracciones de restos radiculares #37, #47. Pieza #18
e Operatoria:
Restauracion en pieza #23.
e Protesis:

Placa parcial removible de cromo cobalto bimaxilar.

Resultados

El tratamiento de rehabilitacion oral inicio con una profilaxis y detartraje, realizada
mediante el uso de instrumentos manuales y ultrasonicos, ademas de pulido con pasta
profilactica. Se logro la eliminacion de placa bacteriana, calculo supragingival y tinciones
extrinsecas. Posteriormente, se observé una mejora en la condicion gingival, con

disminucién del sangrado al sondaje y mejor visibilidad del campo operatorio. (Fig.4.)

/ > 7

B3 M

el e
L Y Taae

Figura 4. Vista intraoral inicial que muestra eritema gingival, presencia de depdsitos
calcificados. Vista intraoral final sin depdositos calcificados
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Se procedi6 a la extraccion de los restos radiculares que se encuentran en la arcada
inferior, de las piezas 36 y 47, y de la pieza 18. Esta intervencion se realizé bajo anestesia
local, con técnica infiltrativa, con el uso de forceps y elevadores adecuados, y se logré la
remocion de todos los fragmentos radiculares, sin complicaciones en el intraoperatorias. En
el control postoperatorio se indicé medicacion analgésica y el cumplimiento de las

indicaciones, a la semana se realizo el control con evolucion favorable. (Fig. 5.)

Se ejecutd la intervencion de torus lingual que se localiza en la region anterior
inferior. Esté intervencion fue realizada bajo anestesia troncular e infiltrativa, mediante una
incision lineal en la mucosa lingual y un despegamiento controlado del colgajo. En esta
intervencion se trabajé con instrumental rotatorio de baja y fresas quirargicas para disminuir

la exdstosis Osea, logrando una superficie adecuada para la futura adaptacion protésica. El

sutura reabsorbible y se

logr6 una hemostasia

satisfactoria. ~ En el - Y

1IN

Figura 5. Abordaje qz)iﬁrgico para exostosis de torus lingual. Se observa
control a los 7 dias se regulacion del relieve 6seo para permitir asentamiento de la protesis parcial

observd cicatrizacion favorable, sin signos de infeccion ni complicaciones. (Fig. 5)

En las piezas #23 se realizo la restauracion por presentar caries de dentina en la
superficie distal clase III se empled sistemas adhesivos universal de grabado selectivo y
resinas compuestas fotopolimerizables, siguiendo protocolos de aislamiento absoluto.
(Fig.6)

Las cavidades fueron preparadas respetando la anatomia dentaria. Se logro una
adecuada adaptacion marginal, estética y funcionalidad oclusal. En la evaluacion inmediata,

las restauraciones mostraron buena integracion cromatica con los dientes adyacentes,
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ausencia de sensibilidad postoperatoria y correcta oclusion. En el control a las dos semanas,

se observo estabilidad de las restauraciones, sin filtraciones ni cambios de color. (Fig. 6)

Figura 6. Restauraciones definitivas con resina compuesta en la pieza #23 tras
eliminacion de caries ICDAS 3, logrando la recuperacion de la morfologia.

Se procedié a la planificacion y disefio de la protesis parcial removible bimaxilar,
analisis del caso y esquema oclusal. Se realizaron las preparaciones bioestaticas (planos de
guias y descansos), impresion definitiva, relacion craneomandibular, prueba de estructura
metalica, registro intermaxilar, seleccion del color de los dientes y prueba de dientes
artificiales montados en cera. Por ultimo, instalacion de la protesis parcial removible
bimaxilar por presentar ausencias de piezas dentarias, disefiada bajo los principios de
soporte, estabilidad y retencion. Tanto en la arcada superior como inferior se confecciono

una protesis de cromo cobalto.

El disefio incluyo conectores mayores adecuados, retenedores directos en los dientes
pilares y retenedores indirectos, con apoyos oclusales estratégicamente ubicados para

distribuir las fuerzas.

Figura 7. Vista oclusal de los modelos superior e inferior conectores
mayore, retenedores directos en dientes pilares, retenedores indirecto y
apoyos o cruciales posicionados estratégicamente para la distribucion de
fuerza.

los modelos de trabajo superior e inferior y correlacion con la
condicion clinica intra oral de ambas arcadas previo a la instalacion

Figura 9. Instalacion clinica de metal de la protesis parcial removible
en bimaxilar y verificacion de la oclusion.



Figura 10. Rehabilitacion final mediante protesis removible bimaxilar. Antes y
después.

Discusion

La habilitacion oral en pacientes con periodontitis y edentulismo parcial es un reto
clinico que requiere una estrategia integral y la colaboracion entre distintas disciplinas
odontolégicas. El éxito terapéutico no depende unicamente de la restitucion dental protésica,
sino de la capacidad de preservar los tejidos de soporte, recuperar la funcién masticatoria y
alcanzar resultados estéticos aceptables. Desde este punto de vista, el enfoque
multidisciplinario se vuelve un pilar esencial para asegurar que el tratamiento sea predecible

y sostenible.

Varios autores han indicado que la planificacion debe comenzar con un diagndstico
completo y una representacion del resultado final. Esto hace posible organizar etapas
terapéuticas coordinadas y coherentes. Segiin Mendoza (30), en un caso clinico la
combinacion de cirugia, implantologia, periodoncia, endodoncia y protesis fija CAD/CAM
permitid recuperar la funcidn masticatoria y el periodonto. Este suceso resalta cudn
importante es la comunicacion interdisciplinaria para alcanzar una estabilidad
periimplantaria y satisfaccion estética. Esta perspectiva demuestra que la incorporacion de
protocolos colaborativos y tecnologicas avanzadas pueden proporcionar resultados

altamente predecibles en paciente con perdida dentaria y compromiso periodontal.
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Fernandez (31), por otra parte, demostraron que las protesis parciales removibles
metalicas siguen siendo una opcidén vigente y necesaria para la rehabilitacion de los
maxilares clase I y II de Kennedy, a pesar del progreso tecnoldgico. En sus casos, la
combinacion de complejos y facetas retentivas friccionales posibilito obtener una estética y
una retencion apropiadas incluso en situaciones que habia complejidad diagnostica. Este
aporte enfatiza que para la eleccion de un tratamiento se debe tomar en cuenta no solamente
las condiciones clinicas, sino también los obstaculos econémicos y lo que el paciente espera,

sin dejar de lado las soluciones convencionales.

Es preciso tener en cuenta las condiciones anatomicas tales como protuberancias
Oseas, rebordes alveolares atroficos e irregulares que pueden afectar la rehabilitacion oral,
ademas de los retos inherentes a la periodontitis y el edentulismo parcial. El caso reportado
de Ascorti (32) acerca del torus mandibular en una paciente adulta mayor demuestra que,
pese a ser normalmente asintomaticas, estas protuberancias dseas benignas pueden afectar
la adaptacion de las protesis y necesitan un diagnostico diferencial detallado con respecto a
otras lesiones Oseas. En este caso se optd por un manejo conservador, destacando la
importancia de individualizar la conducta terapéutica. Integrado a los hallazgos de Mendoza
y Fernandez (30,31) se observa que el éxito de la rehabilitacion oral no solamente se basa
en escoger entre técnicas convencionales o avanzadas, sino ademas detectar correctamente

lo elementos anatdmicos y funcionales que determinan el disefio multidisciplinario.

Como bien indica Espinoza (33), no se puede entender la rehabilitacion integral sin
la operatoria dental. Su funcidon va mas alld de poner resinas o ceramicas modernas; se trata
de recuperar la anatomia y la estética perdida. En este caso clinico, queda claro que la
operatoria deja de ser una materia aislada para mezclarse con la periodoncia, endodoncia,
protesis e implantologia. Al final, la estética no es solo el color del diente, sino como este

armoniza con la encia (armonia dentogingival). Es por lo cual, la operatoria se convierte en
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un puente entre los tratamientos conservadores y las rehabilitaciones complejas. El caso de
Ascorti (32) sobre torus mandibular, refuerza la necesidad de un diagnostico integral y de la

planificacion interdisciplinaria para garantizar resultados funcionales y estéticos sostenible

CAPITULO V. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El manejo multidisciplinario en pacientes con periodontitis y edentulismo parcial
forma una estrategia indispensable para alcanzar rehabilitaciones orales exitosas, sostenibles

y adaptadas a las necesidades del paciente.

La revision de la literatura analizada evidencia que tanto los tratamientos modernos
con implantes y sistemas CAD/CAM, asi como las alternativas convencionales mediante
protesis parciales removibles metélicas siguen siendo opciones validas. Ademads, las
condiciones anatomicas como el torus mandibular refuerzan la necesidad de un diagnostico
diferencial preciso y de una planificacion individualizada. Finalmente, la operatoria dental

se consolida como un eje restaurador indispensable dentro de la rehabilitacion integral.

La evaluacion clinica y radiografica permitio6 establecer un diagndstico identificando
el estado periodontal, el indice de caries y la necesidad protésica. Con este panorama, se
identificaron las piezas dentarias que, por sus condiciones, resultan inviables siendo su
extraccion indispensable para garantizar la estabilidad funcional. Una vez resuelto esto, el
tratamiento se centrd en la salud de las encias para garantizar un soporte firme. Solo tras
estabilizar los tejidos, se procedid al disefid y ajuste de la protesis parcial removible,

devolviendo asi las estética y la funcion masticatoria.

Lo que este caso clinico pone en relieve es que, al tratar pacientes con pérdida dental

y periodontitis, no solo permite restaurar la funcion y la estética, sino que también asegura
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la estabilidad periodontal a largo plazo. Tener en cuenta el entorno social y econémico del
paciente es tan crucial como la eleccion de la técnica misma. Si buscamos resultados que
realmente se mantengan en el tiempo, la odontologia debe integrar este analisis financiero
con el criterio de diversas especialidades, logrando asi un plan de tratamiento realista y

satisfactorio.

RECOMENDACIONES

Fortalecer el diagnostico integral y temprano en pacientes con periodontitis y

edentulismo parcial.

e Establecer fase de tratamiento claras y secuenciales (control periodontal,
restauraciones conservadoras, rehabilitacion protésica, seguimiento).

e Reforzar habitos de higiene oral y controles peridodicos para mantener la salud
periodontal del paciente.

e Incentivar la investigacion clinica y la publicacién de casos para enriquecer la

evidencia clinica
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Figura 10. Serie completa de radiografias periapicales



Figura 11. Modelos primarios del paciente

Figura 12. Impresiones definitivas y modelos de trabajo. En la parte superior se observan
las impresiones funcionales de los maxilares superior e inferior tomadas con cubetas
individuales y material hidrocoloide irreversible de alta precision. En la parte inferior, los
modelos definitivos vaciados en yeso extra duro (tipo IV) previstos por el montaje o diseriio
de la protesis.
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Figura 13. Fases operatorias del tratamiento de remocion de torus: anestesia
local, incision, abordaje del lecho quiriirgico y sintesis/revision de los tejidos

Figura 14. Radiografia panoramica final
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