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RESUMEN 

 

La rehabilitación oral integral constituye un enfoque interdisciplinario orientado a 

restablecer la función y la estética del sistema estomatognático, 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 estomatognático a través de una 

rehabilitación oral integral sustentada en principios científicos, anatómicos y biomecánicos. La 

metodología se desarrolló como estudio descriptivo, observacional, de enfoque cualitativo, 

bajo la modalidad de caso clínico en una paciente de 58 años con alteraciones periodontales, 

endodónticas, restauradoras y edentulismo parcial. El abordaje incluyó evaluación clínica y 

radiográfica, seguido de un plan terapéutico interdisciplinario con procedimientos 

periodontales, retratamiento endodóntico, exodoncias, restauraciones estéticas, prótesis fija y 

prótesis parcial removible. Los resultados evidenciaron una evolución clínica favorable, con 

control de la inflamación periodontal, resolución de la sintomatología endodóntica, adecuada 

cicatrización postquirúrgica y recuperación de la anatomía dental. La rehabilitación protésica 

permitió restablecer la función masticatoria, mejorar la estética y lograr estabilidad oclusal 

mediante una adecuada distribución de fuerzas. La paciente mostró buena tolerancia al 

tratamiento y satisfacción con los resultados obtenidos. Se concluye que la rehabilitación oral 

integral, basada en un enfoque interdisciplinario y criterios científicos, permitió restablecer de 

manera efectiva la función, la estética y la estabilidad oclusal, contribuyendo a la mejora de la 

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

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

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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INTRODUCCIÓN 

Conforme a la Organización Mundial de la Salud, la rehabilitación se define como un 

grupo de intervenciones encaminadas a maximizar la capacidad funcional de una persona y 

reducir los inconvenientes derivados de una condición de salud en relación con su entorno [1]. 

Estas condiciones engloban enfermedades agudas o crónicas, trastornos, lesiones o 

traumatismos. Aunque las definiciones varían, todas coinciden en que la rehabilitación busca 

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

La rehabilitación oral integral se ha estudiado en profundidad como un abordaje 

interdisciplinario que integra tratamientos periodontales, endodónticos, operatorios y 

protésicos con el fin de recuperar la función y estético del sistema estomatognático [3]. 

La salud bucodental es una dimensión clave del bienestar humano, estrechamente 

vinculada a funciones biológicas esenciales como la masticación, deglución, fonación y 

respiración, además de los aspectos psicosociales relacionados con la expresión facial y la 

interacción social, las alteraciones en los tejidos dentarios, periodontales y en la oclusión 

comprometen el funcionamiento del sistema estomatognático, además influyen en la calidad 

de vida del paciente. 

El presente estudio tiene como objetivo recuperar la función, estética y la estabilidad 

oclusal mediante un abordaje integral, puesto que se utilizan procedimientos periodontales, 

endodónticos, operatorios, quirúrgicos y protésicos, asegurando una planificación terapéutica 

que optimiza los resultados funcionales y estéticos, fortaleciendo el criterio clínico profesional 

para tomar decisiones fundamentadas.  

Asimismo, se enfatiza en la importancia de documentar el proceso terapéutico de 

manera detallada, aplicando principios de rehabilitación oral integral, ofreciendo de esta 

manera un modelo terapéutico que optimiza la función, la estética y la calidad de vida del 

paciente, a la vez que contribuye al desarrollo profesional y científico en odontología. 
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CAPÍTULO 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 científica. En la práctica, abordar de manera aislada los problemas periodontales, 

endodónticos, operatorios, quirúrgicos y protésicos no es recomendable, por lo que se sugiere 

una intervención integral, reduciendo complicaciones futuras y promoviendo la salud bucal 

como un componente principal de la salud general. 

Es así como la investigación aporta valor tanto académico como profesional, puesto que 

ofrece un modelo de atención que fortalece la capacidad del odontólogo para planificar 

tratamientos complejos, tomar decisiones clínicas justificadas y éticamente responsables, y 

promover estrategias preventivas que beneficien a la población, este trabajo tiene una 

importancia social ya que refleja una contribución al mejoramiento de la salud oral, y a su vez, 

la calidad de vida de los pacientes. 

En la práctica clínica, se observa que pacientes con alteraciones dentarias presentan 

afectaciones significativas en la función 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 clínicos especializados limita la restauración efectiva de la función y la estética, 

pudiendo conducir a la progresión de la enfermedad, pérdida dental adicional y consecuencias 

psicológicas. Atender esta problemática es clave, tanto para mejorar los resultados clínicos y 

la calidad de vida del paciente, así como fortalecer la toma de decisiones éticas y 

fundamentadas en odontología. 
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1.2. Formulación del problema de investigación  

¿Cómo restablecer la función, estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognático 

mediante una rehabilitación oral integral basada en criterios científicos, anatómicos y 

biomecánicos? 

1.3. Objetivos de la investigación  

1.3.1. Objetivo general  

• Restablecer la funcionalidad, la estética y la estabilidad oclusal del sistema 

estomatognático a través de una rehabilitación oral integral sustentada en principios 

científicos, anatómicos y biomecánicos. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

• Evaluar de manera clínica y radiográfica las condiciones periodontales, dentarias y 

oclusales del paciente. 

• Establecer un diagnóstico integral que considere componentes funcionales y 

morfológicos del sistema estomatognático. 

• Diseñar un plan terapéutico individualizado orientado a la conservación de estructuras 

y al logro de la estabilidad funcional. 

• Verificar la adecuada integración funcional y estética una vez concluido el tratamiento 

• Documentar el caso con sustento en evidencia clínica vigente. 
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JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio parte de la necesidad de aplicar un enfoque integral y respaldado por 

evidencia científica, en la práctica, abordar de manera aislada los problemas periodontales, 

endodónticos, operatorios, quirúrgicos y protésicos no es recomendable, por lo que se sugiere 

una intervención integral, reduciendo complicaciones futuras y promoviendo la salud bucal 

como un componente principal de la salud general. 

Es así como la investigación aporta valor tanto académico como profesional, puesto que 

ofrece un modelo de atención que fortalece la capacidad del odontólogo para planificar 

tratamientos complejos, tomar decisiones clínicas justificadas y éticamente responsables, y 

promover estrategias preventivas que beneficien a la población, este trabajo tiene una 

importancia social ya que refleja una contribución al mejoramiento de la salud oral, y a su vez, 

la calidad de vida de los pacientes. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO. 

2.1. Antecedentes 

La rehabilitación oral integral ha sido objeto de numerosos estudios como un abordaje 

interdisciplinario que combina procedimientos periodontales, quirúrgicos, endodónticos, 

operatorios y protésicos para restaurar la función y estética del sistema estomatognático. 

Badillo et al. [3] señalan que el manejo interdisciplinario es esencial para optimizar resultados 

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

El retratamiento endodóntico 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 desinfección del sistema de conductos radiculares 

incrementa notablemente las probabilidades de éxito clínico a largo plazo. 

En el ámbito de prótesis fijas y removibles, las investigaciones indican la importancia 

de métodos precisos de toma de impresiones para lograr una adaptación y retención de las 

mismas [7,8], la elección de técnicas convencionales o digitales influye de manera directa en 

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

Investigaciones acerca de operatoria dental mínimamente invasiva y restauraciones 

estéticas señalan que preservar tejidos dentales y una planificación anatómica cuidadosa puede 

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

Las investigaciones presentadas demuestran que, aunque exista una bibliografía previa, 

no hay suficientes reportes de casos clínicos 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 elaboración del presente trabajo. 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Sistema estomatognático   

El sistema estomatognático comprende dientes, huesos maxilares y mandibulares, 

articulación temporomandibular, músculos masticatorios y tejidos de soporte (ligamentos y 

encía). Su equilibrio funcional es esencial para la masticación, deglución, fonación y 

respiración. 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 rehabilitación 

La enfermedad periodontal es un proceso inflamatorio que compromete el soporte 

dentario, afectando la estabilidad de las prótesis y restauraciones. Estudios recientes señalan 

que reducir la carga bacteriana subgingival mediante raspado y alisado radicular es 

fundamental para mantener la salud gingival y asegurar el éxito de la rehabilitación oral integral 

[12]. 

2.2.3. Operatoria dental y restauraciones estéticas 

La operatoria dental mínimamente invasiva busca conservar tejidos dentales mientras 

restaura la anatomía y función de las piezas dentarias. Las carillas estéticas y restauraciones de 

clase I, II, III y V permiten recuperar la función masticatoria y mejorar la estética, asegurando 

una rehabilitación armoniosa [9–11]. 

Según lo señalado por Mackenzie [14] una intervención restauradora permite detener 

el avance de las caries, además favorece el equilibrio de la oclusión, permitiendo una 

distribución armónica entre las fuerzas masticatorias y la protección del complejo dentino-

pulpar frente a sobrecargas innecesarias, es así como la calidad de las restauraciones constituye 

un elemento clave para el éxito a largo plazo de los tratamientos de rehabilitación oral. 

2.2.4. Prótesis fija 

Las prótesis fijas, ya sean puentes o coronas, representan una solución protésica 

ampliamente utilizada para restaurar la función masticatoria, la estética y la fonética en 

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

2.2.5. Prótesis Removible 

Los aparatos prostodónticos removibles son prótesis 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 metálica que puede estar elaborada con metales nobles o no 

nobles [16]. 

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

resina acrílica, material que permite restituir tanto la función como la estética [16]. 
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Estas estructuras serán colocadas en los arcos parcialmente edéntulos, los cuales han 

sido clasificados por varios métodos. Las posibles combinaciones de edentulismo parcial son 

más 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 biomecánico que describe la presencia de 

tres puntos de apoyo entre las cúspides funcionales de los dientes posteriores y sus superficies 

antagonistas, esta disposición de contacto permite lograr estabilidad oclusal y una adecuada 

distribución de las fuerzas masticatorias [18]. 

Según 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 mecánica, es así como se preserva la estabilidad durante la intercuspidación máxima 

y se optimiza el desempeño funcional del aparato masticatorio. En el ámbito de la prótesis 

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 rehabilitación 

protésica [18]. 

2.2.7. Clasificación de Kennedy 

En 1925, Edward Kennedy propuso una clasificación para agrupar en cuatro categorías 

los principales tipos de pacientes parcialmente edéntulos. Hoy en día esta clasificación es la 

más utilizada y las clases se dividen según la localización 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 ningún diente más en el sector posterior, en esta 

clasificación no se tiene que considerar el tercer molar.  

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

edéntula a partir del último diente natural, esto afecta sólo un lado de la arcada.  

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

unilateral, en cuyos extremos hay dientes naturales.  

Clase IV: Edentulismo anterior que cruza la línea media. Es la ausencia de dientes a 

ambos lados de la línea media y está 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. Diseño en prótesis removible 

El proceso de diseño puede entenderse en dos momentos, en una primera etapa, se 

evalúan las condiciones clínicas del paciente para determinar si es candidato a una 

rehabilitación removible, posteriormente, se procede a la planificación propiamente dicha, 

basada en un plan de trabajo estructurado, el diseño inicial se traza sobre los modelos de 

estudio, donde pueden realizarse ajustes y modificaciones según 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 odontólogo, realiza el encerado 

correspondiente para luego llevar a cabo el proceso de colado y obtener la estructura metálica 

de la prótesis [17]. 

2.2.9. Apoyos oclusales 

Los apoyos oclusales cumplen la función de proporcionar soporte vertical a la prótesis 

y contribuir a su estabilidad, además, ayudan a mantenerla en la posición planificada, 

conservando la relación oclusal sin alteraciones, de esta manera, evitan el asentamiento 

excesivo de la estructura protésica sobre los tejidos, reducen la presión sobre las zonas 

adyacentes y permiten una distribución adecuada de las fuerzas oclusales hacia los dientes 

pilares [16]. 

2.2.10.  Retenedores 

Los retenedores directos se seleccionan y ubican según las necesidades de cada caso 

clínico, cumpliendo funciones esenciales como la retención, que es la resistencia de la prótesis 

al desplazamiento oclusal. Asimismo, contribuyen a la estabilidad al oponerse a fuerzas 

horizontales mediante sus componentes rígidos, a la reciprocidad al neutralizar las fuerzas 

generadas durante la inserción y remoción a través del brazo opositor, y a la circunvalación, 

que implica que el retenedor debe abarcar aproximadamente 180 grados del diente pilar para 

funcionar correctamente [19]. 

2.2.11.  Conectores mayores 

El diseño del conector mayor está determinado principalmente por la clase de Kennedy 

y por el número de piezas dentarias que deben ser reemplazadas, su función esencial es integrar 

todos los componentes de la prótesis en una sola unidad estructural, permitiendo que las fuerzas 

generadas durante la masticación 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 torsión y se favorece la estabilidad general del aparato protésico [16]. 

2.2.12.  Conectores menores 

Los conectores menores tienen la función de unir los distintos elementos de la prótesis 

al conector mayor, integrando el sistema en una estructura funcional única, generalmente 

presentan forma piramidal y deben ser rígidos para garantizar una correcta transmisión de 

cargas [16]. Desde su punto de origen en el conector mayor, su diámetro debe disminuir 

progresivamente en dirección oclusal, finalizando en un apoyo oclusal o en la unión con los 

brazos de un retenedor directo, al igual que en el conector mayor, su unión no debe formar 

ángulos rectos, sino líneas suaves y redondeadas que favorezcan la resistencia estructural y la 

adaptación biológica [16] 
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CAPÍTULO III. MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Tipo y diseño del estudio 

El presente trabajo corresponde a un estudio descriptivo, observacional y de enfoque 

cualitativo, desarrollado bajo la modalidad de reporte de caso clínico. Se fundamenta en la 

documentación sistemática del proceso diagnóstico, la planificación terapéutica 

interdisciplinaria y la secuencia operatoria aplicada para la rehabilitación oral integral de la 

paciente, respaldada en evidencia científica actual y criterios clínicos vigentes. 

3.2. Criterios de Inclusión:  

Se consideraron pacientes con requerimientos odontológicos de alta complejidad y que 

requieran un manejo interdisciplinario, con la intervención de al menos cuatro especialidades, 

además, el caso debe permitir una evaluación clínica explorativa completa, la realización de 

pruebas complementarias pertinentes, formulación de diagnósticos integrales y diferenciales, 

así como el diseño y ejecución de un plan de tratamiento estructurado por etapas, con 

posibilidad de seguimiento clínico. 

3.3. Criterios de Exclusión:  

Se descartaron los casos que no requerían un abordaje interdisciplinario, impedían una 

evaluación clínica completa o la realización de exámenes auxiliares indispensables. Asimismo, 

se excluyeron los pacientes sin adherencia al tratamiento, sin consentimiento informado o con 

condiciones que dificultaban la adecuada documentación y valoración clínica. 

3.4. Consideraciones éticas 

Para el desarrollo del caso se contó con tres documentos fundamentales: la historia 

clínica de la paciente, el consentimiento informado para el uso de la información con fines 

académicos y científicos, conforme a la Declaración de Helsinki [20], y la carta de exención 

emitida por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos de la Universidad Laica 

Eloy Alfaro de Manabí (CEISH-ULEAM), mediante Oficio Circular N.° 0242-CEISH-JMSZ-

2026. En este documento se establece que la investigación, clasificada como estudio 

observacional de caso, está exenta de evaluación del comité, conforme a la normativa vigente 

y garantizando los principios éticos y la confidencialidad de la información. 
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CAPÍTULO IV. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DEL CASO 

4.1. Presentación del caso 

Paciente de sexo femenino de 58 años de edad, acude a las clínicas odontológicas de la 

Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí para valoración integral del sistema estomatognático 

(figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fotografía clínica sonriendo (extraoral).          Figura 2. Fotografía clínica frontal (extraoral). 

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

Durante la anamnesis, examen clínico intraoral y evaluación radiográfica se evidencio 

la presencia de diversas alteraciones dentales y periodontales que comprometían la función 

masticatoria, estabilidad oclusal y salud bucal general. Así mismo se observaron restauraciones 

defectuosas con filtración marginal, lesiones cariosas activas y tratamiento endodóntico 

deficiente. A nivel pulpar y periapical se diagnosticó pulpitis irreversible en pieza 1.1, asociada 

a periodontitis apical crónica secundaria a un tratamiento endodóntico inadecuado, evidencia 

clínica y radiográficamente por alteraciones en los tejidos periapicales. 

En la evaluación periodontal se determinó la presencia de periodontitis localizada 

moderada en la superficie distal de la pieza 2.6, caracterizada por perdida de inserción clínica, 

aumento en la profundidad de sondaje y signos inflamatorios, además de periodontitis leve 

generalizada en múltiples piezas dentarias, manifestada por inflamación gingival y 

compromiso inicial del soporte periodontal, durante el análisis oclusal se evidencio extrusión 

dental en las piezas 1.6 y 2.6, generando alteraciones en el plano oclusal, interferencias 

funcionales y desequilibrio en la dinámica masticatoria. También se diagnosticó 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 clínico 

La primera etapa del manejo clínico correspondió a una evaluación integral del 

paciente. Este proceso inició con la apertura de la historia clínica completa, que incluyó una 

anamnesis detallada tanto médica como odontológica, con el fin de identificar antecedentes 

relevantes que pudieran influir en el tratamiento. Posteriormente, se realizó la firma del 

consentimiento informado, con el propósito de garantizar que el paciente comprendiera el plan 

de tratamiento planteado y autorizara tanto la atención clínica como, cuando fue pertinente, el 

uso académico del caso.  

El examen clínico incluyó una valoración detallada tanto intraoral como extraoral, 

considerando los tejidos blandos y duros, la dinámica mandibular y las relaciones oclusales. 

Como parte del diagnóstico, se solicitaron exámenes complementarios, como radiografías 

panorámicas y periapicales, evaluación periodontal mediante índices clínicos y fotografías 

clínicas.(ver figura 3, 4 y 5). 

 

A.                                             B. 

 

 

 

Figura 3. Documentación fotográfica intraoral. (A) Vista oclusal del arco superior. (B) Vista oclusal del arco inferior. 

Fuente: Villacreses (2026) 

 

 

A.                                              B. 

 

Figura 4. Fotografías intraorales en máxima intercuspidación. (A) Vista lateral derecha. (B) Vista lateral izquierda 

Fuente: Villacreses (2026) 
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A.                                                B. 

 

Figura 5. (A) Registro intraoral frontal en oclusión. (B) Ortopantomografía inicial 

Fuente: Villacreses (2026) 

4.3. Diagnóstico 

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

necesidades funcionales y estéticas. 

• Pulpitis irreversible en pieza 1.1, periodontitis apical crónica asociada a tratamiento 

endodóntico deficiente. 

• Periodontitis localizada moderada en pieza 2.6 Distal. 

• Periodontitis leve generalizada en piezas múltiples. 

• Perdida de dientes por accidente, extracciones o enfermedad periodontal local, en piezas 

1.6 y 2.6. 

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

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

 

4.4. Plan de tratamiento 

• Educación para la salud bucal: Indicaciones sobre diente y medidas preventivas. 

• Periodoncia: Detartraje supragingival con ultrasonido y raspado/alisado radicular 

(mínimo 2 sesiones) para controlar placa bacteriana y favorecer cicatrización tisular (3). 

• Endodoncia: Retratamiento endodóntico en la pieza 1.1 con el objetivo de garantizar una 

adecuada desinfección del sistema de conductos radiculares y proporcionar una base 

biológicamente estable para la posterior rehabilitación protésica (4,5). 

• Cirugía: Exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6 con extrusión dental marcada, con el propósito 

de restablecer la armonía oclusal y favorecer la posterior instalación protésica de la pieza 

(2,7). 
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• Operatoria Dental: Restauración de piezas con lesiones clase I, II, III y V, y colocación 

de carillas estéticas (8,9). 

• Prótesis fija: Confección de corona de disilicato de litio en la pieza dental 1.1 (25,26). 

• Prótesis removible: Diseño y confección de prótesis parcial removible en aleación de 

cromo-cobalto para maxilar superior y mandíbula. 

 

4.5. Evolución 

Se llevó a cabo el control de placa bacteriana mediante la aplicación de un agente 

revelador, lo que permitió identificar las superficies dentarias con mayor presencia de biofilm 

y guiar de mejor manera el tratamiento, a continuación, se realizó la profilaxis dental con un 

cepillo de profilaxis acoplado a una pieza de baja velocidad y pasta profiláctica, con lo cual se 

eliminó la placa blanda y las pigmentaciones extrínsecas, favoreciendo la visualización de los 

depósitos calcificados supragingivales, posterior, se realizó detartraje supragingival empleando 

scaler ultrasónico para la remoción inicial del cálculo adherido, complementándolo con 

instrumentación 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). 

 

 

A.                                              B.  

Figura 6. Secuencia clínica del detartraje del sextante 5. (A) Vista inicial con presencia de cálculo supragingival. (B) Vista 

final posterior al detartraje, evidenciándose la eliminación de los depósitos calcificados y una adecuada condición gingival, 

Fuente: Villacreses (2026) 

Se realizó el retratamiento endodóntico en la pieza 1.1. Inicialmente, se llevó a cabo 

una evaluación clínica y radiográfica detallada, evidenciándose la presencia de un tratamiento 

endodóntico previo con signos sugestivos de fracaso terapéutico. Clínicamente, se examinó el 

estado de la corona, la adaptación de la restauración existente y la respuesta del diente a las 

pruebas de percusión y palpación, lo que permitió reforzar la indicación de retratamiento. Tras 

confirmar la necesidad del procedimiento, se administró anestesia local infiltrativa en la región 
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vestibular y se procedió al aislamiento absoluto con dique de goma, asegurando un campo 

operatorio limpio y libre de contaminación salival, posteriormente, se realizó la apertura 

cameral, retirando el material restaurador previo hasta lograr la localización del conducto 

radicular. 

Durante este procedimiento se mantuvo irrigación constante con hipoclorito de sodio al 

2,5%, con la finalidad de favorecer la desinfección del conducto y contribuir a la eliminación 

de restos orgánicos. Una vez retirado el material de obturación preexistente, se permeabilizó el 

conducto y se estableció la longitud de trabajo mediante un localizador apical, la cual fue 

corroborada radiográficamente. Posteriormente, se llevó a cabo la preparación del conducto 

radicular mediante instrumentación endodóntica, manteniendo irrigación continua con 

hipoclorito de sodio al 2,5%.  

Como irrigación final, se empleó EDTA al 17% con el propósito de remover el barrillo 

dentinario y optimizar la limpieza de las paredes del conducto. Concluida la preparación, el 

conducto fue secado con puntas de papel estériles y luego obturado con conos de gutapercha y 

cemento sellador endodóntico, verificándose radiográficamente el sellado adecuado. 

Finalmente, se colocó una restauración provisional para asegurar el cierre de la cavidad de 

acceso. 

Se realizó la evaluación clínica y radiográfica del paciente, determinándose la necesidad 

de exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6. Se preparó el campo operatorio mediante antisepsia 

intraoral con clorhexidina al 0,12% y se procedió a la administración de anestesia local 

infiltrativa en la región vestibular y palantina. 

Confirmado el efecto anestésico, se inició el procedimiento con la sindesmotomía 

alrededor del cuello dentario, a fin de desprender las fibras del ligamento periodontal. Luego, 

se efectuó la luxación dental con elevadores rectos, mediante movimientos controlados que 

facilitaron la movilización de las piezas. Además, se realizó la prensión con fórceps para 

molares superiores, empleando el fórceps N.º 18 derecho para la pieza 1.6 y el fórceps N.º 18 

izquierdo para la pieza 2.6, aplicando movimientos vestibulopalatinos suaves y progresivos 

hasta conseguir la extracción completa de ambas piezas. (ver figura 8) 
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Figura 7. Preparación del campo quirúrgico para cirugía oral, mostrando la disposición ordenada del instrumental e 

insumos estériles necesarios para el procedimiento. 

Fuente: Villacreses (2026) 

 

A.                                        B.  

                                      

 

        C.                                           D. 

 

 

Figura 8. Secuencia clínica 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 intervención quirúrgica.  (B)  Vista oclusal posterior a las exodoncias. (C) Piezas 1.6 y 2.6 extraídas 

tras el procedimiento quirúrgico. (D) Control clínico realizado a los dos meses, evidenciándose una adecuada cicatrización 

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

Fuente: Villacreses (2026) 
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Tras la exodoncia, se realizó la inspección minuciosa de los alveolos para verificar la ausencia 

de restos radiculares y evaluar la integridad de las paredes óseas, descartando la presencia de 

comunicación bucosinusal. Se efectuó legrado suave para eliminar tejido de granulación y se 

irrigó el área con solución salina estéril. Se colocó una esponja hemostática intralveolar con el 

fin de favorecer la formación del coágulo y estabilizar el proceso de cicatrización. Para 

finalizar, se realizó sutura simple con material reabsorbible para aproximar los tejidos blandos 

y reforzar la hemostasia. 

 

A.                                  B.                                C. 

 

 

Figura 9. Secuencia fotográfica del procedimiento quirúrgico de alveoloplastia. (A)  Presencia de espícula ósea. (B) 

incisión mucoperióstica. (C) Vista intraoral postoperatoria que muestra la síntesis de la herida quirúrgica mediante sutura 

continúa entrelazada. 

En una cita posterior, y con el objetivo de acondicionar el reborde alveolar, se llevó a 

cabo un procedimiento de alveoloplastia. Para ello, se practicó una incisión mucoperióstica a 

lo largo de la cresta del reborde alveolar, levantando cuidadosamente el colgajo para exponer 

las irregularidades óseas y procurando conservar la vascularización tisular. Una vez expuesta 

el área quirúrgica, se procedió al remodelado del hueso mediante fresas quirúrgicas y limas 

óseas, eliminando espículas y prominencias hasta obtener un reborde alveolar más uniforme y 

regular. (ver figura 9) 

Se realizo una evaluación clínica y radiográfica inicial para establecer el estado pulpar 

y estructural de las piezas dentales, con el fin de planificar el tratamiento restaurador. Antes 

del procedimiento se colocó aislamiento absoluto mediante dique de goma para garantizar un 

campo operatorio libre de contaminantes. Se efectuó un desgaste controlado para la colocación 

de carillas. Posteriormente, se aplicó ácido ortofosfórico al 37 % sobre esmalte y dentina 

durante el tiempo recomendado, seguido de lavado y secado controlado. Luego, se aplicó el 

sistema adhesivo 3M ESPE y se realizó la fotopolimerización. Posterior a esto se coloca la 

resina compuesta, modelando la morfología dental y asegurando la adaptación marginal, 

fotocurando cada capa. Finalmente se realizó 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) 

 

 

 

 

A.                                          B. 

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

anterior. 

Fuente: Villacreses (2026) 

Luego de realizar la anamnesis y la valoración clínica inicial, se evaluó el estado bucal 

general del paciente, por lo que, se solicitó las radiografías previas y se efectuó un diagnóstico 

diferencial de las alteraciones cromáticas más frecuentes en el sector anterior, entre ellas caries, 

restauraciones defectuosas y fluorosis. 

Posteriormente, se elaboró un modelo de estudio con el fin de analizar la oclusión del 

paciente y, a partir de ello, se realizó el encerado diagnóstico. Luego, se aisló el campo 

operatorio y se inició el tallado dentario utilizando una fresa troncocónica de punta redonda. 

Durante este procedimiento, los dientes adyacentes fueron protegidos con bandas metálicas 

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 anatomía dentaria, obteniendo una línea de determinación tipo chamfer 

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

Acabada la preparación se tomó la impresión definitiva con silicona de condensación. 

Posterior a este paso se registra el color, considerando la armonía estética. Se confecciono el 

provisional con objetivo de proteger el muñón. En una siguiente cita se realizó la prueba de 

bizcocho donde se tomó una radiografía periapical para comprobar si había un correcto sellado 

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

la confección de una prótesis fija. 

Fuente: Villacreses (2026) 

En la última cita se procedió a realizar la cementación de la corona, se aplicó 

aislamiento absoluto, se colocó hilo retractor 000, se realizó el sistema adhesivo en la pieza 

dental luego se preparó la corona con ácido fluorhídrico al 10% por 20 segundos, se lavó y 

secó, después se acondicionó con ácido ortofosfórico al 37% seguido de lavado y secado 

controlado, se aplicó el silano por un minuto. Se aplicó adhesivo universal en la corona con 

microbrush y se volatilizó y se fotopolimerizó. Por último, se colocó el cemento resino dual en 

la corona y se cementó, se retiró excesos con la ayuda de un microbrush y se fotopolimerizó 

40 segundos por cada superficie. Finalmente, se realizó una radiografía periapical para 

comprobar el correcto sellado marginal, la cual obtuvo un buen resultado, de tal manera que se 

cumplieron los principios mecánicos, biológicos y estéticos. (ver figura 12) 

Se llevó a cabo la toma de impresiones preliminares tanto en el maxilar como en la 

mandíbula, obteniendo posteriormente los modelos de estudio mediante el vaciado en yeso 

dental. Estos modelos permitieron realizar un análisis detallado de las estructuras anatómicas 

y de las condiciones protésicas del caso. 

 

A.                                            B. 
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   C.                                               D. 

 

Figura 12. Secuencia clínica para rehabilitación con corona de disilicato de litio. (A) Preparación dentaria (B) Corona de 

disilicato de litio sobre modelo de estudio. (C) Control radiográfico posterior a la cementación. (D) Resultado clínico final. 

Fuente: Villacreses (2026). 

Con base en este estudio, se procedió al diseño de la prótesis parcial removible en 

cromo-cobalto, definiendo la ubicación de los conectores mayores y menores, así como de los 

componentes responsables del soporte, la estabilidad y la retención. Además, se efectuó el 

registro intermaxilar con el fin de asegurar una correcta relación oclusal y una adecuada 

adaptación funcional de la futura rehabilitación. 

En mandíbula se planificó un conector mayor tipo barra lingual simple. En el diseño se 

establecieron apoyos oclusales en la cara mesial de las piezas 45 y 35, asociados a retenedores 

en acción posterior para mejorar la distribución de cargas funcionales y la estabilidad protésica. 

En el maxilar superior se diseñó un conector mayor tipo barra palatina simple. Se 

planificaron apoyos en el cíngulo de la pieza 23, apoyo oclusal mesial en la pieza 14 y apoyos 

oclusales distales en las piezas 17 y 27. Se contempló el uso de un retenedor circunferencial 

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

Posteriormente, se procedió a realizar en boca las preparaciones de los apoyos 

previamente planificados en el diseño protésico. Una vez finalizadas estas preparaciones, se 

realizó la toma de impresión definitiva, la cual fue enviada al laboratorio dental para la 

confección de la estructura protésica. 

En la siguiente cita clínica se efectuó la prueba de la estructura utilizando resina 

calcinable, verificando su adecuada adaptación, retención, estabilidad y relación oclusal. Tras 

comprobar que cumplía con los parámetros funcionales y biomecánicos establecidos, se 

procedió a la elaboración definitiva de la prótesis parcial removible en aleación de cromo-

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

la adaptación y el diseño de la estructura metálica previo al procedimiento de colado. 

Fuente: Villacreses (2026) 

 

A.                                                                    B. 

 

 

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

verificando la adaptación y estabilidad del patrón. 

Fuente: Villacreses (2026) 

Con el propósito de sintetizar la secuencia interdisciplinaria del abordaje terapéutico 

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

procedimientos clínicos realizados durante las diferentes fases del tratamiento. 

Especialidad Procedimientos realizados Código 

relacionado 

Periodoncia Examen odontológico Z01.2 

Periodoncia Control de placa bacteriana K03.6 

Periodoncia Raspado y alisado radicular K05.3 

Endodoncia Evaluación clínica y radiográfica Z01.2 

Endodoncia Retratamiento endodóntico pieza 11 K04.5 

Endodoncia Irrigación intraconducto K04.5 

Endodoncia Conductometría K04.5 

Endodoncia Obturación del conducto radicular K04.1 

Endodoncia Restauración provisional Z46.3 

Cirugía Exodoncia dental piezas 16 y 26 K08.1 

            Cirugía               Sindesmotomía y luxación dental K07.3 
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Cirugía Irrigación alveolar Z48.8 

Cirugía Alveoloplastia reborde alveolar 25-26 K08.8 

Cirugía Remodelado óseo sector posterior K08.2 

Operatoria dental Restauraciones clase I, II, III y V K02.9 

Operatoria dental Carillas estéticas K03.1 

Operatoria dental Reconstrucción anatómica dental K08.5 

Operatoria dental Acabado y pulido restaurador Z46.3 

Prótesis fija Corona de disilicato de litio pieza 11 Z46.3 

Prótesis fija Tallado dentario K08.5 

Prótesis fija Impresión definitiva Z01.2 

Prótesis fija Cementación adhesiva Z46.3 

Prótesis removible Diseño protésico K08.1 

Prótesis removible Registro intermaxilar K07.4 

Prótesis removible Prueba de estructura metálica e instalación protésica Z46.3 

Tabla 1. Procedimientos clínicos realizados durante la rehabilitación oral integral interdisciplinaria 

Fuente. Elaboración propia - Villacreses (2026) 

 

Se realizó una evaluación sistémica y clínica del paciente en varias etapas de la 

rehabilitación oral integral, y se registraron parámetros periodontales, endodónticos, 

quirúrgicos, restauradores y protésicos, así como la tolerancia a la terapia y los cambios en la 

función y la apariencia. Desde la evaluación inicial, la paciente presentaba alteraciones 

funcionales, estéticas y oclusales asociadas a enfermedad periodontal, tratamiento endodóntico 

deficiente y pérdida dentaria, lo que comprometía la eficiencia masticatoria, la estabilidad 

oclusal y la armonía estética.  

En el ámbito periodontal, posterior al detartraje supragingival y al raspado y alisado 

radicular, se observó una disminución 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 ejecución de los 

procedimientos restauradores y protésicos; sin embargo, la condición periodontal previa 

representó una limitación inicial que requirió controles y mantenimiento continuo [4]. 

Parámetro clínico Evaluación inicial Evaluación final 

Índice de placa 50% 15% 

Sangrado al sondaje  25% 10% 

Índice gingival  1,5 (inflamación moderada) 0,5 (inflamación leve) 

Profundidad al sondaje 2mm 1mm 

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

Higiene oral Deficiente Normal 

Tabla 2. Indicación de salud bucal, estado inicial y final del tratamiento. 

Fuente: Villacreses (2026) 

En relación con el tratamiento endodóntico, el retratamiento del conducto radicular en 

la pieza 1.1 permitió eliminar la sintomatología dolorosa y estabilizar los tejidos periapicales, 

observándose una adecuada respuesta clínica y radiográfica. Este procedimiento fue 

determinante para conservar la pieza dentaria y proporcionar una base funcional para la 

rehabilitación protésica, aunque implicó un mayor número de sesiones clínicas [5,6]. (ver 

figura 15) 

 

 

A.                                  B.  

 

 

Figura 15. Evaluación radiográfico inicial y final del retratamiento endodóntico de la pieza 1.1 (A) Radiografía inicial. (B) 

Radiografía final posterior a la obturación del conducto radicular. 

Fuente: Villacreses (2026) 

Las intervenciones quirúrgicas, correspondientes a la extracción de las piezas 1.6 y 2.6 

con extrusión dental significativa, se realizaron sin complicaciones postoperatorias. La 

cicatrización fue adecuada, favoreciendo el acondicionamiento de los tejidos para la posterior 

rehabilitación. Si bien la exodoncia fue necesaria para restablecer la armonía oclusal, implicó 

la necesidad de soluciones protésicas complejas. No obstante, durante la evaluación clínica del 

sector posterior se observó una irregularidad en los tejidos duros, correspondiente a una 

espícula ósea ubicada entre las piezas 2.5 y 2.6. Debido a la sintomatología dolorosa que 

ocasionaba, se procedió a realizar una regularización del reborde alveolar (alveoloplastia) en 

dicho sector [21]. 

En el campo de operatoria dental, las restauraciones directas y carillas estéticas 

permitieron recuperar la anatomía dental, mejorar la función masticatoria y lograr una estética 

armoniosa de la sonrisa. Se evidenció una correcta adaptación marginal y estabilidad de los 
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materiales restauradores. Sin embargo, se presentó un contratiempo al restaurar la pieza 1.4, 

debido a que el empezar con la preparación cavitaria, esta presentó mayor extensión por lo cual 

no era indicado realizar una restauración directa sino una restauración indirecta en donde se le 

colocó una incrustación de resina para obtener mejores resultados. Como aspecto positivo, se 

destaca la conservación de estructura dental; no obstante, estas restauraciones requieren 

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

               

A.                                   B.  

 

 

 

C.                                      D.  

 

Figura 15. Secuencia clínica de la restauración indirecta mediante incrustación de resina en la pieza 1.4 (A) Incrustación 

de resina en el modelo de trabajo. (B) Preparación cavitaria. (C)Restauración cementada. (D)Control radiográfico. 

Fuente: Villacreses (2026) 

 

Parámetro clínico  Evaluación inicial Evaluación final 

C (Cariadas) 5 0 

P (Perdidas) 7 9 

O (Obturadas) 2 5 

Tabla 3. Evolución clínica del estado de salud dental (CPO-D) pre y postratamiento. 

Fuente: Villacreses (2026) 

Respecto a la rehabilitación protésica, la corona de disilicato de litio mostró adecuada 

adaptación, resistencia funcional y óptimos resultados estéticos. Tras realizar el examen oclusal 

y funcional del paciente, se estableció que la rehabilitación protésica debía enfocarse en 

alcanzar una adecuada estabilidad y una correcta dispersión de las cargas masticatorias. La 
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evidencia científica indica que dicha estabilidad se obtiene cuando se generan tres contactos 

simultáneos entre las cúspides 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 clínico, el plan terapéutico inicial consideraba la reposición total de 

las piezas ausentes en ambos maxilares, sin embargo, durante la valoración clínica se determinó 

que esta propuesta no garantizaba contactos oclusales estables ni una función adecuada. La 

incorporación de múltiples unidades protésicas en los sectores posteriores dificultaba el 

establecimiento de un patrón efectivo de tripodismo oclusal, situación que concuerda con lo 

reportado en la literatura, donde se enfatiza la necesidad de conservar un equilibrio oclusal para 

mantener la armonía del sistema estomatognático. 

 En función de estos hallazgos, se reajustó el plan de tratamiento, decidiéndose 

rehabilitar en el maxilar superior únicamente las piezas 1.6, 2.4 y 2.6, y en el maxilar inferior 

las piezas 3.6 y 4.6. Esta estrategia permitió optimizar la relación intermaxilar, logrando una 

intercuspidación más estable y contactos funcionales adecuados entre las piezas restauradas y 

sus antagonistas. 

La rehabilitación selectiva de dichas unidades favoreció el establecimiento del 

tripodismo oclusal, contribuyendo a una distribución más homogénea de las fuerzas 

masticatorias. De esta manera, se redujo la probabilidad de sobrecargas, interferencias 

funcionales y posibles fallos estructurales de la prótesis, mejorando tanto la estabilidad como 

el pronóstico del tratamiento rehabilitador [18]. (ver figura 16) 

 

                  A. 

 

 

               

B.                                               C. 
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D.                                                  E. 

 

Figura 16. Registro fotográfico intraoral final tras la instalación de una prótesis parcial removible de aleación cromo-

cobalto. (A) Vista frontal en máxima intercuspidación. (B) Vista oclusal del arco maxilar. (C) Vista oclusal del arco 

mandibular. (D) Vista lateral derecha. (E) Vista lateral izquierda.  Fuente: Villacreses (2026) 

La prótesis parcial removible de cromo-cobalto presentó buena retención, estabilidad y 

confort, contribuyendo significativamente a la recuperación de la función masticatoria y la 

fonación. Durante el seguimiento, fueron necesarios ajustes clínicos menores, propios de este 

tipo de rehabilitación [7,8]. 

La paciente respondió favorablemente a todas las intervenciones realizadas y manifestó 

satisfacción con los resultados funcionales y estéticos obtenidos. En conclusión, desde la 

valoración del investigador, los resultados evidencian que la rehabilitación oral integral, basada 

en un enfoque interdisciplinario y criterios científicos, permitió restablecer de forma efectiva 

la función, la estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognático, mejorando la calidad 

de vida de la paciente. 

Función Antes del tratamiento  Después del tratamiento 

Masticación Dificultad  Adecuada  

Fonación Alterada  Normal  

Estabilidad oclusal Deficiente  Adecuada  

 

Tabla 4. Evaluación funcional del paciente antes y después de la rehabilitación oral integral. 

Fuente: Villacreses (2026) 

Aspecto Antes del tratamiento Después del tratamiento 

Estética 3/10 insatisfactoria  9/10 satisfactoria  

Función 4/10 eficiente  9/10 adecuada  

Comodidad 2/10  8/10 

 

Tabla 5. Escala de satisfacción del paciente antes y después de la rehabilitación oral integral. 

Fuente: Villacreses (2026) 
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4.6. Discusión 

La rehabilitación oral integral constituye un desafío clínico que exige una planificación 

secuencial, interdisciplinaria y basada en evidencia científica, especialmente en pacientes con 

alteraciones funcionales, estéticas y oclusales coexistentes. En el presente caso clínico, los 

logros obtenidos evidencian que la aplicación coordinada de procedimientos periodontales, 

endodónticos, quirúrgicos, restauradores y protésicos permitió restablecer de manera efectiva 

la función, la estética y la estabilidad del sistema estomatognático, en relación 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 rehabilitación definitiva. La literatura evidencia que la 

enfermedad periodontal no tratada compromete la estabilidad de las restauraciones y prótesis, 

incrementando el riesgo de fracaso a mediano y largo plazo [12], en este caso, la disminución 

de los signos inflamatorios después del raspado y alisado radicular permitió establecer un 

ambiente biológico más estable y saludable para continuar con las fases posteriores del 

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

En relación con el retratamiento endodóntico de la pieza 11, los hallazgos clínicos y 

radiográficos obtenidos coinciden con lo reportado por Barbosa et al. [6] y Martins et al. [5], 

quienes indican que la limpieza y desinfección adecuadas del sistema de conductos radiculares 

incrementan significativamente la tasa de éxito clínico y radiográfico. En este caso, la 

resolución de la sintomatología dolorosa y la estabilidad periapical confirmaron la efectividad 

del procedimiento, permitiendo conservar la pieza dentaria como pilar protésico, aunque 

implicó un mayor número de sesiones y complejidad operatoria, lo cual puede considerarse 

una debilidad desde el punto de vista del tiempo clínico. 

La exodoncia de las piezas 1.6 y 2.6 fue indicada debido a la extrusión dentaria y al 

compromiso estructural que presentaban, condiciones que afectaban su pronóstico y limitaban 

una rehabilitación funcional y estable a largo plazo, si bien la intervención quirúrgica permitió 

recuperar la armonía oclusal, se presentó una complicación postoperatoria asociada a una 

espícula ósea, la cual hizo necesaria la regularización del reborde alveolar. 

En el área de operatoria dental, la planificación de técnicas mínimamente invasivas 

permitió conservar estructuras dentarias y lograr una adecuada adaptación 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 

restauración indirecta debido a la extensión de la lesión, pone de manifiesto la importancia de 

la evaluación clínica continua y la flexibilidad terapéutica durante la ejecución del tratamiento. 

Respecto a la rehabilitación protésica, la corona de disilicato de litio demostró un 

comportamiento clínico favorable en términos de adaptación, resistencia y estética, 

coincidiendo con los resultados reportados por Gehrt et al. [22] y Elsherbini et al. [23]. 

Asimismo, la prótesis parcial removible de cromo-cobalto permitió restablecer la función 

masticatoria y la fonación, con adecuada aceptación por parte de la paciente, lo cual es 

consistente con lo descrito por Awawdeh et al. [24]. La necesidad de ajustes clínicos menores 

durante el seguimiento es esperable y forma parte del proceso de adaptación funcional de este 

tipo de rehabilitación.     

En cuanto a la rehabilitación protésica, se optó por una prótesis parcial removible de 

cromo-cobalto debido a que ofrecía una solución adecuada para las necesidades funcionales y 

estéticas de la paciente. Entre sus ventajas destacan la posibilidad de reemplazar varias piezas 

dentarias ausentes, mejorar la función masticatoria y facilitar la higiene oral. Además, 

representa una alternativa más accesible en comparación con otros tratamientos 

rehabilitadores.  

Sin embargo, este tipo de prótesis también presenta algunas limitaciones, como la 

necesidad de un periodo de adaptación, posibles ajustes durante los controles posteriores y una 

estabilidad menor en comparación con los implantes dentales. 

La decisión de realizar las exodoncias de las piezas 1.6 y 2.6 se basó en las condiciones 

clínicas que presentaban ambas piezas. La extrusión dentaria y el compromiso estructural 

observado afectaban la oclusión y dificultaban la planificación de una rehabilitación estable y 

funcional. Por este motivo, mantener estos dientes habría 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 pronóstico general y favorecer una adecuada 

rehabilitación posterior. 

Dentro de las posibles alternativas de tratamiento se consideraron opciones como los 

implantes dentales y las prótesis fijas. Los implantes ofrecen excelentes resultados funcionales 

y estéticos; sin embargo, requieren procedimientos quirúrgicos adicionales, una adecuada 

disponibilidad ósea y mayor costo económico. Por otra parte, las prótesis fijas pueden ser una 

alternativa validad en determinados casos, aunque requieren mayor desgaste de los dientes 
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pilares. Considerando las características de la paciente y los objetivos del tratamiento, la 

prótesis parcial removible fue la opción que permitió obtener un resultado funcional, estético 

y predecible.  

En conjunto, los hallazgos del presente caso confirman que la rehabilitación oral 

integral, cuando se basa en criterios científicos, anatómicos y biomecánicos, permite obtener 

resultados clínicos predecibles y mejorar la calidad de vida del paciente. No obstante, también 

evidencia que este tipo de tratamientos requieren un alto grado de planificación, seguimiento 

continuo y responsabilidad tanto del profesional como del paciente para garantizar su éxito a 

largo plazo.  
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones  

La rehabilitación oral integral permitió restituir de forma satisfactoria la función 

masticatoria, la armonía estética y la estabilidad oclusal del sistema estomatognático, en este 

sentido, se alcanzó el objetivo general propuesto en la investigación, demostrando que un 

abordaje interdisciplinario sustentado en evidencia científica es fundamental en el manejo de 

casos clínicos de alta complejidad. 

La evaluación clínica y radiográfica inicial constituyó un paso determinante para 

comprender de manera integral la condición del paciente y estructurar un plan terapéutico 

acorde con sus requerimientos, gracias a esta planificación, fue posible intervenir de forma 

secuencial y organizada las alteraciones periodontales, endodónticas, quirúrgicas, 

restauradoras y protésicas, obteniendo al final una rehabilitación con resultados funcionales y 

estéticos favorables. 

Los hallazgos obtenidos evidencian que el control periodontal previo, la correcta 

ejecución del retratamiento endodóntico y la selección adecuada de los materiales restauradores 

y protésicos inciden de manera directa en la estabilidad y permanencia de la rehabilitación, en 

concordancia con lo reportado en la literatura científica consultada. 

Por último, este caso clínico pone de manifiesto que, aunque durante el tratamiento 

pueden presentarse limitaciones o situaciones imprevistas, la toma de decisiones basada en 

criterios clínicos y científicos, junto con la capacidad de reajustar el plan terapéutico cuando 

sea necesario, permite resolverlas de manera adecuada, favoreciendo el éxito del tratamiento y 

una mejoría importante en la calidad de vida del paciente. 

5.2. Recomendaciones  

Se recomienda que los tratamientos de rehabilitación oral integral se desarrollen desde 

una perspectiva interdisciplinaria, dando prioridad al control periodontal y a la estabilización 

de las estructuras dentarias antes de iniciar procedimientos restauradores o protésicos 

definitivos.  
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Asimismo, es indispensable mantener controles clínicos periódicos después de 

finalizada la rehabilitación, estos seguimientos deben incluir evaluación periodontal, revisión 

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

Desde una perspectiva académica, resulta pertinente que futuras investigaciones 

clínicas registren de manera ordenada y sistemática casos de rehabilitación integral en los que 

intervengan diversas especialidades odontológicas, con el propósito de enriquecer la evidencia 

existente y aportar referentes útiles para la toma de decisiones en contextos clínicos semejantes. 

Por último, es fundamental reforzar la educación del paciente en relación con los 

hábitos de higiene oral, el mantenimiento de las prótesis y la asistencia periódica a los 

controles, dado que su compromiso y participación continua constituyen factores esenciales 

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