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RESUMEN 

 

La salud bucodental es un componente fundamental del bienestar general, ya que 

influye en funciones esenciales como la masticación, fonación y estética facial. A nivel global, 

las enfermedades orales representan un problema de alta prevalencia, afectando la calidad de 

vida y el equilibrio psicosocial de los pacientes. En este contexto, se presenta un caso clínico 

de un paciente atendido en la Facultad de Odontología de la ULEAM (periodo 2025-2), con 

alteración de la función masticatoria y compromiso estético debido a edentulismo parcial 

bimaxilar, enfermedad periodontal y lesiones cariosas avanzadas. La problemática clínica 

radica en el desequilibrio funcional y estético del sistema estomatognático, asociado a pérdida 

dentaria y deterioro de tejidos de soporte. Para su abordaje, se empleó una metodología de tipo 

clínico-descriptiva mediante análisis de caso, utilizando historia clínica, estudios radiográficos 

y evaluación integral para el diagnóstico y planificación del tratamiento. La intervención 

consistió en un enfoque multidisciplinario por fases: control periodontal inicial, 

procedimientos quirúrgicos (exodoncias y regularización del reborde alveolar), rehabilitación 

restauradora con incrustaciones tipo overlay y resinas compuestas, y finalmente rehabilitación 

protésica mediante prótesis total superior y parcial inferior removible. Los resultados 

evidenciaron una mejora significativa en la salud periodontal, adecuada cicatrización, 

estabilidad oclusal, correcta adaptación de las restauraciones y prótesis, así como la 

recuperación de la función masticatoria y la armonía estética. Se concluye que un abordaje 

integral, planificado y basado en evidencia permite obtener resultados funcionales, estéticos y 

duraderos en pacientes con rehabilitación oral compleja. 

Palabras clave: rehabilitación oral; función masticatoria; estética dental; prótesis 

removible. 
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ABSTRACT 

 

Oral health is a fundamental component of overall well-being, as it influences essential 

functions such as mastication, phonation, and facial aesthetics. Globally, oral diseases represent 

a highly prevalent problem, affecting patients’ quality of life and psychosocial balance. In this 

context, a clinical case is presented involving a patient treated at the Faculty of Dentistry of 

ULEAM (2025–2 term), who exhibited impaired masticatory function and aesthetic 

compromise due to partial bimaxillary edentulism, periodontal disease, and advanced carious 

lesions. The clinical problem was based on the functional and aesthetic imbalance of the 

stomatognathic system associated with tooth loss and deterioration of the supporting tissues. 

To address this condition, a clinical-descriptive methodology was employed through case 

analysis, using clinical history, radiographic studies, and comprehensive evaluation for 

diagnosis and treatment planning. The intervention consisted of a multidisciplinary phased 

approach: initial periodontal control, surgical procedures (extractions and alveolar ridge 

regularization), restorative rehabilitation with overlay-type inlays and composite resins, and 

finally prosthetic rehabilitation using a maxillary complete denture and a mandibular 

removable partial denture. The results demonstrated a significant improvement in periodontal 

health, adequate healing, occlusal stability, proper adaptation of the restorations and prostheses, 

as well as recovery of masticatory function and aesthetic harmony. It is concluded that a 

comprehensive, planned, and evidence-based approach makes it possible to achieve functional, 

aesthetic, and long-lasting outcomes in patients requiring complex oral rehabilitation. 

Keywords: oral rehabilitation; masticatory function; dental aesthetics; removable 

prosthesis. 
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INTRODUCCIÓN 

La salud bucodental cumple una función esencial en el bienestar físico, mental, social 

y económico tanto de las personas como de las comunidades [1]. El aspecto de los dientes y de 

las estructuras que los rodean tiene un gran impacto en la forma en que los demás ven a una 

persona y en la manera en que ella misma se percibe [2]. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) [3], a nivel mundial las 

enfermedades bucodentales se sitúan entre los problemas de salud más frecuentes. Dado que 

generan dolor, dificultan la masticación y el habla, y producen modificaciones en la apariencia 

dental y facial. Sumado a esto, también comprometen la autoestima, la interacción social y el 

equilibrio emocional de quienes las padecen. Jung et al. [4] agrega que la capacidad de 

masticación también está relacionada con las actividades de la vida diaria (AVD) y el estado 

nutricional Según Lettieri [5], la alteración de la función masticatoria  representa una 

problemática frecuente en la práctica odontológica, debido a su origen multifactorial y a su 

impacto directo en la calidad de vida de los pacientes. 

La Organización Mundial de la Salud [3] manifestó en el año 2022 que las patologías 

orales afectan la calidad de vida, la función estomatognática y el bienestar psicológico de 

aproximadamente 3.500 millones de personas en el mundo. Entre estas, la caries dental, la 

enfermedad periodontal y los traumas dentoalveolares generan un desequilibrio en la integridad 

del sistema estomatognático, constituyendo uno de los desafíos más significativos para la salud 

pública a nivel mundial [6] 

Peres et al. [7]  han señalado que las enfermedades orales, en particular la caries dental, 

la enfermedad periodontal y la pérdida dentaria, se asocian con el deterioro funcional y estético 

del sistema estomatognático. Asimismo, se ha descrito que la pérdida dentaria puede responder 

a múltiples factores y relacionarse con alteraciones funcionales, estéticas y psicológicas.  

Para Kumar et al. [8] el papel de la masticación y su impacto en otras funciones 

biológicas como el proceso digestivo no ha recibido la atención adecuada por parte de los 

investigadores médicos y dentales. A esto se suma que estudios recientes como de Mendoza et 

al.  [9] los resultados de una rehabilitación de la función masticatoria indican una mejora 

significativa en funciones como triturar alimentos, reducción del tiempo de masticación y 

disminución de molestias o dolor al realizar esta función. 



 
 

10 
 

  CAPÍTULO I. EL PROBLEMA  

1.1. Planteamiento del problema  

Reyes et al [10] expone el concepto de Armonización Orofacial (AOF) como un campo 

interdisciplinario de la odontología moderna que integra procedimientos para mejorar la 

estética facial y la función masticatoria. En consonancia con ello, en la odontología 

contemporánea, el enfoque terapéutico se orienta hacia la rehabilitación integral del paciente 

mediante procedimientos quirúrgicos, restauradores y protésicos, cuyo objetivo es restablecer 

la función masticatoria y la armonía estética, preservando en la mayor medida posible las 

estructuras dentarias remanentes [11]. En otras palabras, la literatura científica respalda la 

importancia de realizar un diagnóstico multidisciplinario y de establecer un plan de tratamiento 

individualizado que garantice resultados estéticos, funcionales y duraderos. 

Con todo lo expuesto, la integridad de la dentición y la armonía dentofacial se 

relacionan con la percepción de la imagen personal. Las alteraciones estéticas dentales pueden 

asociarse con cambios en la seguridad personal, en la comunicación interpersonal y en el estado 

emocional, lo que refleja la relación existente entre la salud oral y el ámbito psicosocial del 

individuo [12]. A pesar de los avances en odontología, aún existe una brecha clínica donde se 

prioriza la estética sobre la función, o viceversa. Esto puede generar fracasos a mediano plazo, 

como fracturas restaurativas, alteraciones temporomandibulares e inconformidad estética. 

Además, continúa siendo un desafío restablecer la dimensión vertical y la guía funcional, 

manteniendo la armonía dentofacial. 

En el caso clínico seleccionado, el paciente presenta un desequilibrio del sistema 

masticatorio relacionado a la pérdida de piezas dentarias, con edentulismo total y parcial. Por 

lo cual se precisa que la condición ha generado alteraciones en la armonía estética y con una 

función masticatoria limitada. Adicionalmente compromete la salud de los tejidos remanentes 

y genera una discrepancia visual en la sonrisa del paciente, lo que hace indispensable la 

realización de un diagnóstico adecuado y la ejecución de un abordaje multidisciplinario viable. 

1.2. Formulación del problema de investigación  

Por las razones expuestas, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  
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¿Cómo influye la rehabilitación oral en la recuperación efectiva de la función 

masticatoria y la armonía estética en paciente atendido en la carrera de odontología, ULEAM 

2025-2?.  

1.3. Objetivos de la investigación  

1.3.1. Objetivo general  

• Rehabilitar la función masticatoria para recuperar la armonía estética en paciente 

atendido facultad odontología ULEAM 2025-2. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

• Diagnosticar el estado clínico, funcional y estético del paciente mediante un 

diagnóstico integral. 

• Diseñar plan de tratamiento integral. 

• Ejecutar y Evaluar los procedimientos clínicos, restaurativos y protésicos 

 

JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La rehabilitación oral constituye una de las áreas más complejas y relevantes de la 

odontología, ya que integra conocimientos de diversas especialidades con el objetivo de 

reestablecer la función, la estética y la salud del sistema estomatognático. En la práctica clínica, 

un número significativo de pacientes presenta alteraciones funcionales y estéticas producto de 

la pérdida dentaria, desgaste severo, mal posiciones dentales, tratamientos previos inadecuados 

o patologías orales, lo que repercute negativamente en la masticación, la fonación, la oclusión 

y la autoestima del paciente.  



 
 

12 
 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1.Antecedentes 

Los estudios precedentes al tema en estudio han mostrado las dificultades masticatorias 

y las alteraciones estéticas bucales que afectan la función oral y el bienestar. Además, vinculan 

estos factores con la pérdida dentaria, enfermedad periodontal y problemas dentales 

estructurales 

En relación con la función masticatoria, Lahoud [13] menciona, en una revisión 

científica sobre disfunción masticatoria en adultos mayores, que la pérdida dentaria representa 

el principal factor de riesgo para la disminución de la capacidad masticatoria, seguida de 

condiciones musculoesqueléticas, deterioro cognitivo y malnutrición. De igual manera, el 

estudio determinó que la reposición dentaria mediante rehabilitación protésica constituye uno 

de los principales factores protectores para restaurar la función del sistema estomatognático. 

Desde el ámbito epidemiológico, Franco [14] a través de una revisión sistemática con 

metaanálisis, identificaron que la prevalencia global de trastornos masticatorios alcanza 

aproximadamente el 36 % en adultos mayores, con variaciones entre el 4,3 % y el 61,7 % según 

el contexto poblacional evaluado. Esta evidencia demuestra la magnitud del problema y su 

relación con cambios fisiológicos, disminución de la fuerza de mordida y dificultad para triturar 

alimentos, lo cual repercute directamente en el estado nutricional y en la calidad de vida del 

paciente. 

De acuerdo con Aguilar y Cedillo; Cerón y Kaur [15–17] han indicado que la 

percepción del estado dental se asocia con aspectos del bienestar psicológico y social del 

individuo. Además, en la práctica clínica, los pacientes con pérdida de dientes o restauraciones 

dañadas requieren planificación. Además, se ha comprobado que los problemas al masticar y 

las alteraciones en la apariencia dental son frecuentes en todo el mundo y tienen diversas 

causas. 

Su solución requiere un trabajo conjunto de distintas áreas de la odontología, enfocado 

en cuidar y restaurar los dientes, lo que lo convierte en un tema importante para el desarrollo 

de casos clínicos en rehabilitación oral. 
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2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Enfermedad periodontal y su implicación en la rehabilitación oral 

La enfermedad periodontal constituye una de las principales causas de pérdida dentaria 

en la población adulta. Se trata de una condición inflamatoria crónica que afecta la encía, el 

ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar, provocando una destrucción 

progresiva del periodonto cuando no se trata de manera oportuna y adecuada [18]. 

Según Rodríguez [19] el destartraje, que controla la placa bacteriana, es una vía para 

frenar la enfermedad de las encías y mejorar la salud de la boca. Porque, permite que los tejidos 

sanen y prepara la boca para otros tratamientos, como extracciones o prótesis. 

En la rehabilitación oral, esta etapa es importante porque la inflamación activa puede 

causar problemas después del tratamiento y afectar la estabilidad del hueso, lo que influye en 

el resultado final. 

2.2.2. Exodoncias por motivos protésicos 

La exodoncia por motivos protésicos se indica cuando una pieza dentaria, aun sin 

presentar patología infecciosa activa, interfiere con el diseño, la funcionalidad o la estabilidad 

de una rehabilitación protésica. Estas extracciones tienen como finalidad optimizar el espacio 

protésico, mejorar la relación oclusal y permitir una rehabilitación funcional y estética 

adecuada. 

Los motivos protésicos representan una causa frecuente de exodoncia, especialmente 

en pacientes que requieren una rehabilitación integral, donde la conservación de determinadas 

piezas dentarias podría comprometer el éxito del tratamiento final [19] 

En el caso clínico descrito, las exodoncias de las piezas 16 y 24 se justifican desde el 

punto de vista protésico, ya que su permanencia afectaría la correcta distribución de cargas, el 

diseño protésico y la adaptación funcional del aparato rehabilitador. 

2.2.3. Regularización del reborde alveolar 

La regularización del reborde alveolar es un procedimiento quirúrgico que consiste en 

la remodelación del hueso alveolar con el fin de eliminar irregularidades, socavaduras o 

prominencias que interfieren con la rehabilitación protésica. Este procedimiento se indica 



 
 

14 
 

principalmente tras exodoncias, cuando existen defectos óseos que comprometen la adaptación 

de futuras restauraciones o prótesis [6]. 

2.2.4. Incrustación tipo overlay 

Con base en Pesantez et al. [20] las incrustaciones tipo overlay son restauraciones 

indirectas que recubren una o más cúspides dentarias en dientes con pérdida extensa de 

estructura coronaria. Este tipo de restauración se caracteriza por proporcionar mayor resistencia 

mecánica y un control oclusal más preciso en comparación con las restauraciones directas, 

especialmente en dientes posteriores que están sometidos a cargas funcionales elevadas. 

La incrustación tipo overlay se justifica clínicamente cuando existe debilitamiento 

cuspídeo, se requiere restablecer la anatomía oclusal o se busca mayor longevidad restauradora. 

Además con base en Proaño y Altamirano [21] se destaca que los overlays adhesivos permiten 

preservar una mayor cantidad de tejido dentario sano y reducen el riesgo de fracturas dentales 

en comparación con las coronas completas. 

2.2.5. Lesiones cariosas ICDAS 

Según Cerón-Bastidas [22] el sistema ICDAS (International Caries Detection and 

Assessment System). Es un método internacional para detectar y diagnosticar caries, acordado 

en Baltimore, Maryland (EE. UU.) en 2005, y que se utiliza en la clínica, la investigación y en 

programas de salud pública. Este sistema permite identificar la severidad de la lesión cariosa y 

facilitar su tratamiento oportuno, incluso en etapas tempranas. 

El sistema ICDAS completo presenta siete categorías, que permiten clasificar el estado 

de la superficie dental desde la ausencia de lesión hasta cavidades extensas con exposición 

dentinaria, como se detalla a continuación en la tabla 1: 
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Código ICDAS Descripción de la lesión 

0 Diente sano 

1 Mancha blanca o marrón en esmalte seco 

2 Mancha blanca o marrón en esmalte húmedo 

3 Microcavidad en esmalte seco (< 0,5 mm) sin dentina visible 

4 Sombra oscura de dentina visible a través del esmalte húmedo, con o sin 

microcavidad 

5 Exposición de la dentina en una cavidad de más de 0,5 mm hasta la mitad de la 

superficie del diente, observada en seco. 

6 Presencia de dentina expuesta en una cavidad que compromete más del 50% de 

la superficie del diente. 

Tabla 1. Clasificación de lesiones cariosas según el sistema ICDAS 

Nota. Mendoza (2026) 

Las lesiones ICDAS 5 corresponden a cavidades francas con dentina visible, lo que 

implica una pérdida estructural significativa que compromete la integridad del diente. 

En las piezas 41 y 45, el diagnóstico ICDAS 5 indica la necesidad de un tratamiento 

restaurador que garantice: 

• Sellado marginal adecuado 

• Recuperación funcional 

• Estabilidad estructural 

La evidencia científica respalda el uso de restauraciones indirectas o restauraciones 

adhesivas reforzadas en lesiones avanzadas, debido a que ofrecen mejores resultados clínicos 

que las restauraciones directas extensas [23]. 

2.2.6. Prótesis total y parcial removible de acrílico 

La rehabilitación oral con prótesis removibles de acrílico es una opción de tratamiento 

común en pacientes que tienen falta de dientes parcial o total. Así, estas prótesis son 

económicas, fáciles de fabricar y ayudan a recuperar la forma de masticar, las funciones de 

fonación y la estética facial. 

Por su parte, considerando los aportes  de Akinyamoju et al. [24], se detalla que las 

prótesis parciales removibles de acrílico se utilizan en pacientes con edentulismo parcial, 

permitiendo reemplazar piezas dentarias ausentes mediante una estructura acrílica que se apoya 
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sobre tejidos blandos y dientes remanentes. Estas prótesis se pueden usar como una solución 

temporal o permanente según el caso clínico. El uso de prótesis acrílicas, tanto totales como 

parciales removibles, permite restituir la función masticatoria, mejorar la estética y favorecer 

la estabilidad emocional del paciente. 

 

 

2.2.7. Integración de los tratamientos en la rehabilitación integral 

La combinación de procedimientos quirúrgicos, como la regularización del reborde 

alveolar, junto con la profilaxis, el destartraje, restauraciones indirectas tipo overlay, 

restauraciones directas y la elaboración de prótesis totales y parciales removibles de acrílico, 

permite un abordaje integral orientado a la preservación de tejidos, la estabilidad oclusal y la 

longevidad del tratamiento. 
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CAPÍTULO III. MARCO METODOLÓGICO 

3.1.Tipo y diseño del estudio 

El presente estudio se desarrolló bajo un enfoque clínico–descriptivo, mediante la 

modalidad de análisis de caso. Este permitió documentar de forma detallada el proceso de 

diagnóstico, planificación y ejecución del tratamiento rehabilitador, así como comprender la 

progresión terapéutica y evaluar los resultados estéticos, funcionales y biológicos obtenidos. 

3.2. Criterios de Inclusión:  

Como criterios de inclusión se consideró a un paciente atendido en las Clínicas 

Odontológicas de la Carrera de Odontología de la Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabí 

durante el semestre 2025-2, que aceptó participar mediante la firma del consentimiento 

informado y presentó necesidad de rehabilitación oral integral. Además, el paciente debía 

encontrarse apto para recibir tratamiento quirúrgico, restaurador y protésico, así como cumplir 

con las sesiones clínicas programadas. 

3.3. Criterios de Exclusión:  

En cuanto a los criterios de exclusión, se excluyeron pacientes que no firmaron el 

consentimiento informado o que no completaron la historia clínica y los exámenes 

complementarios requeridos. De igual manera, no se consideraron pacientes que no 

presentaban necesidad de rehabilitación oral integral o que poseían condiciones sistémicas que 

contraindicaran los procedimientos quirúrgicos, restauradores o protésicos. También fueron 

excluidos aquellos pacientes con escasa adherencia al tratamiento, deficiente compromiso con 

la higiene oral o inasistencia a las citas clínicas establecidas. 

 

3.4. Consideraciones éticas 

Se garantizó el cumplimiento de los principios éticos mediante la firma del 

consentimiento informado por parte del paciente, asegurando su comprensión y autorización 

para la realización de los procedimientos clínicos y el uso académico del caso. Asimismo, se 

respetó la confidencialidad la autorización para la atención y uso académico del caso, 

asegurando la confidencialidad conforme a la Declaración de Helsinki [25]. 
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CAPÍTULO IV. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DEL CASO 

4.1.Presentación del caso 

Paciente de sexo femenino, que acude a las clínicas odontológicas de la Universidad 

Laica Eloy Alfaro de, Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Laica “Eloy Alfaro” de 

Manabí (figura 1, 2 y 3). La paciente acude a consulta por dificultad para masticar, ausencia de 

múltiples piezas dentarias y disconformidad con la estética de su sonrisa. 

  

              

 

 

 

 

  

 

 

 

Para la recolección de información se emplearon los siguientes instrumentos: historia 

clínica (formulario 033 modificado), examen clínico intraoral y extraoral, radiografía 

panorámica y radiografías periapicales, evaluación periodontal con registro de índices clínicos, 

toma de impresiones para modelos de estudio y registro fotográfico clínico para el análisis 

estético y funcional. 

4.2. Examen clínico 

Para la recolección de información se emplearon los siguientes instrumentos: historia 

clínica (formulario 033 modificado), examen clínico intraoral y extraoral, radiografía 

panorámica y radiografías periapicales, evaluación periodontal con registro de índices clínicos, 

toma de impresiones para modelos de estudio y registro fotográfico clínico para el análisis 

estético y funcional. El examen intraoral reveló edentulismo parcial bimaxilar, presencia de 

inflamación gingival localizada, cálculo dental, sangrado al sondaje y alteraciones oclusales. 

Se identificaron lesiones cariosas avanzadas en piezas dentarias inferiores y compromiso 

Figura 1. Fotografía 

extraoral frontal seria 

Nota. Mendoza (2026) 

Figura 2. Fotografía 

extraoral lateral seria 

Nota. Mendoza (2026) 

Figura 3. Fotografía 

extraoral frontal sonriendo 

Nota. Mendoza (2026) 
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funcional del sistema masticatorio. A nivel estético, se observó pérdida de soporte labial y 

discrepancias en la armonía de la sonrisa. 

Se realizaron radiografía panorámica y radiografías periapicales, las cuales permitieron 

evaluar la condición ósea, el estado de las piezas remanentes y confirmar los diagnósticos 

pulpares y periodontales. Además, se efectuaron modelos de estudio mediante impresiones y 

registros fotográficos para el análisis estético y funcional (ver figura 4 y 5). 

4.3. Diagnóstico 

Finalmente, con toda la información recolectada, se establece la evaluación clínica de 

necesidades en torno a la función masticatoria. 

• Periodontitis crónica localizada Estadio III Grado A  

• Edentulismo parcial superior e inferior clase I  

• Pulpitis irreversible en la pieza 16  

• Lesiones cariosas ICDAS 5 en piezas 35, 41 y 45  

• Alteración de la función masticatoria y de la armonía estética dentofacial. 

 

Tabla 2. Códigos CIE 10.   Fuente. Mendoza (2026).                                      

 

 

 

CIE 10 PIEZA DESCRIPCIÓN 

K053 Sextante V Periodontitis crónica 

K081 11, 12, 13, 14, 15, 17, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 

36, 37, 46, 47 

Pérdida dentaria  

K040 16 y 24 Pulpitis  

K021 35, 41, 45, Caries dental en dentina 
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       Figura 4. Fotografía intraoral                                           Figura 5. Radiografía panorámica  

                  Fuente. Mendoza (2026)                                                           Fuente. Mendoza (2026) 

 

4.4. Plan de tratamiento 

El tratamiento se desarrolló por fases. Inicialmente, se realizó la valoración integral del 

paciente y la fase higiénica periodontal con profilaxis, destartraje y educación en higiene oral. 

Posteriormente, se ejecutó la fase quirúrgica con exodoncias de las piezas 16 y 24, seguida de 

la regularización del reborde alveolar. En la fase restauradora, se efectuó una incrustación tipo 

overlay en la pieza 35 y restauraciones directas en las piezas 41 y 45.  

Finalmente, se realizó la rehabilitación protésica mediante la confección e instalación 

de una prótesis total superior y una prótesis parcial removible inferior, con ajustes posteriores 

para su correcta adaptación. El tratamiento se desarrolló durante el semestre académico 2025-

2, con una dedicación aproximada de 7 horas semanales, distribuidas en múltiples sesiones 

clínicas que permitieron completar de manera progresiva cada una de las fases del tratamiento 

rehabilitador. 

Se emplearon técnicas de profilaxis mecánica y ultrasonido para el control de placa y 

cálculo, técnicas quirúrgicas convencionales de exodoncia con anestesia infiltrativa y manejo 

de colgajo para regularización ósea. En el área restauradora se aplicaron técnicas adhesivas con 

grabado ácido selectivo y restauración incremental. 

Para la rehabilitación protésica se utilizaron técnicas de impresión primaria y definitiva, 

registro de relación maxilomandibular y montaje en cera para la confección protésica. Se 

utilizaron materiales como anestésicos locales (articaína y lidocaína al 2%), ácido ortofosfórico 

al 37%, adhesivo universal, resina compuesta, resina fluida, cemento dual, silicona de 

condensación para impresiones, alginato, acrílico para prótesis removibles, instrumental 

quirúrgico (elevadores, fórceps) y curetas periodontales Gracey. 
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4.5. Evolución 

El paciente en primera instancia evidenció mejoría clínica, con una disminución del 

porcentaje de placa bacteriana y desinflamación de la encía a nivel del sextante, así mismo, 

mostró una reducción del sangrado al sondaje, mejoría en la coloración y disminución de la 

profundidad al sondaje periodontal (ver figura 6), permitiendo establecer un medio bucal 

saludable para continuar con la rehabilitación oral. 

 

 

 

 

Figura 6. Resultados de sondaje periodontal 

Nota. Mendoza (2026)                    

 

Parámetro Clínico Evaluación Inicial Evaluación Final 

Índice de placa 60% 35% 

Sangrado al sondaje 35% 19% 

Profundidad al sondaje 4,3 mm 4 mm 

Nivel de inserción -4mm -4mm 

Movilidad dentaria Grado II Grado II 

Higiene oral Deficiente Normal 

Tabla 3. Estado inicial y final del tratamiento interdisciplinario.  Fuente. Mendoza (2026).                                      

La evolución quirúrgica fue favorable, con una buena cicatrización y mínima molestia 

postoperatoria de las exodoncias de las piezas 16 y 24, a medida que el tejido gingival 

cicatrizaba se mostró una tuberosidad en la misma área de la extracción de ambas piezas, lo 

que significó volver a tratar quirúrgicamente realizando una regularización del reborde alveolar 

(ver figura 5), no se lo hizo en el mismo tiempo quirúrgico debido a la condición de edad de la 

paciente y por el tiempo transcurrido en la exodoncia de la pieza 16, en donde se tardó un poco 

más de lo planeado en su exodoncia. No obstante, la evolución postoperatoria fue favorable 

dando resultados esperados (ver figura 8). 
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A.                                                                    B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetro Clínico Evaluación Inicial Evaluación Final 

Estado de piezas 

indicadas para 

extracción 

Piezas con indicación 

protésica  

Piezas extraídas y tejido 

cicatrizado 

Integridad del reborde 

alveolar 

Reborde irregular y 

espículas óseas 

Reborde uniforme y 

regular 

Función masticatoria  
Alterada por pérdida de 

estabilidad oclusal 

Mejorada y sin 

interferencias derivadas de 

piezas extraídas 

Condiciones para 

rehabilitación 

protésica 

Limitadas por 

irregularidades del reborde 

y piezas de mal pronóstico 

Adecuadas para la 

rehabilitación oral 

planificada 
Tabla 4. Estado inicial y final del tratamiento interdisciplinario.   Fuente. Mendoza (2026).                                      

Ambos procesos restaurativos demostraron una buena evolución sin molestias ni 

sensibilidad o algún tipo de desajuste. Se observó una adecuada adaptación marginal, 

Figura 7. A. Cicatrización de extracción. B. Regularización del reborde alveolar.  

Fuente. Mendoza (2026) 

Figura 8. Postoperatorio. 

Fuente. Mendoza (2026) 
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estabilidad funcional y correcta integración con el esquema oclusal establecido (ver figura 9 y 

10).  

    

 

 

 

 

                                           

                                       Figura 9. Arcada inferior después del tratamiento.        

                                                                   Fuente. Mendoza (2026) 

             

            A.                 B. 

 

 

 

                            Figura 10. A. Restauración directa. B. Prótesis fija  

                                                                  Fuente. Mendoza (2026)      

                        

Parámetro Clínico Evaluación inicial Evaluación final 

Caries 2 0 

Perdidos 16 18 

Obturados 1 3 

Integridad marginal Restauraciones deficientes. Sellado adecuado. 

Guía canina No funcional. Restablecido. 

                 Tabla 5. Estado inicial y final del tratamiento interdisciplinario.   Fuente. Mendoza (2026) 

El tratamiento protésico mostró un proceso evolutivo favorable durante el seguimiento 

y manejo respectivo, de tal manera, que se restituyó la función masticatoria y estabilidad 

oclusal dando como resultado la recuperación de la armonía y estética dental. Las molestias 

iniciales de la adaptación de la prótesis fueron superadas mediante ajustes en las superficies 

oclusales y en la base de la prótesis lo que ayudó a conseguir la adaptación definitiva y 

funcional de la prótesis (ver figura 11 y 12). 
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Tabla 6. Estado inicial y final del tratamiento interdisciplinario. Fuente: Mendoza (2026).                                      

 

4.6. Discusión 

La rehabilitación integral de un paciente con compromiso periodontal y edentulismo 

parcial bimaxilar representa uno de los escenarios clínicos más complejos en odontología 

restauradora, debido a la necesidad de integrar criterios biológicos, funcionales y estéticos 

dentro de un mismo plan de tratamiento. En el presente caso clínico, el abordaje secuencial 

permitió una transición adecuada desde la fase higiénica hasta la rehabilitación protésica 

definitiva, evidenciando que una planificación estructurada es determinante para el éxito 

terapéutico. 

Los problemas para masticar y los cambios en la apariencia de la boca están 

relacionados con la pérdida de dientes, las enfermedades de las encías y la falta parcial o total 

de dientes. Así, según Cornejo et al. [26], los pacientes sin dientes o con prótesis removibles 

tienen más dificultad para masticar, lo que afecta los alimentos que pueden comer y su 

nutrición. 

Parámetro clínico Evaluación inicial Evaluación final 

Dimensión vertical 

oclusal 

Disminuida en posterior Restablecida y funcional. 

Soporte posterior No estable con las piezas 

remanentes 

Restablecido con PPR Y PTR. 

Estabilidad oclusal Inestable Estable con soporte posterior 

bilateral. 

Función masticatoria Deficiente por piezas 

ausentes  

Eficiente por reposición de 

piezas ausentes mediante PR 

Eficiencia masticatoria Disminuida. Mejorada. 

Figura 11. Instalación de prótesis parcial 

inferior vista oclusal.                                                                                              

Fuente. Mendoza (2026) 

Figura 12. Instalación de prótesis total superior 

y parcial inferior en vista frontal                                                                                         

Fuente. Mendoza (2026) 
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Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con dicha evidencia, ya que la 

rehabilitación integral permitió recuperar la función masticatoria y mejorar la estabilidad 

oclusal del paciente. El abordaje inicial enfocado en el control periodontal fue un componente 

clave para garantizar la viabilidad del tratamiento rehabilitador. La presencia de periodontitis 

activa compromete el pronóstico de cualquier procedimiento restaurador o protésico, por lo 

que la fase higiénica constituye la base biológica del tratamiento integral. 

Las guías clínicas desarrolladas por Sanz et al. [27] establecen que el control del biofilm 

supragingival y subgingival, junto con la reducción de factores de riesgo, es indispensable para 

lograr estabilidad periodontal antes de avanzar hacia fases quirúrgicas o protésicas. En el 

presente caso, la resolución del compromiso periodontal permitió establecer tejidos de soporte 

saludables, lo que coincide con lo descrito por Durán-Reyes et al. [28] quienes destacan que la 

rehabilitación odontológica integral debe iniciar con el control efectivo de las patologías orales 

para asegurar resultados funcionales y estables. 

La exodoncia de las piezas indicadas por motivos protésicos, seguida de la 

regularización del reborde alveolar, permitió optimizar la arquitectura ósea necesaria para una 

adecuada adaptación protésica. Un reborde alveolar irregular compromete la estabilidad de las 

prótesis removibles, genera zonas de sobrepresión y afecta la comodidad del paciente. 

Según Salgado-Peralvo et al. [29] es importante preparar adecuadamente el reborde 

alveolar para evitar problemas y asegurar la estabilidad de las prótesis. En el presente caso 

clínico, el alisado óseo favoreció la cicatrización con el fin de representar un soporte para la 

prótesis superior e inferior, mejorando su adaptación y función. 

La elección de restauraciones indirectas tipo overlay responde a los principios de la 

odontología conservadora y mínimamente invasiva. La evidencia científica respalda el uso de 

incrustaciones inlay y onlay en dientes posteriores con pérdida estructural significativa, debido 

a su capacidad para preservar tejido dentario remanente y distribuir de manera más fisiológica 

las cargas oclusales. 

Front et al. [30] en un ensayo clínico CECOIA demuestra que las restauraciones 

indirectas adhesivas, tanto en cerámica como en composite, muestran buenos resultados en los 

pacientes en cuanto a durabilidad, ajuste en los bordes y tiempo de duración. De forma similar, 

Proaño y Altamirano [21] evidenció que las incrustaciones inlay y onlay cementadas 

correctamente permiten restablecer la anatomía oclusal y mejorar la función masticatoria, 

aportando longevidad restauradora. 
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En cuanto a las restauraciones directas realizadas en piezas diagnosticadas con lesiones 

cariosas avanzadas, el uso del sistema ICDAS permitió una evaluación precisa de la severidad 

de la lesión. Cerón-Bastidas [22] destaca que el sistema ICDAS es un método complementario 

eficaz para el diagnóstico de caries dental, especialmente en lesiones extensas donde la 

planificación restauradora debe garantizar sellado marginal, estabilidad estructural y 

recuperación funcional, aspectos logrados en el presente estudio. El edentulismo parcial 

bimaxilar se asocia a alteraciones progresivas de la función masticatoria y de la dimensión 

vertical de oclusión, afectando tanto la estética facial como la calidad de vida del paciente. La 

rehabilitación mediante prótesis total acrílica superior y prótesis parcial removible inferior 

permitió restablecer la estabilidad oclusal y mejorar la eficiencia masticatoria. 

Cornejo [26] señalan que el estado funcional de las prótesis removibles influye 

directamente en la recuperación masticatoria y en la reducción de complicaciones asociadas al 

edentulismo. De igual manera, Durán Reyes et al. [28] resaltan que la rehabilitación integral 

debe orientarse no solo a la restitución estética, sino también a la recuperación funcional del 

sistema estomatognático. En el presente caso, la correcta determinación de la dimensión 

vertical y el ajuste protésico contribuyeron a una adaptación favorable del paciente y a la 

mejora de su función masticatoria. 

Los overlays constituyen una alternativa más conservadora que las coronas, ya que 

requieren un desgaste mínimo y preservan una mayor cantidad de estructura dental sana, 

favoreciendo la vitalidad pulpar y reduciendo el riesgo de sensibilidad postoperatoria. Además, 

su retención depende principalmente de las técnicas de cementación adhesiva. En cambio, las 

coronas requieren un desgaste circunferencial más amplio, con mayor pérdida de tejido dental, 

y su estabilidad depende tanto de la adhesión como del diseño mecánico de la preparación. Por 

su parte, la prótesis removible representa una opción más económica y menos invasiva, al no 

requerir cirugía y permitir rehabilitar múltiples espacios edéntulos de manera rápida. En 

contraste, los implantes dentales requieren cirugía y un mayor costo, pero ofrecen una 

rehabilitación fija más similar a la dentición natural. 

Por lo expuesto, los resultados de este caso muestran que un tratamiento completo, 

organizado y basado en evidencia ayuda a recuperar la forma de masticar y la apariencia de la 

boca en pacientes con problemas dentales. Así, al combinar cuidado de encías, cirugías, 

arreglos de dientes y prótesis, se logran tratamientos que funcionan bien, cuidan los dientes y 

duran en el tiempo. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.Conclusiones 

Los resultados evidencian que la correcta planificación y ejecución de un protocolo 

rehabilitador integral permite recuperar la función masticatoria y la estética mediante una 

adecuada distribución de cargas oclusales, estabilidad protésica y conservación de estructuras 

dentarias, garantizando así resultados clínicos funcionales y duraderos. 

El éxito de este caso clínico radicó en la estricta adherencia a las fases de tratamiento: 

primero la salud periodontal, luego la estabilidad quirúrgica y finalmente la rehabilitación 

biomecánica. Los protocolos adhesivos y quirúrgicos aplicados son consistentes con la 

literatura científica, logrando tanto una mejora estética, como la restitución de la función 

masticatoria y la salud integral del sistema estomatognático. 

La rehabilitación oral integral en pacientes con edentulismo parcial y compromiso 

periodontal demuestra que un diagnóstico preciso y una planificación individualizada permiten 

no solo restablecer la función masticatoria y la estética, sino también mejorar la calidad de vida 

y la adaptación funcional del paciente.  

5.2. Recomendaciones  

Se recomienda mantener una secuencia terapéutica ordenada, priorizando inicialmente 

la salud periodontal, seguida de la estabilidad quirúrgica y finalmente la rehabilitación 

biomecánica, ya que este enfoque favorece resultados funcionales y estéticos estables a largo 

plazo. La correcta planificación integral permite optimizar la distribución de cargas oclusales 

y preservar los tejidos de soporte. 

Es importante realizar controles periódicos posteriores al tratamiento rehabilitador para 

evaluar la adaptación protésica, la estabilidad oclusal y el estado periodontal del paciente. El 

seguimiento clínico continuo contribuye a prevenir complicaciones, mantener la función 

masticatoria y conservar la durabilidad de las restauraciones y prótesis realizadas. 

Se recomienda continuar promoviendo un enfoque interdisciplinario y conservador en 

los tratamientos de rehabilitación oral compleja, orientado a preservar estructuras dentarias 

sanas y restablecer el equilibrio funcional del sistema estomatognático. La individualización 
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del tratamiento favorece una mejor adaptación funcional, estética y calidad de vida del 

paciente.  
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