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RESUMEN

La rehabilitacion oral integral constituye un enfoque interdisciplinario orientado a
restablecer la funcion y la estética del sistema estomatognatico, considerando su impacto en la
calidad de vida del paciente. En el presente estudio tuvo como objetivo restablecer la
funcionalidad, la estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognatico a través de una
rehabilitacion oral integral sustentada en principios cientificos, anatomicos y biomecanicos. La
metodologia se desarrolld como estudio descriptivo, observacional, de enfoque cualitativo,
bajo la modalidad de caso clinico en una paciente de 58 afos con alteraciones periodontales,
endodonticas, restauradoras y edentulismo parcial. El abordaje incluy6 evaluacion clinica y
radiografica, seguido de un plan terapéutico interdisciplinario con procedimientos
periodontales, retratamiento endodontico, exodoncias, restauraciones estéticas, protesis fija y
proétesis parcial removible. Los resultados evidenciaron una evolucion clinica favorable, con
control de la inflamacion periodontal, resolucion de la sintomatologia endodontica, adecuada
cicatrizacion postquirurgica y recuperacion de la anatomia dental. La rehabilitacion protésica
permitié restablecer la funcidn masticatoria, mejorar la estética y lograr estabilidad oclusal
mediante una adecuada distribucion de fuerzas. La paciente mostrd buena tolerancia al
tratamiento y satisfaccion con los resultados obtenidos. Se concluye que la rehabilitacion oral
integral, basada en un enfoque interdisciplinario y criterios cientificos, permiti6 restablecer de
manera efectiva la funcion, la estética y la estabilidad oclusal, contribuyendo a la mejora de la

calidad de vida de la paciente, aunque requiere planificacion rigurosa y seguimiento continuo.

Palabras clave: rehabilitacion oral; protesis dental; estética dental; funcién

masticatoria.
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ABSTRACT

Comprehensive oral rehabilitation constitutes an interdisciplinary approach aimed at
restoring the function and aesthetics of the stomatognathic system, considering its impact on
the patient’s quality of life. The objective of the present study was to restore the functionality,
aesthetics, and occlusal stability of the stomatognathic system through comprehensive oral
rehabilitation based on scientific, anatomical, and biomechanical principles. The methodology
was developed as a descriptive, observational study with a qualitative approach, under the
modality of a clinical case involving a 58-year-old female patient with periodontal, endodontic,
restorative alterations, and partial edentulism. The approach included clinical and radiographic
evaluation, followed by an interdisciplinary treatment plan involving periodontal procedures,
endodontic retreatment, extractions, aesthetic restorations, fixed prosthesis, and removable
partial denture. The results demonstrated favorable clinical progress, with control of
periodontal inflammation, resolution of endodontic symptoms, adequate postsurgical healing,
and recovery of dental anatomy. Prosthetic rehabilitation made it possible to restore
masticatory function, improve aesthetics, and achieve occlusal stability through proper force
distribution. The patient showed good tolerance to the treatment and satisfaction with the
obtained results. It is concluded that comprehensive oral rehabilitation, based on an
interdisciplinary approach and scientific criteria, effectively restored function, aesthetics, and
occlusal stability, contributing to the improvement of the patient’s quality of life, although it

requires rigorous planning and continuous follow-up.

Keywords: oral rehabilitation; dental prosthesis; dental aesthetics; masticatory

function
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INTRODUCCION

Conforme a la Organizacion Mundial de la Salud, la rehabilitacion se define como un
grupo de intervenciones encaminadas a maximizar la capacidad funcional de una persona y
reducir los inconvenientes derivados de una condicion de salud en relacion con su entorno [1].
Estas condiciones engloban enfermedades agudas o cronicas, trastornos, lesiones o
traumatismos. Aunque las definiciones varian, todas coinciden en que la rehabilitacion busca

alcanzar y preservar el mejor nivel posible de funcionamiento [2].

La rehabilitacion oral integral se ha estudiado en profundidad como un abordaje
interdisciplinario que integra tratamientos periodontales, endoddnticos, operatorios y

protésicos con el fin de recuperar la funcion y estético del sistema estomatognatico [3].

La salud bucodental es una dimension clave del bienestar humano, estrechamente
vinculada a funciones biologicas esenciales como la masticacion, deglucion, fonacion y
respiracion, ademas de los aspectos psicosociales relacionados con la expresion facial y la
interaccion social, las alteraciones en los tejidos dentarios, periodontales y en la oclusion
comprometen el funcionamiento del sistema estomatognatico, ademas influyen en la calidad

de vida del paciente.

El presente estudio tiene como objetivo recuperar la funcion, estética y la estabilidad
oclusal mediante un abordaje integral, puesto que se utilizan procedimientos periodontales,
endoddnticos, operatorios, quirdrgicos y protésicos, asegurando una planificacion terapéutica
que optimiza los resultados funcionales y estéticos, fortaleciendo el criterio clinico profesional

para tomar decisiones fundamentadas.

Asimismo, se enfatiza en la importancia de documentar el proceso terapéutico de
manera detallada, aplicando principios de rehabilitacion oral integral, ofreciendo de esta
manera un modelo terapéutico que optimiza la funcidn, la estética y la calidad de vida del

paciente, a la vez que contribuye al desarrollo profesional y cientifico en odontologia.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema

La cavidad oral constituye un sistema estructuralmente integrado y considerando que
la pérdida de uno de estos componentes puede generar disfunciones progresivas, migraciones
dentarias, alteraciones oclusales y procesos inflamatorios que, de no ser abordados, derivan en

complicaciones locales y sistémicas.

Este estudio parte de la necesidad de aplicar un enfoque integral y respaldado por
evidencia cientifica. En la practica, abordar de manera aislada los problemas periodontales,
endodonticos, operatorios, quirlirgicos y protésicos no es recomendable, por lo que se sugiere
una intervencion integral, reduciendo complicaciones futuras y promoviendo la salud bucal

como un componente principal de la salud general.

Es asi como la investigacion aporta valor tanto académico como profesional, puesto que
ofrece un modelo de atencion que fortalece la capacidad del odontdlogo para planificar
tratamientos complejos, tomar decisiones clinicas justificadas y éticamente responsables, y
promover estrategias preventivas que beneficien a la poblacion, este trabajo tiene una
importancia social ya que refleja una contribucion al mejoramiento de la salud oral, y a su vez,

la calidad de vida de los pacientes.

En la préctica clinica, se observa que pacientes con alteraciones dentarias presentan
afectaciones significativas en la funcion masticatoria, la estabilidad oclusal y la estética dental,

lo que repercute de forma directa en su salud general, bienestar psicosocial y la calidad de vida.

El problema radica en que la ausencia de un abordaje integral que combine
procedimientos clinicos especializados limita la restauracion efectiva de la funcion y la estética,
pudiendo conducir a la progresion de la enfermedad, pérdida dental adicional y consecuencias
psicoldgicas. Atender esta problematica es clave, tanto para mejorar los resultados clinicos y
la calidad de vida del paciente, asi como fortalecer la toma de decisiones éticas y

fundamentadas en odontologia.
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1.2.

Formulacion del problema de investigacion

(Como restablecer la funcion, estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognatico

mediante una rehabilitacion oral integral basada en criterios cientificos, anatdmicos y

biomecanicos?
1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
o Restablecer la funcionalidad, la estética y la estabilidad oclusal del sistema
estomatognatico a través de una rehabilitacion oral integral sustentada en principios
cientificos, anatomicos y biomecanicos.
1.3.2. Objetivos especificos

Evaluar de manera clinica y radiogréfica las condiciones periodontales, dentarias y

oclusales del paciente.

Establecer un diagnostico integral que considere componentes funcionales y

morfoldgicos del sistema estomatognatico.

Disefiar un plan terapéutico individualizado orientado a la conservacion de estructuras

y al logro de la estabilidad funcional.
Verificar la adecuada integracion funcional y estética una vez concluido el tratamiento

Documentar el caso con sustento en evidencia clinica vigente.

12



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este estudio parte de la necesidad de aplicar un enfoque integral y respaldado por
evidencia cientifica, en la practica, abordar de manera aislada los problemas periodontales,
endodonticos, operatorios, quirdrgicos y protésicos no es recomendable, por lo que se sugiere
una intervencion integral, reduciendo complicaciones futuras y promoviendo la salud bucal

como un componente principal de la salud general.

Es asi como la investigacion aporta valor tanto académico como profesional, puesto que
ofrece un modelo de atencion que fortalece la capacidad del odontologo para planificar
tratamientos complejos, tomar decisiones clinicas justificadas y éticamente responsables, y
promover estrategias preventivas que beneficien a la poblacion, este trabajo tiene una
importancia social ya que refleja una contribucion al mejoramiento de la salud oral, y a su vez,

la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO.
2.1. Antecedentes

La rehabilitacion oral integral ha sido objeto de numerosos estudios como un abordaje
interdisciplinario que combina procedimientos periodontales, quirtrgicos, endodonticos,
operatorios y protésicos para restaurar la funcion y estética del sistema estomatognatico.
Badillo et al. [3] sefialan que el manejo interdisciplinario es esencial para optimizar resultados

funcionales y estéticos, que garantizan la estabilidad de las rehabilitaciones a largo plazo.

El retratamiento endodontico constituye una etapa fundamental para garantizar la salud
pulpar y periapical antes de realizar restauraciones definitivas [4—6]. Diversos estudios
confirman que una adecuada limpieza y desinfeccion del sistema de conductos radiculares

incrementa notablemente las probabilidades de éxito clinico a largo plazo.

En el ambito de protesis fijas y removibles, las investigaciones indican la importancia
de métodos precisos de toma de impresiones para lograr una adaptacion y retencion de las
mismas [7,8], la eleccion de técnicas convencionales o digitales influye de manera directa en

el resultado final, por ende, en la satisfaccion del paciente.

Investigaciones acerca de operatoria dental minimamente invasiva y restauraciones
estéticas senalan que preservar tejidos dentales y una planificacion anatémica cuidadosa puede

mejorar la durabilidad de los tratamientos y el resultado final [9—11]

Las investigaciones presentadas demuestran que, aunque exista una bibliografia previa,
no hay suficientes reportes de casos clinicos que integren todas las disciplinas presentadas de
manera sistémica para un paciente con alteraciones funcionales, estéticas y oclusales, por lo

que se puede justificar la elaboracion del presente trabajo.

2.2. Bases Teoricas
2.2.1. Sistema estomatognatico

El sistema estomatognético comprende dientes, huesos maxilares y mandibulares,
articulacion temporomandibular, musculos masticatorios y tejidos de soporte (ligamentos y
encia). Su equilibrio funcional es esencial para la masticacion, deglucidon, fonacion y
respiracion. Las alteraciones en cualquiera de estos componentes pueden conducir a

migraciones dentarias, disfunciones oclusales y procesos inflamatorios [12,13].
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2.2.2. Enfermedad periodontal y su impacto en la rehabilitacion

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio que compromete el soporte
dentario, afectando la estabilidad de las protesis y restauraciones. Estudios recientes sefialan
que reducir la carga bacteriana subgingival mediante raspado y alisado radicular es
fundamental para mantener la salud gingival y asegurar el éxito de la rehabilitacion oral integral

[12].

2.2.3. Operatoria dental y restauraciones estéticas

La operatoria dental minimamente invasiva busca conservar tejidos dentales mientras
restaura la anatomia y funcion de las piezas dentarias. Las carillas estéticas y restauraciones de
clase I, I, Il y V permiten recuperar la funcién masticatoria y mejorar la estética, asegurando

una rehabilitacion armoniosa [9—11].

Segun lo senalado por Mackenzie [14] una intervencion restauradora permite detener
el avance de las caries, ademas favorece el equilibrio de la oclusion, permitiendo una
distribucion armonica entre las fuerzas masticatorias y la proteccion del complejo dentino-
pulpar frente a sobrecargas innecesarias, es asi como la calidad de las restauraciones constituye

un elemento clave para el €xito a largo plazo de los tratamientos de rehabilitacion oral.

2.2.4. Protesis fija

Las proétesis fijas, ya sean puentes o coronas, representan una solucion protésica
ampliamente utilizada para restaurar la funcidon masticatoria, la estética y la fonética en

pacientes que han experimentado la pérdida o el dafio de sus dientes [15].

2.2.5. Protesis Removible

Los aparatos prostodonticos removibles son protesis parciales dentomucosoportadas, es
decir, se apoyan tanto en los dientes remanentes como en los tejidos blandos adyacentes,
especialmente la mucosa. Una de sus principales ventajas es que el paciente puede retirarlas y
colocarlas con facilidad, lo que favorece la higiene y el mantenimiento, generalmente, se
confeccionan sobre una estructura metalica que puede estar elaborada con metales nobles o no

nobles [16].

Las piezas dentales artificiales y la reproduccion de los tejidos blandos se realizan en

resina acrilica, material que permite restituir tanto la funcidon como la estética [16].
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Estas estructuras seran colocadas en los arcos parcialmente edéntulos, los cuales han
sido clasificados por varios métodos. Las posibles combinaciones de edentulismo parcial son

mas de 65.000 dependiendo de su incidencia en los arcos maxilares y mandibulares [17].

2.2.6. Tripodismo oclusal

El tripodismo oclusal constituye un concepto biomecanico que describe la presencia de
tres puntos de apoyo entre las cuspides funcionales de los dientes posteriores y sus superficies
antagonistas, esta disposicion de contacto permite lograr estabilidad oclusal y una adecuada

distribucién de las fuerzas masticatorias [18].

Segun Jiménez [18], este tipo de contacto favorece a que las cargas funcionales se
conduzcan principalmente a través del esmalte dental, tejido que presenta mayor dureza y
resistencia mecanica, es asi como se preserva la estabilidad durante la intercuspidacion maxima
y se optimiza el desempefio funcional del aparato masticatorio. En el ambito de la protesis
parcial removible, lograr un tripodismo oclusal apropiado es fundamental para evitar
sobrecargas en los dientes pilares y en las estructuras de soporte, esto permite un reparto
equilibrado de las fuerzas, incrementando la estabilidad y durabilidad de la rehabilitacion

protésica [18].

2.2.7. Clasificacion de Kennedy

En 1925, Edward Kennedy propuso una clasificacion para agrupar en cuatro categorias
los principales tipos de pacientes parcialmente edéntulos. Hoy en dia esta clasificacion es la

mas utilizada y las clases se dividen seglin la localizacion de las piezas ausentes.

Clase I: Edentulismo bilateral posterior, también llamada extremo distal libre bilateral.
Es decir que a partir de cierto diente no tiene ningiin diente mas en el sector posterior, en esta

clasificacion no se tiene que considerar el tercer molar.

Clase II: Edentulismo unilateral posterior o extremo distal libre unilateral. Hay un area

edéntula a partir del Gltimo diente natural, esto afecta s6lo un lado de la arcada.

Clase III: Edentulismo unilateral intercalado. Es cuando hay un érea edéntula,

unilateral, en cuyos extremos hay dientes naturales.

Clase IV: Edentulismo anterior que cruza la linea media. Es la ausencia de dientes a
ambos lados de la linea media y esta situado anterior a los 6 dientes naturales. En esta clase se

puede incluir también la ausencia de los dos incisivos centrales [18]
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2.2.8. Diseiio en protesis removible

El proceso de disefio puede entenderse en dos momentos, en una primera etapa, se
evalian las condiciones clinicas del paciente para determinar si es candidato a una
rehabilitacion removible, posteriormente, se procede a la planificacion propiamente dicha,
basada en un plan de trabajo estructurado, el disefio inicial se traza sobre los modelos de
estudio, donde pueden realizarse ajustes y modificaciones segun las necesidades del caso,
definido el esquema definitivo, este se transfiere a los modelos finales y se remite al laboratorio
dental, el técnico, siguiendo las indicaciones del odontdlogo, realiza el encerado
correspondiente para luego llevar a cabo el proceso de colado y obtener la estructura metalica

de la protesis [17].

2.2.9. Apoyos oclusales

Los apoyos oclusales cumplen la funcion de proporcionar soporte vertical a la protesis
y contribuir a su estabilidad, ademas, ayudan a mantenerla en la posicion planificada,
conservando la relacion oclusal sin alteraciones, de esta manera, evitan el asentamiento
excesivo de la estructura protésica sobre los tejidos, reducen la presion sobre las zonas
adyacentes y permiten una distribucion adecuada de las fuerzas oclusales hacia los dientes

pilares [16].

2.2.10. Retenedores

Los retenedores directos se seleccionan y ubican segiin las necesidades de cada caso
clinico, cumpliendo funciones esenciales como la retencion, que es la resistencia de la protesis
al desplazamiento oclusal. Asimismo, contribuyen a la estabilidad al oponerse a fuerzas
horizontales mediante sus componentes rigidos, a la reciprocidad al neutralizar las fuerzas
generadas durante la insercion y remocion a través del brazo opositor, y a la circunvalacion,
que implica que el retenedor debe abarcar aproximadamente 180 grados del diente pilar para

funcionar correctamente [19].

2.2.11. Conectores mayores

El disefio del conector mayor esta determinado principalmente por la clase de Kennedy
y por el nlimero de piezas dentarias que deben ser reemplazadas, su funcion esencial es integrar
todos los componentes de la protesis en una sola unidad estructural, permitiendo que las fuerzas

generadas durante la masticacion se distribuyan de manera equilibrada a lo largo de la arcada,
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tanto hacia los dientes pilares como hacia los tejidos de soporte, de esta manera, se reducen las

fuerzas de torsion y se favorece la estabilidad general del aparato protésico [16].

2.2.12. Conectores menores

Los conectores menores tienen la funcion de unir los distintos elementos de la protesis
al conector mayor, integrando el sistema en una estructura funcional unica, generalmente
presentan forma piramidal y deben ser rigidos para garantizar una correcta transmision de
cargas [16]. Desde su punto de origen en el conector mayor, su diametro debe disminuir
progresivamente en direccion oclusal, finalizando en un apoyo oclusal o en la unioén con los
brazos de un retenedor directo, al igual que en el conector mayor, su unién no debe formar
angulos rectos, sino lineas suaves y redondeadas que favorezcan la resistencia estructural y la

adaptacion biologica [16]
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CAPITULO III. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipoy diseiio del estudio

El presente trabajo corresponde a un estudio descriptivo, observacional y de enfoque
cualitativo, desarrollado bajo la modalidad de reporte de caso clinico. Se fundamenta en la
documentacién sistematica del proceso diagndstico, la planificacion terapéutica
interdisciplinaria y la secuencia operatoria aplicada para la rehabilitacion oral integral de la

paciente, respaldada en evidencia cientifica actual y criterios clinicos vigentes.

3.2. Criterios de Inclusion:

Se consideraron pacientes con requerimientos odontologicos de alta complejidad y que
requieran un manejo interdisciplinario, con la intervencion de al menos cuatro especialidades,
ademas, el caso debe permitir una evaluacion clinica explorativa completa, la realizacion de
pruebas complementarias pertinentes, formulacion de diagnosticos integrales y diferenciales,
asi como el disefio y ejecucion de un plan de tratamiento estructurado por etapas, con

posibilidad de seguimiento clinico.

3.3. Criterios de Exclusion:

Se descartaron los casos que no requerian un abordaje interdisciplinario, impedian una
evaluacion clinica completa o la realizacion de exdmenes auxiliares indispensables. Asimismo,
se excluyeron los pacientes sin adherencia al tratamiento, sin consentimiento informado o con

condiciones que dificultaban la adecuada documentacion y valoracion clinica.

3.4. Consideraciones éticas

Para el desarrollo del caso se contd con tres documentos fundamentales: la historia
clinica de la paciente, el consentimiento informado para el uso de la informacién con fines
académicos y cientificos, conforme a la Declaracion de Helsinki [20], y la carta de exencion
emitida por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad Laica
Eloy Alfaro de Manabi (CEISH-ULEAM), mediante Oficio Circular N.° 0242-CEISH-JMSZ-
2026. En este documento se establece que la investigacion, clasificada como estudio
observacional de caso, esta exenta de evaluacion del comité, conforme a la normativa vigente

y garantizando los principios éticos y la confidencialidad de la informacion.
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CAPITULO IV. PRESENTACION Y ANALISIS DEL CASO

4.1. Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad, acude a las clinicas odontologicas de la
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi para valoracion integral del sistema estomatognatico

(figura 1).

Figura 1. Fotografia clinica sonriendo (extraoral). Figura 2. Fotografia clinica frontal (extraoral).

Fuente: Villacreses (2026) Fuente: Villacreses (2026)

Durante la anamnesis, examen clinico intraoral y evaluacion radiografica se evidencio
la presencia de diversas alteraciones dentales y periodontales que comprometian la funcion
masticatoria, estabilidad oclusal y salud bucal general. Asi mismo se observaron restauraciones
defectuosas con filtracion marginal, lesiones cariosas activas y tratamiento endodontico
deficiente. A nivel pulpar y periapical se diagnosticé pulpitis irreversible en pieza 1.1, asociada
a periodontitis apical cronica secundaria a un tratamiento endodontico inadecuado, evidencia

clinica y radiograficamente por alteraciones en los tejidos periapicales.

En la evaluacion periodontal se determind la presencia de periodontitis localizada
moderada en la superficie distal de la pieza 2.6, caracterizada por perdida de insercion clinica,
aumento en la profundidad de sondaje y signos inflamatorios, ademds de periodontitis leve
generalizada en multiples piezas dentarias, manifestada por inflamacion gingival y
compromiso inicial del soporte periodontal, durante el analisis oclusal se evidencio extrusion
dental en las piezas 1.6 y 2.6, generando alteraciones en el plano oclusal, interferencias

funcionales y desequilibrio en la dindmica masticatoria. También se diagnosticd edentulismo
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parcial bilateral en el maxilar superior, correspondiente a una clase III de Kennedy modificada

1, y edentulismo posterior en el maxilar inferior, clasificado como clase I de Kennedy.

4.2. Examen clinico

La primera etapa del manejo clinico correspondié a una evaluacion integral del
paciente. Este proceso inici6 con la apertura de la historia clinica completa, que incluy6 una
anamnesis detallada tanto médica como odontoldgica, con el fin de identificar antecedentes
relevantes que pudieran influir en el tratamiento. Posteriormente, se realizé la firma del
consentimiento informado, con el propdsito de garantizar que el paciente comprendiera el plan
de tratamiento planteado y autorizara tanto la atencion clinica como, cuando fue pertinente, el

uso académico del caso.

El examen clinico incluyd una valoracion detallada tanto intraoral como extraoral,
considerando los tejidos blandos y duros, la dindmica mandibular y las relaciones oclusales.
Como parte del diagnostico, se solicitaron examenes complementarios, como radiografias
panoramicas y periapicales, evaluacion periodontal mediante indices clinicos y fotografias

clinicas.(ver figura 3,4y 5).

Figura 3. Documentacion fotogrdfica intraoral. (4) Vista oclusal del arco superior. (B) Vista oclusal del arco inferior.

Fuente: Villacreses (2026)

Figura 4. Fotografias intraorales en maxima intercuspidacion. (4) Vista lateral derecha. (B) Vista lateral izquierda

Fuente: Villacreses (2026)
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Figura 5. (A) Registro intraoral frontal en oclusion. (B) Ortopantomografia inicial

Fuente: Villacreses (2026)

4.3. Diagnéstico

Finalmente, con toda la informacion recolectada, se establece la evaluacion clinica de

necesidades funcionales y estéticas.

e  Pulpitis irreversible en pieza 1.1, periodontitis apical cronica asociada a tratamiento
endodontico deficiente.

e  Periodontitis localizada moderada en pieza 2.6 Distal.

e  Periodontitis leve generalizada en piezas multiples.

e  Perdida de dientes por accidente, extracciones o enfermedad periodontal local, en piezas
1.6y2.6.

e  Edentulismo parcial bilateral intercalar en maxilar superior (clase III modificada 1 de

Kennedy) posterior libre en mandibula (clase I de Kennedy).

4.4. Plan de tratamiento

e  Educacion para la salud bucal: Indicaciones sobre diente y medidas preventivas.

e Periodoncia: Detartraje supragingival con ultrasonido y raspado/alisado radicular
(minimo 2 sesiones) para controlar placa bacteriana y favorecer cicatrizacion tisular (3).

e Endodoncia: Retratamiento endodontico en la pieza 1.1 con el objetivo de garantizar una
adecuada desinfeccion del sistema de conductos radiculares y proporcionar una base
bioldgicamente estable para la posterior rehabilitacion protésica (4,5).

e (Cirugia: Exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6 con extrusion dental marcada, con el proposito

de restablecer la armonia oclusal y favorecer la posterior instalacion protésica de la pieza
2,7).
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e  Operatoria Dental: Restauracion de piezas con lesiones clase I, II, IIl y V, y colocacion
de carillas estéticas (8,9).

e  Protesis fija: Confeccion de corona de disilicato de litio en la pieza dental 1.1 (25,26).

e Protesis removible: Disefio y confeccion de proétesis parcial removible en aleacion de

cromo-cobalto para maxilar superior y mandibula.

4.5. Evolucion

Se llevo a cabo el control de placa bacteriana mediante la aplicacion de un agente
revelador, lo que permiti6 identificar las superficies dentarias con mayor presencia de biofilm
y guiar de mejor manera el tratamiento, a continuacion, se realiz6 la profilaxis dental con un
cepillo de profilaxis acoplado a una pieza de baja velocidad y pasta profilactica, con lo cual se
elimind la placa blanda y las pigmentaciones extrinsecas, favoreciendo la visualizacion de los
depdsitos calcificados supragingivales, posterior, se realizé detartraje supragingival empleando
scaler ultrasonico para la remocion inicial del calculo adherido, complementandolo con
instrumentacion manual mediante curetas Gracey, utilizando principalmente Gracey 11/12 y

13/14 para superficies proximales de dientes posteriores, Gracey 3/4 para superficies

vestibulares y linguales, y cureta universal para dientes anteriores (ver figura 6).

Figura 6. Secuencia clinica del detartraje del sextante 5. (4) Vista inicial con presencia de calculo supragingival. (B) Vista

final posterior al detartraje, evidenciandose la eliminacion de los depositos calcificados y una adecuada condicion gingival,

Fuente: Villacreses (2026)

Se realiz6 el retratamiento endoddntico en la pieza 1.1. Inicialmente, se llevéd a cabo
una evaluacion clinica y radiografica detallada, evidencidndose la presencia de un tratamiento
endodontico previo con signos sugestivos de fracaso terapéutico. Clinicamente, se examino el
estado de la corona, la adaptacion de la restauracion existente y la respuesta del diente a las
pruebas de percusion y palpacion, lo que permitid reforzar la indicacion de retratamiento. Tras

confirmar la necesidad del procedimiento, se administrd anestesia local infiltrativa en la region
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vestibular y se procedio al aislamiento absoluto con dique de goma, asegurando un campo
operatorio limpio y libre de contaminacion salival, posteriormente, se realizo la apertura
cameral, retirando el material restaurador previo hasta lograr la localizacién del conducto

radicular.

Durante este procedimiento se mantuvo irrigacion constante con hipoclorito de sodio al
2,5%, con la finalidad de favorecer la desinfeccion del conducto y contribuir a la eliminacion
de restos orgéanicos. Una vez retirado el material de obturacion preexistente, se permeabilizo el
conducto y se establecio la longitud de trabajo mediante un localizador apical, la cual fue
corroborada radiograficamente. Posteriormente, se llevd a cabo la preparacion del conducto
radicular mediante instrumentacion endodontica, manteniendo irrigacion continua con

hipoclorito de sodio al 2,5%.

Como irrigacion final, se empled EDTA al 17% con el propdsito de remover el barrillo
dentinario y optimizar la limpieza de las paredes del conducto. Concluida la preparacion, el
conducto fue secado con puntas de papel estériles y luego obturado con conos de gutapercha y
cemento sellador endoddntico, verificdndose radiograficamente el sellado adecuado.
Finalmente, se coloco una restauracion provisional para asegurar el cierre de la cavidad de

acceso.

Se realizo la evaluacion clinica y radiografica del paciente, determindndose la necesidad
de exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6. Se prepard el campo operatorio mediante antisepsia
intraoral con clorhexidina al 0,12% y se procedid a la administraciéon de anestesia local

infiltrativa en la region vestibular y palantina.

Confirmado el efecto anestésico, se inicid el procedimiento con la sindesmotomia
alrededor del cuello dentario, a fin de desprender las fibras del ligamento periodontal. Luego,
se efectud la luxacion dental con elevadores rectos, mediante movimientos controlados que
facilitaron la movilizacion de las piezas. Ademas, se realizé la prension con forceps para
molares superiores, empleando el forceps N.° 18 derecho para la pieza 1.6 y el forceps N.° 18
izquierdo para la pieza 2.6, aplicando movimientos vestibulopalatinos suaves y progresivos

hasta conseguir la extraccion completa de ambas piezas. (ver figura 8)
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Figura 7. Preparacion del campo quirurgico para cirugia oral, mostrando la disposicion ordenada del instrumental e

insumos estériles necesarios para el procedimiento.

Fuente: Villacreses (2026)

Figura 8. Secuencia clinica de las exodoncias de las piezas 1.6 y 2.6 (A) Vista oclusal inicial, donde se observan las piezas
1.6 y 2.6 antes de la intervencion quirurgica. (B) Vista oclusal posterior a las exodoncias. (C) Piezas 1.6y 2.6 extraidas
tras el procedimiento quirurgico. (D) Control clinico realizado a los dos meses, evidenciandose una adecuada cicatrizacion

de los tejidos y una evolucion favorable de las zonas intervenidas.

Fuente: Villacreses (2026)
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Tras la exodoncia, se realizo la inspeccion minuciosa de los alveolos para verificar la ausencia
de restos radiculares y evaluar la integridad de las paredes dseas, descartando la presencia de
comunicacion bucosinusal. Se efectud legrado suave para eliminar tejido de granulacion y se
irrig6 el area con solucidn salina estéril. Se colocd una esponja hemostatica intralveolar con el
fin de favorecer la formacion del codgulo y estabilizar el proceso de cicatrizacion. Para
finalizar, se realiz6 sutura simple con material reabsorbible para aproximar los tejidos blandos

y reforzar la hemostasia.

Figura 9. Secuencia fotogrdfica del procedimiento quirurgico de alveoloplastia. (A) Presencia de espicula ésea. (B)

incision mucoperiostica. (C) Vista intraoral postoperatoria que muestra la sintesis de la herida quiriurgica mediante sutura

continua entrelazada.

En una cita posterior, y con el objetivo de acondicionar el reborde alveolar, se llevo a
cabo un procedimiento de alveoloplastia. Para ello, se practico una incision mucoperidstica a
lo largo de la cresta del reborde alveolar, levantando cuidadosamente el colgajo para exponer
las irregularidades Oseas y procurando conservar la vascularizacion tisular. Una vez expuesta
el area quirargica, se procedio al remodelado del hueso mediante fresas quirargicas y limas
6seas, eliminando espiculas y prominencias hasta obtener un reborde alveolar mas uniforme y

regular. (ver figura 9)

Se realizo una evaluacion clinica y radiografica inicial para establecer el estado pulpar
y estructural de las piezas dentales, con el fin de planificar el tratamiento restaurador. Antes
del procedimiento se coloco aislamiento absoluto mediante dique de goma para garantizar un
campo operatorio libre de contaminantes. Se efectu¢ un desgaste controlado para la colocacion
de carillas. Posteriormente, se aplico 4cido ortofosforico al 37 % sobre esmalte y dentina
durante el tiempo recomendado, seguido de lavado y secado controlado. Luego, se aplico el
sistema adhesivo 3M ESPE vy se realizo la fotopolimerizacion. Posterior a esto se coloca la
resina compuesta, modelando la morfologia dental y asegurando la adaptacion marginal,

fotocurando cada capa. Finalmente se realizo el acabado y pulido de las restauraciones y
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carillas, usando fresas de pulido franja amarilla, pasta diamond, kit de pulido y discos sosflex

para obtener un correcto resultado estético de las piezas dentarias. (ver figura 10)

Figura 10. Registros de aislamiento absoluto con dique de goma para operatoria dental. (4) Sector superior. (B) Sector

anterior.

Fuente: Villacreses (2026)

Luego de realizar la anamnesis y la valoracion clinica inicial, se evalu6 el estado bucal
general del paciente, por lo que, se solicito las radiografias previas y se efectud un diagnostico
diferencial de las alteraciones cromaticas mas frecuentes en el sector anterior, entre ellas caries,

restauraciones defectuosas y fluorosis.

Posteriormente, se elabor6 un modelo de estudio con el fin de analizar la oclusion del
paciente y, a partir de ello, se realizo el encerado diagndstico. Luego, se aislo el campo
operatorio y se inici6 el tallado dentario utilizando una fresa troncoconica de punta redonda.
Durante este procedimiento, los dientes adyacentes fueron protegidos con bandas metalicas
para evitar lesiones o desgastes accidentales en las superficies de las estructuras vecinas,
realizando desgaste vestibular de 1,5 mm, degaste palatino de 1 mm y desgaste incisal de 1,5
mm manteniendo la anatomia dentaria, obteniendo una linea de determinacion tipo chamfer

supragingival en la preparacion para la corona garantizando un adecuado sellado marginal.

Acabada la preparacion se tomo la impresion definitiva con silicona de condensacion.
Posterior a este paso se registra el color, considerando la armonia estética. Se confecciono el
provisional con objetivo de proteger el mufion. En una siguiente cita se realiz6 la prueba de
bizcocho donde se tomo una radiografia periapical para comprobar si habia un correcto sellado

marginal, en donde se obtuvo un buen resultado (ver figura 11).
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Figura 11. Impresion definitiva realizada con silicona de condensacion para la obtencion del modelo de estudio destinado a

la confeccion de una protesis fija.

Fuente: Villacreses (2026)

En la ultima cita se procedi6 a realizar la cementacion de la corona, se aplico
aislamiento absoluto, se colocé hilo retractor 000, se realizé el sistema adhesivo en la pieza
dental luego se prepard la corona con acido fluorhidrico al 10% por 20 segundos, se lavo y
secoO, después se acondiciond con acido ortofosfoérico al 37% seguido de lavado y secado
controlado, se aplico el silano por un minuto. Se aplicé adhesivo universal en la corona con
microbrush y se volatilizé y se fotopolimerizé. Por tltimo, se colocé el cemento resino dual en
la corona y se cemento, se retird excesos con la ayuda de un microbrush y se fotopolimerizo
40 segundos por cada superficie. Finalmente, se realizd una radiografia periapical para
comprobar el correcto sellado marginal, la cual obtuvo un buen resultado, de tal manera que se

cumplieron los principios mecanicos, biologicos y estéticos. (ver figura 12)

Se llevo a cabo la toma de impresiones preliminares tanto en el maxilar como en la
mandibula, obteniendo posteriormente los modelos de estudio mediante el vaciado en yeso
dental. Estos modelos permitieron realizar un anélisis detallado de las estructuras anatomicas

y de las condiciones protésicas del caso.
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Figura 12. Secuencia clinica para rehabilitacion con corona de disilicato de litio. (A) Preparacion dentaria (B) Corona de
disilicato de litio sobre modelo de estudio. (C) Control radiogrdfico posterior a la cementacion. (D) Resultado clinico final.

Fuente: Villacreses (2026).

Con base en este estudio, se procedio al disefio de la protesis parcial removible en
cromo-cobalto, definiendo la ubicacion de los conectores mayores y menores, asi como de los
componentes responsables del soporte, la estabilidad y la retenciéon. Ademas, se efectud el
registro intermaxilar con el fin de asegurar una correcta relacion oclusal y una adecuada

adaptacion funcional de la futura rehabilitacion.

En mandibula se planificé un conector mayor tipo barra lingual simple. En el disefio se
establecieron apoyos oclusales en la cara mesial de las piezas 45 y 35, asociados a retenedores

en accion posterior para mejorar la distribucion de cargas funcionales y la estabilidad protésica.

En el maxilar superior se disefid un conector mayor tipo barra palatina simple. Se
planificaron apoyos en el cingulo de la pieza 23, apoyo oclusal mesial en la pieza 14 y apoyos
oclusales distales en las piezas 17 y 27. Se contemplo el uso de un retenedor circunferencial

simple, ademas de un retenedor tipo DPI en la pieza 23.

Posteriormente, se procedid a realizar en boca las preparaciones de los apoyos
previamente planificados en el disefio protésico. Una vez finalizadas estas preparaciones, se
realizé la toma de impresion definitiva, la cual fue enviada al laboratorio dental para la

confeccion de la estructura protésica.

En la siguiente cita clinica se efectu6 la prueba de la estructura utilizando resina
calcinable, verificando su adecuada adaptacion, retencion, estabilidad y relacion oclusal. Tras
comprobar que cumplia con los pardmetros funcionales y biomecénicos establecidos, se
procedio a la elaboracion definitiva de la prétesis parcial removible en aleacion de cromo-

cobalto. (ver figura 14)
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Figura 13. Modelos de trabajo con el patron de resina calcinable de la prétesis parcial removible, utilizado para verificar

la adaptacion y el diseiio de la estructura metdlica previo al procedimiento de colado.

Fuente: Villacreses (2026)

Figura 14. Prueba intraoral del patron de resina calcinable. (4) Vista oclusal superior. (B) Vista oclusal inferior,

verificando la adaptacion y estabilidad del patron.
Fuente: Villacreses (2026)
Con el proposito de sintetizar la secuencia interdisciplinaria del abordaje terapéutico

aplicado en la rehabilitacion oral integral, en la Tabla 1 se presentan los principales

procedimientos clinicos realizados durante las diferentes fases del tratamiento.

Especialidad Procedimientos realizados Cadigo
relacionado
Periodoncia Examen odontologico 701.2
Periodoncia Control de placa bacteriana K03.6
Periodoncia Raspado y alisado radicular K05.3
Endodoncia Evaluacion clinica y radiografica 701.2
Endodoncia Retratamiento endodontico pieza 11 K04.5
Endodoncia Irrigacion intraconducto K04.5
Endodoncia Conductometria K04.5
Endodoncia Obturacion del conducto radicular K04.1
Endodoncia Restauracion provisional 746.3
Cirugia Exodoncia dental piezas 16 'y 26 KO08.1
Cirugia Sindesmotomia y luxacion dental K07.3
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Cirugia Irrigacion alveolar 748.8
Cirugia Alveoloplastia reborde alveolar 25-26 K08.8
Cirugia Remodelado 6seo sector posterior K08.2
Operatoria dental  Restauraciones clase I, I[, [Ill y V K02.9
Operatoria dental  Carillas estéticas K03.1
Operatoria dental  Reconstruccion anatémica dental KO08.5
Operatoria dental  Acabado y pulido restaurador 746.3
Prétesis fija Corona de disilicato de litio pieza 11 746.3
Prétesis fija Tallado dentario K08.5
Prétesis fija Impresion definitiva 701.2
Prétesis fija Cementacion adhesiva 746.3
Protesis removible Disefo protésico KO08.1
Prétesis removible Registro intermaxilar K07.4
Prétesis removible Prueba de estructura metalica e instalacion protésica 746.3

Tabla 1. Procedimientos clinicos realizados durante la rehabilitacion oral integral interdisciplinaria

Fuente. Elaboracion propia - Villacreses (2026)

Se realizd una evaluacion sistémica y clinica del paciente en varias etapas de la
rehabilitacion oral integral, y se registraron parametros periodontales, endodonticos,
quirargicos, restauradores y protésicos, asi como la tolerancia a la terapia y los cambios en la
funcién y la apariencia. Desde la evaluacion inicial, la paciente presentaba alteraciones
funcionales, estéticas y oclusales asociadas a enfermedad periodontal, tratamiento endoddntico
deficiente y pérdida dentaria, lo que comprometia la eficiencia masticatoria, la estabilidad

oclusal y la armonia estética.

En el ambito periodontal, posterior al detartraje supragingival y al raspado y alisado
radicular, se observo una disminucion significativa de los signos inflamatorios, como sangrado
gingival y edema, logrando un entorno periodontal estable. Desde el punto de vista del
investigador, este resultado fue positivo al permitir la adecuada ejecucion de los
procedimientos restauradores y protésicos; sin embargo, la condicion periodontal previa

represent6 una limitacion inicial que requirid controles y mantenimiento continuo [4].

Parametro clinico Evaluacion inicial Evaluacion final

Indice de placa 50% 15%

Sangrado al sondaje 25% 10%

Indice gingival 1,5 (inflamacién moderada) 0,5 (inflamacion leve)

Profundidad al sondaje 2mm Imm

Nivel de insercion -2mm -2mm
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Movilidad dentaria Grado 0 Grado 0

Higiene oral Deficiente Normal

Tabla 2. Indicacion de salud bucal, estado inicial y final del tratamiento.
Fuente: Villacreses (2026)

En relacion con el tratamiento endodoéntico, el retratamiento del conducto radicular en
la pieza 1.1 permiti6 eliminar la sintomatologia dolorosa y estabilizar los tejidos periapicales,
observandose una adecuada respuesta clinica y radiografica. Este procedimiento fue
determinante para conservar la pieza dentaria y proporcionar una base funcional para la
rehabilitacion protésica, aunque implicd un mayor niimero de sesiones clinicas [5,6]. (ver

figura 15)

Figura 15. Evaluacion radiografico inicial y final del retratamiento endodontico de la pieza 1.1 (A) Radiografia inicial. (B)

Radiografia final posterior a la obturacion del conducto radicular.

Fuente: Villacreses (2026)

Las intervenciones quirurgicas, correspondientes a la extraccion de las piezas 1.6 y 2.6
con extrusion dental significativa, se realizaron sin complicaciones postoperatorias. La
cicatrizacion fue adecuada, favoreciendo el acondicionamiento de los tejidos para la posterior
rehabilitacion. Si bien la exodoncia fue necesaria para restablecer la armonia oclusal, implicd
la necesidad de soluciones protésicas complejas. No obstante, durante la evaluacion clinica del
sector posterior se observo una irregularidad en los tejidos duros, correspondiente a una
espicula dsea ubicada entre las piezas 2.5 y 2.6. Debido a la sintomatologia dolorosa que

ocasionaba, se procedio a realizar una regularizacion del reborde alveolar (alveoloplastia) en

dicho sector [21].

En el campo de operatoria dental, las restauraciones directas y carillas estéticas
permitieron recuperar la anatomia dental, mejorar la funcién masticatoria y lograr una estética

armoniosa de la sonrisa. Se evidenci6 una correcta adaptacion marginal y estabilidad de los
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materiales restauradores. Sin embargo, se presentd un contratiempo al restaurar la pieza 1.4,
debido a que el empezar con la preparacion cavitaria, esta presentd mayor extension por lo cual
no era indicado realizar una restauracion directa sino una restauracion indirecta en donde se le
coloc6 una incrustacion de resina para obtener mejores resultados. Como aspecto positivo, se
destaca la conservacion de estructura dental; no obstante, estas restauraciones requieren

controles periddicos para garantizar su longevidad [11]. (ver figura 15)

Figura 15. Secuencia clinica de la restauracion indirecta mediante incrustacion de resina en la pieza 1.4 (A) Incrustacion

de resina en el modelo de trabajo. (B) Preparacion cavitaria. (C)Restauracion cementada. (D)Control radiografico.

Fuente: Villacreses (2026)

Parametro clinico Evaluacion inicial Evaluacio6n final
C (Cariadas) 5 0
P (Perdidas) 7 9
O (Obturadas) 2 5

Tabla 3. Evolucion clinica del estado de salud dental (CPO-D) pre y postratamiento.
Fuente: Villacreses (2026)

Respecto a la rehabilitacion protésica, la corona de disilicato de litio mostrd adecuada
adaptacion, resistencia funcional y Optimos resultados estéticos. Tras realizar el examen oclusal
y funcional del paciente, se establecid que la rehabilitacion protésica debia enfocarse en

alcanzar una adecuada estabilidad y una correcta dispersion de las cargas masticatorias. La
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evidencia cientifica indica que dicha estabilidad se obtiene cuando se generan tres contactos
simultaneos entre las clspides funcionales y las superficies antagonistas, permitiendo que las
fuerzas oclusales se transmitan hacia estructuras dentarias con mayor capacidad de soporte

[18].

En el presente caso clinico, el plan terapéutico inicial consideraba la reposicion total de
las piezas ausentes en ambos maxilares, sin embargo, durante la valoracion clinica se determin6
que esta propuesta no garantizaba contactos oclusales estables ni una funcién adecuada. La
incorporacion de maultiples unidades protésicas en los sectores posteriores dificultaba el
establecimiento de un patron efectivo de tripodismo oclusal, situaciéon que concuerda con lo
reportado en la literatura, donde se enfatiza la necesidad de conservar un equilibrio oclusal para

mantener la armonia del sistema estomatognatico.

En funcion de estos hallazgos, se reajustd el plan de tratamiento, decidiéndose
rehabilitar en el maxilar superior inicamente las piezas 1.6, 2.4 y 2.6, y en el maxilar inferior
las piezas 3.6 y 4.6. Esta estrategia permitid optimizar la relacion intermaxilar, logrando una
intercuspidacion mas estable y contactos funcionales adecuados entre las piezas restauradas y

sus antagonistas.

La rehabilitacion selectiva de dichas unidades favorecid el establecimiento del
tripodismo oclusal, contribuyendo a una distribucion mas homogénea de las fuerzas
masticatorias. De esta manera, se redujo la probabilidad de sobrecargas, interferencias
funcionales y posibles fallos estructurales de la protesis, mejorando tanto la estabilidad como

el pronostico del tratamiento rehabilitador [18]. (ver figura 16)
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Figura 16. Registro fotogrdfico intraoral final tras la instalacion de una protesis parcial removible de aleacion cromo-

cobalto. (4) Vista frontal en mdaxima intercuspidacion. (B) Vista oclusal del arco maxilar. (C) Vista oclusal del arco
mandibular. (D) Vista lateral derecha. (E) Vista lateral izquierda. Fuente: Villacreses (2026)
La protesis parcial removible de cromo-cobalto presentd buena retencion, estabilidad y
confort, contribuyendo significativamente a la recuperacion de la funciéon masticatoria y la
fonacion. Durante el seguimiento, fueron necesarios ajustes clinicos menores, propios de este

tipo de rehabilitacion [7,8].

La paciente respondi6 favorablemente a todas las intervenciones realizadas y manifesto
satisfaccion con los resultados funcionales y estéticos obtenidos. En conclusion, desde la
valoracion del investigador, los resultados evidencian que la rehabilitacion oral integral, basada
en un enfoque interdisciplinario y criterios cientificos, permitié restablecer de forma efectiva
la funcion, la estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognatico, mejorando la calidad

de vida de la paciente.

Funcion Antes del tratamiento Después del tratamiento
Masticacion Dificultad Adecuada
Fonacion Alterada Normal
Estabilidad oclusal Deficiente Adecuada

Tabla 4. Evaluacion funcional del paciente antes y después de la rehabilitacion oral integral.

Fuente: Villacreses (2026)

Aspecto Antes del tratamiento Después del tratamiento

Estética 3/10 insatisfactoria 9/10 satisfactoria

Funcion 4/10 eficiente 9/10 adecuada
Comodidad 2/10 8/10

Tabla 5. Escala de satisfaccion del paciente antes y después de la rehabilitacion oral integral.

Fuente: Villacreses (2026)
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4.6. Discusion

La rehabilitacion oral integral constituye un desafio clinico que exige una planificacion
secuencial, interdisciplinaria y basada en evidencia cientifica, especialmente en pacientes con
alteraciones funcionales, estéticas y oclusales coexistentes. En el presente caso clinico, los
logros obtenidos evidencian que la aplicacion coordinada de procedimientos periodontales,
endododnticos, quirargicos, restauradores y protésicos permitio restablecer de manera efectiva
la funcion, la estética y la estabilidad del sistema estomatognatico, en relacion con lo descrito
por Badillo et al. [3], quienes destacan que el manejo interdisciplinario es un pilar fundamental

para el éxito de las rehabilitaciones complejas.

Uno de los principales factores que influye positivamente en los resultados fue el
control periodontal previo a la rehabilitacion definitiva. La literatura evidencia que la
enfermedad periodontal no tratada compromete la estabilidad de las restauraciones y protesis,
incrementando el riesgo de fracaso a mediano y largo plazo [12], en este caso, la disminucion
de los signos inflamatorios después del raspado y alisado radicular permitid establecer un
ambiente biologico mdas estable y saludable para continuar con las fases posteriores del

tratamiento, lo que puede considerarse un punto favorable dentro del manejo integral.

En relacidon con el retratamiento endodontico de la pieza 11, los hallazgos clinicos y
radiograficos obtenidos coinciden con lo reportado por Barbosa et al. [6] y Martins et al. [5],
quienes indican que la limpieza y desinfeccion adecuadas del sistema de conductos radiculares
incrementan significativamente la tasa de éxito clinico y radiografico. En este caso, la
resolucion de la sintomatologia dolorosa y la estabilidad periapical confirmaron la efectividad
del procedimiento, permitiendo conservar la pieza dentaria como pilar protésico, aunque
implicé un mayor nimero de sesiones y complejidad operatoria, lo cual puede considerarse

una debilidad desde el punto de vista del tiempo clinico.

La exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6 fue indicada debido a la extrusién dentaria y al
compromiso estructural que presentaban, condiciones que afectaban su prondstico y limitaban
una rehabilitacion funcional y estable a largo plazo, si bien la intervencion quirdrgica permitid
recuperar la armonia oclusal, se presentd una complicacion postoperatoria asociada a una

espicula 6sea, la cual hizo necesaria la regularizacion del reborde alveolar.

En el 4rea de operatoria dental, la planificacion de técnicas minimamente invasivas
permitié conservar estructuras dentarias y lograr una adecuada adaptacion marginal y resultado

estético, en concordancia con los descrito por Auquilla y Palacios [11] y Dorri et al. [10]. No
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obstante, la necesidad de modificar el plan restaurador en la pieza 1.4, optando por una
restauracion indirecta debido a la extension de la lesion, pone de manifiesto la importancia de

la evaluacion clinica continua y la flexibilidad terapéutica durante la ejecucion del tratamiento.

Respecto a la rehabilitacion protésica, la corona de disilicato de litio demostrd un
comportamiento clinico favorable en términos de adaptacidon, resistencia y estética,
coincidiendo con los resultados reportados por Gehrt et al. [22] y Elsherbini et al. [23].
Asimismo, la protesis parcial removible de cromo-cobalto permitié restablecer la funcidon
masticatoria y la fonacion, con adecuada aceptacion por parte de la paciente, lo cual es
consistente con lo descrito por Awawdeh et al. [24]. La necesidad de ajustes clinicos menores
durante el seguimiento es esperable y forma parte del proceso de adaptacion funcional de este

tipo de rehabilitacion.

En cuanto a la rehabilitacion protésica, se optd por una protesis parcial removible de
cromo-cobalto debido a que ofrecia una solucion adecuada para las necesidades funcionales y
estéticas de la paciente. Entre sus ventajas destacan la posibilidad de reemplazar varias piezas
dentarias ausentes, mejorar la funcidon masticatoria y facilitar la higiene oral. Ademas,
representa una alternativa mas accesible en comparacion con otros tratamientos

rehabilitadores.

Sin embargo, este tipo de protesis también presenta algunas limitaciones, como la
necesidad de un periodo de adaptacion, posibles ajustes durante los controles posteriores y una

estabilidad menor en comparacion con los implantes dentales.

La decision de realizar las exodoncias de las piezas 1.6 y 2.6 se basé en las condiciones
clinicas que presentaban ambas piezas. La extrusion dentaria y el compromiso estructural
observado afectaban la oclusion y dificultaban la planificacion de una rehabilitacion estable y
funcional. Por este motivo, mantener estos dientes habria comprometido el resultado final del
tratamiento. Aunque toda la exodoncia implica la perdida de una estructura dentaria, en este
caso fue una medida necesaria para mejorar el pronostico general y favorecer una adecuada

rehabilitacion posterior.

Dentro de las posibles alternativas de tratamiento se consideraron opciones como los
implantes dentales y las protesis fijas. Los implantes ofrecen excelentes resultados funcionales
y estéticos; sin embargo, requieren procedimientos quirurgicos adicionales, una adecuada
disponibilidad dsea y mayor costo econdmico. Por otra parte, las protesis fijas pueden ser una

alternativa validad en determinados casos, aunque requieren mayor desgaste de los dientes
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pilares. Considerando las caracteristicas de la paciente y los objetivos del tratamiento, la
protesis parcial removible fue la opcidon que permitid obtener un resultado funcional, estético

y predecible.

En conjunto, los hallazgos del presente caso confirman que la rehabilitacion oral
integral, cuando se basa en criterios cientificos, anatdbmicos y biomecénicos, permite obtener
resultados clinicos predecibles y mejorar la calidad de vida del paciente. No obstante, también
evidencia que este tipo de tratamientos requieren un alto grado de planificacion, seguimiento
continuo y responsabilidad tanto del profesional como del paciente para garantizar su éxito a

largo plazo.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La rehabilitacion oral integral permitio restituir de forma satisfactoria la funcion
masticatoria, la armonia estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognatico, en este
sentido, se alcanzd el objetivo general propuesto en la investigacion, demostrando que un
abordaje interdisciplinario sustentado en evidencia cientifica es fundamental en el manejo de

casos clinicos de alta complejidad.

La evaluacion clinica y radiografica inicial constituyé un paso determinante para
comprender de manera integral la condicion del paciente y estructurar un plan terapéutico
acorde con sus requerimientos, gracias a esta planificacion, fue posible intervenir de forma
secuencial y organizada las alteraciones periodontales, endodonticas, quirdrgicas,
restauradoras y protésicas, obteniendo al final una rehabilitacion con resultados funcionales y

estéticos favorables.

Los hallazgos obtenidos evidencian que el control periodontal previo, la correcta
ejecucion del retratamiento endoddntico y la seleccion adecuada de los materiales restauradores
y protésicos inciden de manera directa en la estabilidad y permanencia de la rehabilitacion, en

concordancia con lo reportado en la literatura cientifica consultada.

Por ultimo, este caso clinico pone de manifiesto que, aunque durante el tratamiento
pueden presentarse limitaciones o situaciones imprevistas, la toma de decisiones basada en
criterios clinicos y cientificos, junto con la capacidad de reajustar el plan terapéutico cuando
sea necesario, permite resolverlas de manera adecuada, favoreciendo el éxito del tratamiento y

una mejoria importante en la calidad de vida del paciente.

5.2. Recomendaciones

Se recomienda que los tratamientos de rehabilitacion oral integral se desarrollen desde
una perspectiva interdisciplinaria, dando prioridad al control periodontal y a la estabilizacion
de las estructuras dentarias antes de iniciar procedimientos restauradores o protésicos

definitivos.
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Asimismo, es indispensable mantener controles clinicos periddicos después de
finalizada la rehabilitacion, estos seguimientos deben incluir evaluacion periodontal, revision

de la adaptacion protésica y refuerzo constante de las medidas de higiene oral.

Desde una perspectiva académica, resulta pertinente que futuras investigaciones
clinicas registren de manera ordenada y sistematica casos de rehabilitacion integral en los que
intervengan diversas especialidades odontologicas, con el proposito de enriquecer la evidencia

existente y aportar referentes utiles para la toma de decisiones en contextos clinicos semejantes.

Por ultimo, es fundamental reforzar la educacién del paciente en relacion con los
habitos de higiene oral, el mantenimiento de las prétesis y la asistencia periddica a los
controles, dado que su compromiso y participacién continua constituyen factores esenciales

para conservar los resultados alcanzados y asegurar la estabilidad del tratamiento a largo plazo.
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ANEXOS

Historia clinica
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Aprobacion del CEISH

;

| C
el Ecuadn H Ministerio de Salud Publica

IR Coordinacién General de Desarrollo Estralégico en Salud
Dirgccign Nacional de Investigacion en Salud

ANEX() 11. Formato de Carta de exencidn
(Micio circular Mo, (1242-CEISH-IMSZ-2026
Manta, 04 de mayo de 2026

Sefor,

Melissa Raquel Villacreses castillo
Investigador Principal

Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
Presente

Dk i consideracion,

El Comité de Ftica de Investigacion en Scres Humanos de la Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi (CEISH-Uleam), una ver gue reviso ¢l protocolo de investigacion titulado
“Rehabilitacion Oral integral con enfoque en funcion v estaticn: Amdilisis de caso clinico™
Codificade “CEISH-ULEAM_0619" como notifica a Usted que este provecto es una
invesiigacion exenta de evaluacion por parte del CEISH-Uleam, de scuerdo con lo establecido
en la normativa legal vigente.

Deseriperon de la Investigacion:
* Tipo de estudio; Observacional estudio de caso
& Duracidn del estedio (meses): Mo aplica
* [nstituciones participantes: Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
# Investigadores del estudio: Melissa Raquel Villacreses castillo

Documentacion de la investigacion:

Mombre de Documentos Miumero de paginas Fecha

Solicitud de evaluacion del estudio | 04,05/ 2026
Curriculos vitae del investigador 1 04/05/2026
Declaracion e responsabilidad — del 04052026

investigador principal de ellos centros de
investigaciin

Consentimiento imformadeo 3 04052026
Declaratoria de COMPTammiso de | 1 04052026
confidencialidad, firmada por todos los

investigadores

Esta carta de exencion tiene una vigencia de un afio, contado desde 1a fecha de receprion de esta
decumentacion. La investigacion deberd ¢jecutarse de conformidad a lo descrito en ¢l protecole
de investigacion presentado al CEISH-Uleam, Cualguier modificacion a la docwmentacion antes
descrita, deberd ser presentada a este Comité para su revision v aprobacion.

Atentamente,
Juai Marial Siarra
Zaml

O, Juan Manuel Sierra Zambrans

Presidente CEISH-Uleam

Imstitucion Liniversidad Laica Eloy Aldfaro de Manahi
Telefono: QUEMULTET

Comeo electronico: juan.sierraiculeam,edu.ec
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