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RESUMEN

La odontogeriatria es la rama de la odontologia que se enfoca en la atencion de paciente
de edad avanzada los cuales presentaran diversos problemas tanto fisicos como
emocionales. Se debe realizar un tratamiento eficiente no solo viendo la salud bucal si
no también su parte psicoldgica para poder llegar a tener un tratamiento exitoso, en
donde el paciente se sienta comodo, recupere su autoestima y sus funciones perdidas.
En el siguiente caso clinico “Recuperacion Oral en Paciente Geriatrico para mejorar su
Calidad de Vida” se enfocara en una rehabilitacién completa odontoldgica la cual se
sustenta en evidencia tedrica y cientifica comprendida en el segundo capitulo y practico
en el tercer capitulo. En el segundo capitulo se explicara con detalles la odontogeriatria
y los procedimientos de la protesis total y la protesis parcial removible las cuales
consisten en sustituir las piezas dentarias perdidas devolviendo al paciente un medio
bioldgico oral y dindmico. El tercer capitulo se explica los procedimientos realizados
al paciente bajo la supervision del tutor responsable, los cuales fueron en primera etapa
un tratamiento periodontal y operatorio para después proceder a realizar la
rehabilitacion oral con una protesis total superior y una protesis parcial inferior de
cromo cobalto. Posteriormente se orienta al paciente con los distintos cuidados que
debe tener y la visita periédica al profesional odontoldgico por ser un paciente de alto

riesgo, para garantizar un tratamiento exitoso.

Palabras claves: Geriatria, Odontogeriatria, Rehabilitacion Oral, Prétesis Total,

Prétesis Parcial Removible.
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ABSTRACT

The Geriatric Dentistry is the branch of dentistry that focuses on the care of elderly
patient who presented various problems both physical and emotional. It should make
efficient treatment not only seeing oral health but also their psychological side to reach
a successful treatment, where the patient comfortable, self-esteem and regain lost
functions. In the following case "Oral Geriatric Patient Recovery to improve their
quality of life" will focus on a complete dental restoration which is based on theoretical
and scientific evidence included in the second chapter and practical in its third chapter.
The second chapter will be explained in details the procedures Geriatric Dentistry and
full dentures and removable partial denture which is to replace the missing teeth
returning the patient an oral and dynamic biological medium. The third chapter
procedures performed on the patient under the supervision of responsible tutor
explained, which were in the first stage periodontal treatment and operative to then
proceed to oral rehabilitation with a total prosthesis upper and a lower partial denture
cobalt chromium. Then the patient is oriented with the various care should be and
regular visit to the dental professional for being a high-risk patient to ensure successful

treatment.

Keywords: Geriatrics, Geriatric Dentistry, Oral Rehabilitation, Prosthesis Total,

Removable Partial Denture.



INTRODUCCION

La odontologia ha sido una rama de las ciencias de la salud la cual se encarga de
estudiar, tratar y prevenir enfermedades presentes en el aparato masticatorio, el cual se
encuentra conformado por varias estructuras como los dientes, musculos,

articulaciones, mucosa y entre otras (Odontologia ciencia y arte, 2016)

En épocas actuales la odontologia ha ido desarrollando y mostrando nuevas
evidencias en forma constante y continua, mejorando asi sus técnicas de tratamiento

para brindar un mejor confort y estética de los pacientes.

En el &mbito odontoldgico se puede encontrar varios problemas los cuales requieren
tratamiento de una especialidad especifica, entre estos podemos encontrar la perdida
dental la cual es una afeccion de gran incidencia en tiempos actuales y se la clasifica
en edentulismo total y parcial, se puede dar por diversas causas, siendo las mas
comunes las caries y la enfermedad periodontal la cual presenta manifestaciones
clinicas como movilidad dental, sangrado y perdida de hueso (Gutierrez-Vargas, Leon-
Manco, & Castillo-Andamayo, 2015).

La pérdida dental es una afeccion bucodental que tiene mayor incidencia en las
personas de la tercera edad, el 30% de la poblacion a nivel mundial que se encuentra
entre los 65 y los 74 afios no poseen dientes naturales (OMS, 2012).

Para esta afeccién bucodental existen diferentes tratamientos protésicos como son
las protesis totales, removibles y fijas, las cuales se realizaran dependiendo de la
necesidad del paciente; estos diversos tratamientos tienen como objetivo devolver la
funcién, la estética y la armonia del sistema estomatognatico por medio del remplazo
de piezas dentarias perdidas, buscando siempre una correcta oclusion (Gutierrez-

Vargas, Leon-Manco, & Castillo-Andamayo, 2015).

Las prétesis totales también son conocidas por las personas comdnmente como
dentaduras postizas, estas se realizaran cuando se ha perdido todas las piezas dentarias

y son por tanto mucosoportadas ya que carecen de pilares para sujetarse, la perdida



dentaria puede llegar a ser unimaxilares y bimaxilares; es decir, la perdida dental de la
arcadas superior e inferior o la perdida de solo una de las arcadas, las proétesis totales
se van a adherir a la encia por medio de la saliva la cual también se llama fuerzas de

succion.

La prétesis parcial removible son prétesis dentomucosoportadas, esto quiere decir
que se sujetan tanto en los dientes como el la mucosa, y se van a realizar cuando el
paciente tiene algunos de sus dientes naturales. Pueden ser metalicas o acrilicas, aunque

las acrilicas se utilizan solo como protesis provisionales.

La higiene bucal y protésica en ambos tratamientos debe de ser correcta ya que se
acumularan restos de alimentos provocando el acumulo de bacterias y ain mas en las
prétesis parciales removibles ya que estas pueden provocar la aparicién de caries y la
perdida de los dientes remanentes de forma mas rapido.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS

1.1. Planteamiento del problema

Las rehabilitaciones en pacientes con edentulismo total superior y parcial inferior
son casos dificiles de tratar y mas ain cuando el paciente no ha utilizado ningun tipo
de protesis durante varios afios, provocando que el tratamiento pueda llegar a fracasar

por el sentimiento de incomodidad de las prétesis y por ende el rechazo de las mismas

Uno de los problemas mas importantes en este tipo de casos es la perdida de la
dimensidn vertical que se da por la extraccion prematura de los dientes debido a la
inadecuada higiene bucal, generando una mayor posibilidad de reabsorcion de reborde
alveolar la cual va también a dar un cambio en la relacion oclusal favoreciendo la

manifestacion de los habitos parafuncionales.

El sentimiento de soledad, de inseguridad y el no sentirse bien consigo mismo en
edades avanzadas es un problema que se debe saber sobrellevar durante todo el
tratamiento, motivando al paciente y satisfaciendo sus intereses para mejorar no solo
su apariencia fisica o devolviendo las funciones perdidas, sino, también su parte

emocional que sera un factor fundamental para un tratamiento exitoso.

Conociendo todo esto las proétesis deben devolver al paciente la dimension vertical
perdida, la masticacion, fonacién y deglucion adecuada teniendo en cuenta que el
paciente al principio le molestara las protesis ya que son cuerpos extrafios en su cavidad
oral y el profesional odontologo debe incentivar al paciente al uso de ellas, al igual
ensefiandole las técnicas de cepillado, uso de hilo dental, enjuagues bucales para el

control de la enfermedad periodontal que posee.



1.2. Justificacion

Son tres expresiones faciales que asocian a la atraccion facial y son los ojos, la

musculatura del rostro y la cavidad bucal.

Cuando la cavidad bucal llega a ser afectada por la pérdida total o parcial de los
dientes aparte de tener dificultad de hablar, masticar y deglutir los alimentos también
se afecta la parte estéticas y la musculatura del rostro, por ende, las personas pueden
tener un impacto psicosocial negativo obligando a disminuir su desempefio en el

trabajo, en la casa, en los estudios y con su entorno social.

Es importante realizar el tratamiento adecuado para tener una salud bucal apropiada,
al igual la necesidad de rehabilitar la cavidad bucal para prevenir el prognatismo, la
pérdida del tono muscular, prevenir que las comisuras se depriman, perdida de la

dimension vertical, la insuficiencia masticatoria y mas.

La rehabilitacién temprana también nos ayudara grandemente con la eficiencia
masticatoria que el paciente requiere, con eficiencia masticatoria nos referimos a la
suficiencia eficaz y biomecénica del sistema estomatognatico de trituracién y molienda

de un determinado alimento para su posterior deglucion y digestion.

Dicho todos estos argumentos es mas que justificado realizar el tratamiento en
pacientes edentulos totales o parciales recuperando todas las funciones perdidas y la
obligacion del profesional odontologo de realizar un tratamiento de calidad.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento del paciente para devolver la
estética, masticacion fonacion y deglucion normal del mismo por medio de la

realizacion de protesis total superior y removible inferior.

1.3.2. Objetivos especificos

e Devolver al paciente la altura facial inferior.

e Instruir al paciente sobre la importancia de una correcta limpieza oral para mantener
una salud adecuada para que el tratamiento perdure.

e Dar al paciente un tratamiento adecuado con el cual recupere su autoestima, base

fundamental para su desempefio normal en la sociedad.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Odontologia Geriatrica

La odontogeriatria o gerodontologia es la rama de la odontologia la cual se ocupa
de los problemas dentales de los adultos mayores y es una nueva area que se esta
cursando en algunas facultades de América Latina (Chavez Reategui, Manrique
Chavez, & Manrique Guzman, 2014; Roisinblit, 2010).

La odontologia geriatrica surge en Estados Unidos en los afios 60 y comenzo al
momento que los profesionales se dieron cuenta que el trato hacia una persona de
la tercera edad era muy diferente que al de un adulto o un nifio, esto se da a que el
adulto mayor tiene caracteristicas propias de su edad, entre ellas como principales
tenemos las sistémicas, odontolégicas, psicoldgicas, fisioldgicas, farmacoldgicas y
las nutricionales a las que se agregan los diversos problemas sociales, econémicos
y culturales (Chavez Reategui, Manrique Chavez, & Manrique Guzman, 2014,
Roisinblit, 2010).

Uno de los conceptos erroneos acerca del proceso de envejecimiento oral que se
dio por siglos fue la perdida dental. La distincion entre vejez y enfermedad permitio
al odontdlogo explicar al paciente que la pérdida dentaria se da por secuelas de
enfermedades orales y méas no solo por el hecho de envejecer (Hernandez de Ramos
, 2001).

Estadisticamente la perdida dentaria tiene grandes variaciones debido a factores
culturales y socioeconomicos, siendo las personas de clase sociales bajas, personas
con poca o0 ninguna educacion aquellas con menos dientes propios a las personas

con posibilidades econémicas mayores (Roisinblit, 2010).



2.1.1. Envejecimiento

El envejecimiento es el proceso inalterable e irremediable que, con su
progresion afecta a todos los drganos y sistemas, por ende, su tratamiento debe
de ser de manejo especializado, tomando en cuenta la parte psicoldgica del
mismo ya que a esta edad es muy frecuenta la baja autoestima y depresion por

el sentimiento de soledad (Hernandez de Ramos , 2001).

El envejecimiento es la serie de modificaciones fisioldgicas, psicoldgicas y
morfologicas de caracter irreversible, las cuales se manifiestan externamente
dando al individuo un aspecto de anciano, ver figura 1 (Chavez-Reétegui,

Manrique-Chavez, & Manrique-Guzman, 2014).

Figura 1: Cambios fisicos y proceso natural por envejecimiento.

Fuente: (Chavez-Reategui, Manrique-Chavez, & Manrique-Guzman, 2014, p. 201).

Hernandez y cols dieron una clasificacion la cual subdivide al adulto mayor
la cual es: los viejos-jovenes que comprenden una edad de 60 a 74 afios, los
viejos-viejos que comprenden una edad de 75 a 89 afios y los viejos-longevos
que tienen una edad de 90 a mas (Chavez-Reategui, Manrique-Chavez, &
Manrique-Guzman, 2014).



Los viejos-jovenes son activos y en su mayoria sanos, los viejos-viejos
presentan limitaciones fisicas, psicologicas y sociales por lo que deben asistir a
programas que controlen, prologuen y recuperen la funcionalidad, los viejos-
longevos son el grupo més vulnerable desde el punto de vista psicoldgico,
bioldgico y social por lo que deben asistir a programas que prevengan y
controlen la fragilidad (Chavez-Reéategui, Manrique-Chavez, & Manrique-
Guzman, 2014).

2.1.2. Caracteristicas bucales del paciente geriatrico

Existen aspectos del envejecimiento que se vea a dar por igual en todos los
tejidos del organismo incluyendo la boca. Los cambios se pueden llegar a
incrementar por malos habitos, como el tabaco y el alcohol ya que tienen efectos
irritantes y aceleran los fendmenos normales del envejecimiento (Roisinblit,
2010).

A. Cambios en los tejidos de revestimiento

La piel perdera su resistencia y elasticidad debido a que se reduce su
vascularizacion, su grosor, pierde tejido adiposo y se llega a deshidratar.
La mucosa oral sufre de un adelgazamiento notorio por el cual va a ser
bastante sensible y pueden llegar a lesionarse con mayor facilidad
(Hernandez de Ramos , 2001).

B. Cambios en el tejido dseo

Los procesos alveolares se van a atrofiar lentamente vy

superficialmente en personas dentadas, pero esta atrofia se llega a



acelerar con la presencia de la enfermedad periodontal y la perdida
dental, produciendo una reduccion en su altura (Roisinblit, 2010).

Los cambios 0seos van a ser mucho més frecuentes en hombres
mayores de 70 afios y en mujeres que estan atravesando la menopausia.
En las mujeres se da méas en esta etapa por la disminucion de calcio que
tienen y por este motivo se produce una secrecion mucho mayor de la
hormona paratiroidea la cual aumentara la reabsorcion 6sea con el fin de
poder mantener los niveles adecuados de calcio sérico, produciendo un
hueso de menor densidad que afectara mayormente al hueso esponjoso,
esta enfermedad tiene un nombre y es la osteoporosis (Hernandez de
Ramos , 2001).

C. Cambios en el tejido dentario

a. Esmalte: sufrird un desgaste natural sin ocasionar molestias,
se opacara produciendo un diente de color mate y oscuro
(Chavez-Reategui, Manrique-Chavez, & Manrique-Guzman,
2014).

b. Dentina: tendra cambios de color los cuales son naturales por
el envejecimiento, también se producird un cambio por la
dentina de reparacion la cual ocasionara que el diente tome
un tono amarillento (Chavez-Reategui, Manrique-Chavez, &
Manrique-Guzman, 2014).

c. Cemento: se forma a lo largo de la vida de manera de anillos
alrededor de la raiz, la cual se puede usar para saberla edad
de un individuo (Hernandez de Ramos , 2001).

d. Pulpa: compromiso de irrigacion e inervacion por deposicion
de dentina secundaria y cemento en el foramen apical,

disminuye el aporte de nutricion a las células pulpares por
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cambios escleréticos en los vasos sanguineos debido a
calcificaciones (Hernadndez de Ramos , 2001).

D. Cambios en el tejido periodontal

Los tejidos gingivales se adelgazan y pierden queratina, la encia
debido a la obturacidon de los capilares submucosos se disminuira la
irrigacion sanguinea produciendo una encia de color mas rosado palido.
En el tejido conectivo, el ligamento periodontal disminuira la cantidad
de células y fibras al igual que su grosor (Chavez-Reategui, Manrique-
Chavez, & Manrique-Guzman, 2014; Hernandez de Ramos , 2001).

E. Cambios en la funcion de la saliva

La cantidad y calidad de la saliva se va a disminuir. La cantidad baja
de saliva afectara negativamente la neutralizacion de la baja de pH la
cual es provocada por el metabolismo bacteriano de la placa, también va
a disminuir el aporte de inmunoglobulinas salivares los cuales va a
favorecer la aparicion de caries radiculares (Chévez-Reategui,
Manrique-Chavez, & Manrique-Guzman, 2014).

F. Lengua

Se atrofiaran las papilas piliformes del dorso dandole un aspecto liso,
se reducira la cantidad de papilas gustativas y se van a presentar
varicosidades nodulares en la cara ventral de la lengua. En la vejez se
pueden producir diferentes cambios patolégicos como la glositis
atrofica, glosopirosis, movimientos anormales, lengua geografica,

lengua lisa, lengua saburral y la lengua escrotal (Roisinblit, 2010).
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G. Mdusculos

Las fibras musculares van a disminuir de tamafio y nimero y van a
ser reemplazadas por tejido conectivo fibroso y grasa. Los musculos
masticatorios van a disminuir su accién produciendo que el tiempo de
masticar los alimentos se prolongue y prefieran las comidas blandas. En
ocasiones el tono muscular perioral se pierde, produciendo babeo debido
a que no se puede cerrar bien la boca y se lo confunde con la sialorrea
(Roisinblit, 2010).

H. Articulacién temporomandibular

“Se produce hipertrofia del cartilago por alteraciones degenerativas,
asi como aplanamiento de la superficie articular con reduccion del
tamafio del condilo mandibular que produce mayor laxitud de los
movimientos articulares” (Chavez-Reategui, Manrique-Chéavez, &

Manrique-Guzman, 2014, pag. 204).

Otro problema es que el disco articular tiende a perforarse
produciendo que la actividad propioceptiva disminuya y afecte el control
de los movimientos (Chavez-Reategui, Manrique-Chavez, & Manrique-
Guzman, 2014).

I. Mucosa bucal

a. Epulis fisurado: es una lesion hipertrofica de base amplia y

se localiza en zonas proximas a la protesis (Chavez-Reategui,
Manrique-Chavez, & Manrique-Guzman, 2014).

b. Estomatitis por protesis: se ubica en la zona palatina la cual

estd cubierta por la protesis y es de color escarlata brillante,
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también se da por la mala higiene y no solo el factor de una
mala adaptacion protésica (Roisinblit, 2010).

c. Queilitis angular: al perderse la dimension vertical se

formaran pliegues en la parte de las comisuras, las cuales son
el lugar ideal para la formacion de candida albicans debido a
la humedad y la temperatura del lugar, también este se puede

producir por déficit de hierro o anemia (Roisinblit, 2010).

2.1.3. Lafalta de dientes y su consecuencia nutricional

Las funciones que forman parte de la cavidad oral es la masticacion,
fonacion y la deglucion, aparte esta también actia como un sistema de
proteccion del cuerpo ya que al masticar los alimentos se produciran fragmentos
muy pequefios, los cuales mezclados con la saliva ayudaran a una mejor

deglucion para iniciar el proceso de digestion ( Castrejon Pérez, 2010).

La digestion tiene varias etapas, en la cual para que la fase inicial sea correcta
se daran dos circunstancias. La primera es que deben existir dientes suficientes
para que tengan la capacidad mecanica de moler los alimentos en particulas
pequefias y la segunda es que la presencia de saliva sea suficiente tanto en
cantidad como en calidad para iniciar la digestion. Con el envejecimiento
ambas circunstancias se disminuyen y surge la paradoja en la cual la
masticacion debe ser eficiente en el adulto mayor para poder compensar la

pérdida de la capacidad de absorcion intestinal (Moreira Diaz, s.f.).

La falta de dientes provoca que el alimento se triture de manera eficiente
provocando que pedazos grandes lleguen al estomago y poco mezclados con
saliva la cual dificultara la segunda etapa de digestion en la cual se producira
una digestion lenta, dificil e incompleta y la perdida de nutrientes (Moreira
Diaz, s.f.).
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Se sabe que para una correcta digestion los alimentos se lo debe masticar de
15 a 20 veces de lo contrario el bolo alimenticio no se podra digerir
correctamente lo que conlleva a que el sistema de absorcidn del intestino pierda
nutrientes y no solo eso, sino, que también aparecen trastornos asociados a la
mecénica digestiva como el estrefiimiento, gastritis, colitis y entre otras, las
cuales a largo plazo se manifestaran como anemia, baja de peso, carencia de

vitaminas y pérdida de masa corporal (Moreira Diaz, s.f.).

Generalmente los individuos con falta de dientes tratan de cortar los
alimentos en trozos muy pequefio o simplemente otros dejan de comerlos,
refugiandose al final los alimentos triturados como purés o papillas. Muchos
alimentos que son dejados a un lado son necesarios como la carne, fruta,
cereales y otros alimentos ricos en fibra dietética que ayudan a la digestion
(Moreira Diaz, s.f.).

Un problema importante en los edentulos parciales es que las piezas dentales
sanas al no ser implicadas en esfuerzos masticatorios debilitaran su insercion
en el hueso por la falta de estimulo funcional e incrementaran el riesgo de
perderlas, adicionalmente otro problema sera la atrofia de los muasculos
masticadores por su falta de uso dando como consecuencia el envejecimiento

del aparato masticador (Moreira Diaz, s.f.).

2.2. Protesis Parcial Removible (PPR)

En edades avanzadas se aumenta la demanda de rehabilitar arcadas con
edentulismo distal extenso y bilaterales, optandose por la realizacién de una
prétesis parcial removible la cual aparte de tener un costo mas econémico también

tiene un menor costo bioldgico (Preti, 2008).
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2.2.1. Concepto

“Una dentadura parcial removible es una protesis que reemplaza dientes en
una arcada parcialmente desdentada, y se puede sacar de la boca y volver a
colocarse” (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag. 8).

“La mayoria de dentaduras parciales removibles se hacen con aleaciones de
cromo-cobalto que fueron introducidas para este propdsito en 1932, también se
usan aleaciones de niquel-cromo y Ultimamente aleaciones de titanio” (Loza
Fernandez & Valverde Montalva , 2006, pag. 13).

Las diversas aleaciones ya mencionadas son aleaciones de poco peso con
alta resistencia a la corrosion, alta rigidez y muy facil de trabajarlas (Loza
Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

2.2.2. Cuando esta indicada la PPR

Son varias indicaciones que se dan para la colocacién de una PPR.

a. En adultos de edad avanzada por menor cantidad de citas (Mallat &
Keogh, 1995).

b. En jovenes menores de 20 afios ya que estd en plena etapa de
crecimiento y no se podria realizar una protesis fija (Mallat & Keogh,
1995).

c. “Cuando existen grandes espacios desdentados” (Mallat & Keogh,
1995, pag. 1).

d. “En casos de excesiva pérdida dsea principalmente en zonas
anterosuperiores” (Mallat & Keogh, 1995, pag. 2).

e. En extracciones recientes con largos periodos de cicatrizacion
(Mallat & Keogh, 1995).

f. Entodos los casos de extremos libres (Mallat & Keogh, 1995).
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“Por consideraciones economicas” (Mallat & Keogh, 1995, pag. 2)

h. “En aquellas bocas con movilidad generalizada de tipo I’ (Mallat &
Keogh, 1995, pag. 2)

i. Estética como fundamento principal en el reemplazo de varios
dientes anteriores (Mallat & Keogh, 1995).

j.  Cuando no se puede hacer una protesis fija (Mallat & Keogh, 1995).

2.2.3. Cuando esta contraindicada la PPR

a. Cuando una protesis parcial fija puede tener éxito.
b. Pacientes con boca séptica.

c. Presencia de neoplasias malignas.

2.2.4. Clasificacion de kennedy

Existen diversas clasificaciones en proétesis parcial removible, pero la méas
aceptada y utilizada es la clasificacién de Edward Kennedy de 1925, debido a
su facilidad de diagndstico (Mallat & Keogh, 1995).

Esta clasificacion se divide en 4 clases principales, I, I1, 111y IV, pero luego
se introdujeron dos clases mas que son la V y la VI las cuales son las méas
infrecuentes. Cuando existen espacios edentulos los cuales no se incluyen en la
clasificacion se denominan espacios de modificacion. A continuacion se

explicaré la clasificacion de Kennedy (Mallat Desplats & Mallat Callis , 2004).

a. Clase | de Kennedy: Areas edentulas bilaterales posteriores a los

dientes naturales. La protesis que llevara serd dentomucosoportada,
es decir, que se apoyara tanto en los dientes como en la mucosa
(Mallat Desplats & Mallat Callis , 2004; Mallat & Keogh, 1995).

b. Clase Il de Kennedy: Area edentula unilateral posterior a los dientes

naturales remanentes, es decir al otro lado existen la totalidad de los
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dientes salvo cuando ya se entra en las subclases (Mallat Desplats &
Mallat Callis , 2004; Mallat & Keogh, 1995).

Clase 111 de Kennedy: En un lado estan todas las piezas dentarias y

en el otro estan ausentes salvo la Gltima que podria ser el molar del
juicio o segundo molar. La prétesis que llevara serd una
dentosoportada (Mallat Desplats & Mallat Callis , 2004; Mallat &
Keogh, 1995).

Clase 1V de Kennedy: Area edentula Gnica bilateral que atraviesa la

linea media, es decir todo el grupo anterior de dientes. La protesis
que llevara ser& una dentosoportada (Mallat Desplats & Mallat Callis
, 2004; Mallat & Keogh, 1995).

Clase V de Kennedy: Esta clase s6lo posee un par de molares en una

hemiarcada y el resto esta completamente desdentado (Mallat
Desplats & Mallat Callis , 2004; Mallat & Keogh, 1995).

Clase VI de Kennedy: En esta clase s6lo permanecen en boca los dos
incisivos centrales (Mallat Desplats & Mallat Callis , 2004; Mallat &
Keogh, 1995).

2.2.5. Reglas de Applegate

Applegate realizo 8 reglas para el método de Kennedy ya que esta es

dificilmente aplicable en cada situacion.

a.

b.

Regla 1: “La clasificacion se debe establecer después de las
extracciones de los dientes que podrian alterar la clasificacion
original” (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag. 22).
Regla 2: “Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado,
no se debe tener en cuenta en la clasificacion” (McCracken, Carr,
McGivney, & Brown, 2006, pag. 22).
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c. Regla 3: “Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe
tener en cuenta en la clasificacion” (McCracken, Carr, McGivney, &
Brown, 2006, pag. 22).

d. Regla 4: “Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se
debe tener en cuenta en la clasificacion (p. ej. En el caso de que el
segundo molar opuesto estd asimismo ausente y no se haya
reemplazado)” (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag.
22).

e. Regla5: “El area (o areas) edéntula mas posterior es la que determina
la clasificacion” (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag.
22).

f. Regla 6: “La areas edéntulas, que no determinan la clasificacion se
refieren como modificaciones y se designan por un namero”
(McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag. 22).

g. Regla 7: “La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta,
solamente el nimero de areas edéntulas adicionales” (McCracken,
Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag. 22).

h. Regla 8: “No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase
IV” (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006, pag. 22).

2.2.6. Principios biomecanicos

Las PPR pueden someterse a movimientos ya que estas no estan fijas a los
dientes por ende se debe controlar y tener un correcto disefio de la protesis

para evitar el desplazamiento de la misma (Mallat & Keogh, 1995).

En la odontologia, la biomecanica estudia la forma en que los esfuerzos
mecanicos son trasmitidos por la protesis y como son recibidos por los tejidos
de soporte. A diferencia de las protesis parciales fijas o totales, las cuales son

instaladas sobre apenas un tipo de tejido de soporte, respectivamente, dental
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y mucoso, las PPR pueden, concomitantemente, asentarse sobre dientes y
fibromucosa, los cuales demuestran comportamientos diferentes cuando

sometidos a fuerzas funcionales. (Porto, 2017, pag. 66)

Dentro de los principios biomecanicos existen dos tipos de protesis parcial
las cuales son las dentosoportadas y las dentomucosoportadas y también se

integran las de extremo libre (Mallat & Keogh, 1995).

A. Protesis Dentosoportada

Se dan en la clasificacion Il de kennedy y van a actuar de
manera muy similar a las proétesis fijas ya que siguen los ejes

axiales de los pilares.

Las fuerzas transversales y oblicuas pueden compensarse con
los dientes remanentes siempre que €stos estén en Optimas
condiciones periodontales; y las fuerzas que actdan sobre las
prétesis deberan compensarse equilibrando la oclusion y
colocando los dientes de tal forma que pueda neutralizar estas
fuerzas. Las fuerzas de traccion que aparecen cuando se abre
la boca tienden a levantar y a sacar la protesis de su
asentamiento en la boca. Este movimiento debe ser
compensado por los elementos retentivos disefiados
previamente y con el remodelado y preparacion de los dientes
remanentes. (Mallat Desplats & Mallat Callis , 2004, pag. 4)

B. Prétesis Dentomucosoportada
Se dan en la clasificacion I, 11 y IV.

En esta forma se presentan tres sistemas de palancas. Estas

palancas se generan tanto en los movimientos funcionales
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como en los parafuncionales y se localizan precisamente en los
fulcros de estas palancas, los cuales justamente se hallan en los
puntos que limita la parte totalmente fija de la protesis, que
esta situada sobre los dientes remanentes, con la parte movil o
base sobre la que se apoya el reborde residual mucoso, de
caracter resiliente y, por lo tanto, depresible. (Mallat & Keogh,
1995, pag. 7)

C. Prétesis a extremo libre

Esta protesis “esta sometida a una rotacion alrededor de los
tres fulcros principales. Por lo tanto, los elementos deberan

neutralizar los componentes rotatorios de estos movimientos”

(Mallat & Keogh, 1995, pag. 7).

2.2.6.1. Soporte

Es la resistencia hacia las fuerzas verticales masticatorias las cuales van
a evitar que la PPR se intruya a los tejidos de soporte, entre los elementos
mecanicos de la PPR tenemos los apoyos, conectores mayores maxilares y
la superficie basal de la base y entre los elementos bioldgicos tenemos la
fibromucosa de revestimiento del reborde residual, las fibras del ligamento
periodontal de los dientes pilares y el hueso alveolar. Existen diferentes
casos en las PPR que rehabilitaran diferentes clasificaciones de Kennedy,
por ejemplo en clase I, 11 y IV de Kennedy las cargas masticatorias seran
trasmitidas al hueso alveolar por dos vias bioldgicas que son las fibras
periodontales de los dientes pilares, las cuales van a ejercer una fuerza de

traccion sobre el hueso alveolar y el tejido fibromucoso del reborde residual,
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la cual de igual manera ejercera fuerzas de compresion en el hueso alveolar
residual (Porto, 2017).

2.2.6.1.1. Elementos mecéanicos de soporte

A. Apoyos

Se aseguran que durante la funcién masticatoria, las cargas ejercidas
en los dientes artificiales sean trasmitidas de manera adecuada a los
dientes pilares, esto quiere decir que se dirigiran las fuerzas en sentido
paralelo a lo largo del eje de los dientes pilares (Porto, 2017).

También los apoyos van a proporcionar soporte vertical a la protesis
lo que permitira que la protesis no se desplace en sentido oclusogingival
y lastime las papilas gingivales (Porto, 2017).

a.  Apoyos en los dientes anteriores

Se va a realizar la confeccion de los apoyos lo més cervical
posible, para que, de esta manera exista una reduccion del brazo
de palanca en los dientes pilares, estos apoyos se los realizara en

la parte lingual o proximolingual (Porto, 2017).

b.  Apoyos en los dientes posteriores

Se va a realizar la confeccion de los apoyos en la fosa mesial o
distal de los dientes posteriores, los cuales deben de tener una
forma triangular con lados redondeados y el vértice orientado

hacia el centro del diente, esto va a disminuir las fuerzas de torsion
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sobre los dientes pilares y mantendran su salud periodontal (Porto,
2017).

c.  Localizacion de apoyos

La localizacion del apoyo en las PPR de extremo libre o clase
IV amplias determina el fulcro del movimiento rotacional bajo
funcidn, de acuerdo con la colocacién del apoyo mesial o distal
habrd posibilidad mayor o menor torque en los dientes de
soporte. (Porto, 2017, pags. 73, 74)

La localizacion se la realiza por medio del sistema de palancas,
las palancas estan compuestas por tres elementos que son: fulcro,
potencia y resistencia. Para que se forme una palanca de primera
clase se colocara un apoyo en distal del diente pilar, esto quiere
decir que el apoyo esta en el centro entre la potencia y la
resistencia. Cuando ocurre una fuerza masticatoria, se va a
realizar la rotacion hacia el borde alveolar, el cual es dafiino para
el diente de soporte y con el tiempo causara movilidad de los

diente vecinos implicando la perdida de soporte (Porto, 2017).

Para la formacidon de una palanca clase dos el apoyo se colocara
en mesial, lo que dara un apoyo ubicado en el extremo, la potencia
en el otro extremo vy la resistencia en el centro. El brazo retentivo
de la grapa de retencién tendran una relacién neutral de las fuerzas
con el diete de soporte. Cuando existe una fuerza masticatoria en
los extremos libres el brazo de retencion va a ir hacia cervical
evitando el torque, pero sin embrago, va a ver un aumento de la
responsabilidad de la mucosa en el sistema de soporte. Las grapas
RPI, RPT y RPA seran indicadas para casos de clase I, Il de

kennedy (extremos libres) ya que estan provocaran un efecto de
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palanca clase dos los cuales causaran una rotacion de la protesis

sin causar torque de los dientes de soporte (Porto, 2017).

B. Conectores mayores y base protésica

En el maxilar superior se recomienda conectores mayores de
cobertura total o placa total y debe ser rigida, estas junto a la base
protésica se apoyaran en la fibromucosa del paladar las cuales seran

responsables del soporte de la prétesis (Porto, 2017).

2.2.6.2. Retencion

A. Brazo de retencion

Es la responsable de la retencion de la protesis. Existe un area
retentiva en el diente donde la punta de esta estructura se va a albergar.
La retencidn que provee esta estructura dependera de algunos factores
los cuales son: el angulo de la convergencia cervical, la flexibilidad de
esta estructura y la distancia vertical entre la punta activa del brazo y la

via de insercion. (Porto, 2017).

La distancia horizontal y la distancia que va desde la punta activa del
brazo y la via de insercion pasaran por el ecuador protético, todo esto
representa la flexion maxima a lo que los brazos quedaran sujetos
durante la remocion de la protesis, hasta que la linea ecuatorial protética
sea superada. Mientras mas sea la distancia horizontal mas va a ser la
retencion de la protesis. El uso de la punta calibradora nos va a permitir
localizar exactamente donde debe ir la punta activa y el angulo de

convergencia cervical, para determinar la via de insercién (Porto, 2017).
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2.2.6.3. Estabilizacién

La protesis se debera mantener estable tanto en las fuerzas que actdan
sobre ella durante los actos funcionales como en el reposo. La estabilidad
también se da por todas la partes que comprenden la proétesis, algunos de
estos componentes van a ser mas importantes para dar la estabilidad y son:
el brazo de oposicion, los apoyos indirectos, la superficie pulida de la silla,
conectores menores y mayores rigidos y la superficie vestibular y lingual
del reborde residual, también la estabilidad dependera de la distribucion,
numero y grado de movilidad dentaria, de la relacidn de la base y los dientes
artificiales con la musculatura paraprotética, del grado de resiliencia de la

fibromucosa y de la oclusion (Porto, 2017).

A. Brazo de oposicion

El brazo de retencion al pasar por el ecuador protético dental se
flexiona para redondearlo, pues el diente imprime una fuerza lateral
en el brazo de retencion. Sin embargo, las fuerzas laterales ciclicas
son estrechamente perjudiciales al periodonto, pudiendo provocar
reabsorcién en el hueso del lado opuesto al que incide la fuerza.
(Porto, 2017, pag. 78)

El brazo de oposicion se deberéa confeccionar en los retenedores de la
PPR, esto ayudara a disminuir las cargas laterales del diente y evitando
lesiones a los tejidos periodontales, para esto el brazo de oposicion debe
tener ciertas caracteristicas que son: rigidez estructural, reciprocidad,

poder abrazar a la pieza dentaria y pasividad (Porto, 2017).
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B. Elementos de estabilizacién indirectos

Esta serd necesaria en casos de protesis de extremos libres ya que
tienen un eje de rotacion real. Estos van a ayudar a los pilares a prever el
desplazamiento de la base de extremo libre por oponerse al movimiento
de rotacion entre estos elementos tenemos los apoyos oclusales, incisales

y de cingulo, planos guias, conectores menores y mayores (Porto, 2017).

C. Movimientos de la PPR.

a. El principal movimiento de rotacion de una PPR es en sentido
vertical, al rededor del fulcro que pasa sobre los dos apoyos
principales. Cuando ocurre por masticacion de alimentos
consistentes, la fuerza aplicada en la silla mueve la protesis en
direccion a los tejidos de soporte, en direccion oclusogingival. El
movimiento en direccion contraria es causado por masticacion de
alimentos pegajoso. (Porto, 2017, pag. 82)

b. “El movimiento que ocurre en el plano vertical y proporciona un
movimiento lateral de la PPR ocurre principalmente en la
masticacion unilateral y en la presencia de interferencias
oclusales en lateralidad” (Porto, 2017, pag. 82).

c. “El movimiento en el plano horizontal ocurre como resultado de
los planos inclinados de las cuspides, que proporcionan
componentes horizontales de fuerzas. La rotacion puede ser

anteroposterior y lateral” (Porto, 2017, pag. 82).
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2.2.6.4. Conexién

“Con el fin de minimizar al maximo la inestabilidad de las PPR, una
variedad de dispositivos mecénicos rigidos o semirrigidos se indican”
(Porto, 2017, pag. 83).

2.2.7. Disefo basico de las estructuras

Son tres tipos de disefios diferentes que se dan dependiendo de la
biomecanica de cada persona, por ende cada elemento es diferente para cada

Caso.

A. Disefo de forma cuadrilatera

“Indicado en clase II de Kennedy. Suministra la maxima retencion y
estabilidad. Esta compuesto de cuatro ganchos retentivos, situados en
cada diente pilar junto al espacio desdentado” (Mallat & Keogh, 1995,
pag. 9). Como por ejemplo la banda palatina media.

B. Disefio de forma triangular o tripddica

Es un apoyo dentomucosoportado en la clase Il de kennedy, este
triangulo sera formado por los pilares que estan junto a los extremos
desdentados y el otro pilar extremo el cual esta completamente aislado,
estos serén los que lleven los ganchos retentivos, por ejemplo la doble
barra palatina (Mallat & Keogh, 1995).
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C. Disefio de forma lineal

Corresponde a la clase | de kennedy, en los cuales los ganchos
retentivos estaran ubicados en los pilares junto a los extremos
desdentados, por ejemplo la doble barra palatina con presencia de torus
(Mallat & Keogh, 1995).

2.2.8. Componentes de la PPR

La protesis parcial removible esta constituida por diversos elementos los
cuales deben ser considerados al momento de realizar su disefio ya que cada
uno tiene una funcion determinada; los elementos de la PPR son: retenedores,
apoyos, conectores mayores, conectores menores Yy las bases, ver figura 2 (Loza
Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

Apoyo Cingular ¢ ™ _» Conector menor

~ NG
Conector mayor ~a Retenedor

Relllla para
el acrilico

Base de la
Dentadura
» Retenedor

Dientes

™ Apoyo oclusal
Artificiales Roy

Conector menor 4~ Conector mayor

Figura 2. Elementos constitutivos de la PPR

Fuente: (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006, p. 17).
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Retenedores

Los retenedores son elementos de una PPR que dan la resistencia al

desplazamiento de la misma (Loza Fernandez & Valverde Montalva |,

2006).

A. Requisitos de un retenedor

a. Soporte: Evitara el desplazamiento hacia los tejidos, siendo

el apoyo oclusal el que cumplird esta funcién, un ideal
soporte se distribuira correctamente las fuerzas oclusales y se
protegerd los tejidos periodontales (Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).

Retencidn: Al desplazamiento de la protesis en sentido
oclusal. La flexibilidad del retenedor determina el nivel de la
zona retentiva del pilar (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).

Estabilidad: La estabilidades es aquella resistencia la cual
“ofrece el retenedor al componente horizontal de fuerzas.
Esta funcion la cumple los elementos rigidos del retenedor
como son el cuerpo del retenedor, el brazo de oposicion,
los apoyos oclusales, los conectores menores y la placas
de contacto proximal” (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006, pag. 25).

Reciprocacién: Es la fuerza ejercida sobre el pilar por el

brazo retentivo del retenedor debe ser neutralizada por una
fuerza opuestas, esta funcion la cumple el brazo reciproco del
retenedor. Esta también se consigue con otros elementos

como son: la placa de contacto proximal, los conectores
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menores Y entre otros (Loza Fernandez & Valverde Montalva
, 2006).

e. Circunvalacion: es la extension del perimetro del pilar que

debe cubrir el retenedor, este cubrira las tres cuartas partes

del pilar, evitando el movimiento del pilar y también el

retenedor fuera del pilar (Loza Fernandez & Valverde

Montalva , 2006).

f. Pasividad: cuando el retenedor esta en el sitio correcto del

pilar este no debera ejercer fuerza sobre éste.
Para ser pasivo un retenedor, la punta de su brazo retentivo
debe estar en la zona retentiva del pilar en una posicion
que le permita dar retencion estrictamente necesaria
cuando se hacen presentes las fuerzas fisioldgicas que
tratan de hacer sacar la protesis de su sitio. (Loza
Fernandez & Valverde Montalva , 2006, pag. 28)

B. Elementos de un retenedor
a. Brazo retentivo: Es aquel que se ubica en la parte bucal de los

dientes, se ubica por encima y por debajo del ecuador
dentario siendo su punta mas delga ofreciendo este disefio
una mejor resistencia cuando la prétesis se desplaza en
sentido oclusal (Loza Fernandez & Valverde Montalva |,
2006).

b. Brazo opositor 0 reciproco: Brazo que se sitla sobre el

ecuador dentario en el lado opuesto del brazo retentivo, es
mas grueso que el retentivo y por ende su tamarfio ayudara a
neutralizar las fuerzas que produce el brazo retentivo, aparte
tambien da estabilidad (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).
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c. Apoyo oclusal: Es aquel que se situa en la cara oclusal de los

pilares dando una mayor estabilidad al retenedor, evitando su
desplazamiento en sentido gingival, este apoyo debe ser
rigido y no debe interferir con su antagonista (Loza
Fernadndez & Valverde Montalva , 2006).

d. Cuerpo del retenedor: Es donde se unen todos los elementos

del retenedor este debe ser rigido, debe estar sobre el ecuador
dentario en la cara proximal del espacio edéntulo, este
también dara estabilidad (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).

e. Conector menor o conector del retenedor: Es el que uno el

retenedor al esqueleto metalico (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).

C. Tipos de Retenedores
Encontramos dos tipos de retenedores los directos y los indirectos.

a. Retenedores Directos: Son retenedores los cuales se ubican en

los pilares de los extremos edentulos (Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).

b. Retenedores Indirectos: Son los que crean la retencion en un

sitio alejado de la base de la dentadura, su indicacion mas
precisa es el extremo libre, se ubican generalmente como
apoyos oclusales alejados de los retenedores directos por
delante de la linea de fulcrum de la PPR (Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).
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Tabla 1. Retenedores directos e indirectos con sus clasificaciones

Retenedores Directos Retenedores Indirectos
Retenedores intracoronarios Apoyos oclusales
Retenedores extracoronarios de precision Placa lingual

Retenedores extracoronales:
a. Retenedores supraecuatoriales:
a. R.circunferenciales
b. R. Acker
c. R.de accion posterior
d. R.de accion posterior
invertido )
) Gancho continuo o barra de
R. seccionado
) kennedy
R. en anillo

R. en anzuelo o Gloslee

o «Q o

R. Jackson o doble acker

R. multiple
j.  R. mesiodistal o Roach
b. Retenedores infraecuatoriales
a. R.tipobarraen (T, C,I)

Brazos linguales de extension

Fuente: (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006)

Elaborador: Rita Molina 2017.

2.2.8.2.  Apoyos

Son estructuras rigidas que mantiene el retenedor es su lugar evitando la
importacion de alimentos, también su principal funcién es trasmitir las

fuerzas oclusales verticales a los pilares evitando el movimiento de la
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prétesis hacia los tejidos blandos (Loza Fernandez & Valverde Montalva ,
2006).

La preparacion para la colacion del apoyo es fundamental debido a que
si no se realiza este paso el apoyo invadira el espacio oclusal y alterara la
dimensidn vertical en un solo punto, provocando la fractura del apoyo con

posible traumatismo protético sobre la encia (Mallat & Keogh, 1995).

2.2.8.3. Conectores mayores

Es la parte de la PPR la cual conecta la protesis de un lado de la arcada
con las del lado opuesto, son rigidas, brindan soporte, estabilidad y
retencion, también deben de estar de 3-5mm del margen gingival para evitar
irritacion, tampoco deben interferir con los tejidos blandos y duros. En lo
principal distribuyen las fuerzas y minimizan las fuerzas de torsion sobre
los dientes (McCracken, Carr, McGivney, & Brown, 2006).

A. Conectores mayores del maxilar superior

a. Barra palatina simple: Estan indicadas en p. dentosoportadas de

brechas posteriores cortas en clase Il de Kennedy, tienen forma
de media luna, tiene buena rigidez y da comodidad al paciente
por ser planas y ancha (Loza Fernandez & Valverde Montalva ,
2006).

b. Barra palatina doble: Estas indicados en casos dentosoportados y

dentomucosoportados con buenos pilares y rebordes alveolares
prominentes, es mas rigida que la simple y esta contraindicado
en bovedas palatinas altas ya que interfiere con la fonacion (Loza
Ferndndez & Valverde Montalva , 2006).



32

c. Banda o cinta palatina: Indicadas en clase 11l de Kennedy con

brechas amplias, clase | y Il con buenos rebordes residuales y
pilares fuertes y en paladares ovales, se ubican en la parte central
del paladar (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

d. Placa palatina en herradura: Esté indicado cuando se sustituyen

dientes, en torus palatino grande y cuando el paciente no tolera
un conector posterior, ademas son poco recomendados por su
flexibilidad con movimientos vestibulolinguales en extensiones
libres (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

e. Placa palatina parcial: Indicadas en clase 1 y Il donde se

reemplacen ademas dientes anteriores, en clase Il con zonas
edentulas amplia, se utilizan en la mayoria de los disefios también
en clase IV para dar mayor estabilidad (Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).

f. Placa palatina Total: este cubrird todo el paladar, indicado en

situaciones con pocos dientes remanentes anteriores, clase 11 con
grandes espacios posteriores modificados y clase 1 con uno o
cuatro premolares (Loza Ferndndez & Valverde Montalva |,
2006).

B. Conectores mayores del maxilar inferior
a. Barra lingual: se utiliza cuando hay espacio entre el margen
gingival lingual y el piso de boca este espacio debe ser de 8mm
minimo, indicado en clase Il y clase | y Il con reborde
prominente y pilares fuertes (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).
b. Doble barra lingual: el sistema se usa para dar estabilidad a la

proétesis, para ferulizar los dientes antero inferiores y proporciona
retencion indirecta (Loza Fernandez & Valverde Montalva |,
2006).
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c. Placa lingual: También llamada barra cerrada de Kennedy se

2.2.8.4.

extiende desde el cingulo de los dientes anteriores hasta el surco
lingual, indicado en clase | donde los rebordes residuales estan
severamente reabsorbidos (Loza Fernandez & Valverde
Montalva , 2006).

Barra labial: ubicada en la parte bucal en forma de media luna la
cual sera ubicada sobre la cresta del hueso alveolar labial, se
utiliza como férula en dientes antero inferiores con problemas
periodontales (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

Barra sublingual: se usa para evitar cubrir innecesariamente los

dientes remanentes y los margenes gingivales, indicada cuando
la distancia entre el piso y el borde libre gingival es menor de
6mm (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

Conectores menores

Son los componentes de la PPR el cual une el conector mayor con los

componentes restantes de la protesis, como por ejemplo los apoyos, los

retenedores indirectos y mas (McCracken, Carr, McGivney, & Brown,

2006).

Estos componentes deben ser rigidos, ubicandose en el espacio

interdental para brindar estabilidad por su contacto con la superficie

proximal del pilar y al momento de unirse con el conector mayor su angulo

debe ser redondeado. Cuando existen dos 0 mas conectores proximos entre

si, debe haber una distancia minima de 5mm entre cada uno (Loza
Fernandez & Valverde Montalva , 2006).
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2.2.8.5. Base protésica

Son el componente de la PPR que va a descansar sobre los tejidos
blandos brindando estabilidad, retencion y soporte, estas bases pueden ser
de dos distintos materiales los cuales son: el acrilico y el metal, los cuales
brindaran la retencion para los dientes artificiales (Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).

Para que una base sea ideal esta debera tener una perfecta adaptacion de
los tejidos, perfecto acabado para que no lastime los tejidos subyacentes,
tener una buena conduccion térmica para mantener un buen estimulo tisular
esta se da en la base metélica, su disefio debe ser lo més simple posible, no
debe ser pesada, ser resistente a la fractura y deformaciones, poder rebasar,
dar una correcta estética en zonas necesarias y que sea de bajo costo
econdmico (Mallat & Keogh, 1995).

Las bases metalicas estan indicadas en las proétesis dentosoportadas las
cuales no necesiten ser rebasadas, en tramos desdentados cortos, en
rebordes inferiores que sean fuertes y potentes. Una de las mayores ventajas
que tiene el metal sobre el acrilico es que es mas higiénico y no se abrasiona
con el tiempo por el cepillado. También tendran un mejor ajuste al ser
colocadas y con el paso del tiempo estas se mantienen exactas y no cambian
en la boca como las acrilicas (Mallat & Keogh, 1995; Loza Fernandez &
Valverde Montalva , 2006).

Las bases acrilicas estan indicadas en dentaduras dentomucosoportadas
donde exista la necesidad de realizar un rebase, también en rebordes
reabsorbidos, irregulares, extracciones resientes y en rebordes que estén en
constante reabsorcion. También se realiza este tipo de base cuando la
estética es muy importante ya que tiene un mejor acabado (Mallat & Keogh,
1995; Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).
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2.2.9. Paralelizado

Es en los modelos de diagndstico donde se debe realizar el paralelizado y el
disefio preliminar de la protesis, este paralelizado va a ayudar a ubicar en qué
lugares se debe realizar cabios que sean necesarios en los dientes remanentes y
la forma de las restauraciones indicadas para la confeccion de una PPR
saludable (Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006).

2.3. Protesis Total (PT)

Cualquier rehabilitacion total, de la misma manera que una denticion natural, ha
de tener como principal objetivo que el paciente pueda desarrollar sus funciones
fisiologicas correctamente, con la maxima eficacia posible y, al mismo tiempo,
gue estéticamente, se evite su artificialidad de manera natural, buscando alcanzar
su integracion, y que, a la vez, atienda a los valores estéticos de belleza dental,
aquellos que denotan salud y juventud, demandados por el paciente. (Fonollosa,
2014, pag. 13)

Entre los objetivos principales para realizar una protesis total son el recuperar
las funciones perdidas, el aspecto facial del paciente y el poder conservar la salud
del mismo (Winkler, 2010).

2.3.1. Concepto

Las protesis totales son aquellas que reemplazaran todos los dientes
naturales perdido como las estructuras asociadas tanto del maxilar superior e
inferior, por este motivo deben ser disefiadas y elaboradas cuidadosamente para

la conservacion de las estructuras orales remanentes. Este tratamiento es la
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ultima solucion que se da al paciente cuando los demas tratamientos no son
validos (Winkler, 2010).

2.3.2. Examenes en el paciente edéntulo

Los examenes son la recoleccion de todos los datos del paciente para poder
determinar un plan de tratamiento adecuado, dentro de los examenes tendremos
la anamnesis que aparte de la platica con el paciente la cual es fundamental
también veremos y analizaremos los elementos intraorales y extraorales, los
datos recolectados deben ser escritos en un documento llamado historia clinica,

el cual debe ser llenado con mucho cuidado por el profesional (Telles, 2011).

El examen extraoral se realiza mientras se esta haciendo la anamnesis del
paciente, debemos observar el aspecto facial, la dimension vertical, soporte del
labio, altura incisal y linea de sonrisa, de igual manera realizaremos una
evolucion muscular del rostro y de la articulacion temporomandibular (Telles,
2011).

En el examen intraoral se debe inspeccionar y palpar los tejidos blandos
como: tejidos de revestimiento del reborde, lengua y mucosas, de esta manera
podremos saber si existen lesion, hipertrofias, atrofias y entre otras las cuales
deban ser corregidas antes de realizar el caso ya que pueden llegar a interferir

con el tratamiento (Telles, 2011).

2.3.3. Patologias asociadas al uso de una praotesis total

“Las principales patologias asociadas al uso de PTs son: (1) reabsorcion del
reborde residual; (2) candidiasis eritematosa o atréfica cronica; y (3) hiperplasia
fibrosa inflamatoria o épulis fisurado” (Telles, 2011, pag. 22).
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La patologia principal que se da es la reabsorcion del reborde residual la cual
se produce después de una extraccion dentaria, en el maxilar superior después
de la extraccion se va a perder 2-4 mm de hueso en el primer afio y 0,1 mm en
los siguientes afios, en cambio en la mandibula se perdera 4-6 mm el primer

afios y 0,4mm los siguientes afios (Telles, 2011).

2.3.4. Sindrome de la combinacion de Kelly

El sindrome de combina es un problema que se da cuando un paciente es
rehabilitado con una protesis total superior y una parcial removible inferior en
la cual el paciente en su mandibula tiene los extremos libre (Clase | de
Kennedy).

Dentro de este sindrome podemos encontrar diferentes alteraciones. Telles
(2011) afirma:

Perdida de soporte 6seo bajo la base de la PPR; reposicionamiento espacial
de la mandibula anterior; reabsorcién désea en la porcion anterior de la
maxila; hiperplasia inflamatoria en la region de la béveda palatina y del
fondo del vestibulo; crecimiento de las tuberosidades maxilares; alteraciones

del periodonto. (p.29)

Todas estas alteraciones pueden ser que no ocurran de manera simultanea,
pero es esencial identificar cuales son las razones y trazar un plan de tratamiento
adecuado, algunas de las causas pueden ser metabdlicas, hormonales y
nutricionales. Uno de los tratamientos que se puede realizar para minimizar este
problema es extender al maximo posible la base de la PPR en la parte de las
extremidades libres posteriores, buscando limites semejantes a los de una PT

en esa region (Telles, 2011).

El objetivo béasico del tratamiento debe ser el establecimiento de un esquema

oclusal, con el objetivo de reducir la presion excesiva en la region anterior del
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reborde maxilar, tanto en el posicionamiento céntrico como en los
posicionamientos excéntricos. Esto se puede lograr manteniéndose los dientes
anteriores sin contacto céntrico y con minimos contactos oclusales en los
movimientos excéntricos, distribuyéndose los contactos para los caninos y la

region posterior de la arcada (Telles, 2011).

2.3.5. Examen por imagenes

Los examenes radiograficos son importantes ya que este va a “ayudar al
profesional a determinar la cantidad de hueso presente, la calidad de este hueso

y la localizacion de estructuras anatomicas importantes” (Telles, 2011, pag. 43).

2.3.6. Principios biomecanicos

Entre los principios biomecénicos de una protesis total tenemos la retencion,

la estabilidad y el soporte.

2.3.6.1. Retencidn

Es la propiedad de la proétesis de oponerse a las fuerzas de traccion y
entre estas van a estar la adhesion y cohesion, tension superficial, presion
atmosfeérica, viscosidad de la saliva y el sellado periférico (Ozawa Deguchi,
1995).
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A. Adhesion y cohesion

Cuando dos substancias diferentes entran en contacto directo, las
moléculas de cada cuerpo se atraen unas a otras; asi se unen las
moléculas del epitelio y la base de la dentadura, realizando la
adaptacion. El efecto mas importante es la adhesion de las
moléculas de saliva a la dentadura y a los tejidos de la boca, de tal
forma que la fuerza adhesiva es mayor que las fuerzas que
sostienen unidas a las moléculas de la saliva. (Ozawa Deguchi,
1995, pag. 33)

B. Tensidn superficial

Debido a que la capa de saliva se quiebra en dos la dentadura llega
a perder su retencion, una parte se quiebra en la superficie de la
dentadura y el otro en los tejidos, a pesar de esto la presion
atmosférica ayudara a mantener la dentadura en su posicion (Ozawa
Deguchi, 1995).

C. Presiéon atmosférica

“El efecto de la tension superficial reduce ligeramente la presion
interna de la saliva; por lo tanto, es importante excluir tanto aire
como sea posible de la capa de saliva” (Ozawa Deguchi, 1995, pag.
33).

“El efecto total de la tension superficial y la presion atmosférica
se relaciona con el area cubierta por la base de la dentadura. Mientras
mayor sea el area mayor sera el poder retentivo” (Ozawa Deguchi,

1995, pag. 33).
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D. Viscosidad de la Saliva

La principal fuente de retencion de una protesis total a la mucosa
subyacente es la saliva; la saliva fluida va a generar una pelicula
stper fina entre 0.1mm de espesor, esta aumentara el efecto de
capilaridad entre la mucosa y la base protésica; la saliva viscosa
formara una pelicula mas espesa entre la mucosa y la base protésica,

la cual tiene mayor probabilidad de romperse (Telles, 2011).

“Cuando se intenta retirar la dentadura, la viscosidad de la capa
de saliva que contiene mucina detiene o se resiste a esta fuerza
proporcionando una fuerza retentiva” (Ozawa Deguchi, 1995, pag.
34).

E. Sellado periférico

“La delimitacion correcta de los bordes periféricos de la dentadura
superior e inferior, es importante para evitar la penetracién de aire y
consecuentemente la ruptura de la capa de la saliva” (Ozawa

Deguchi, 1995, pag. 34).

2.3.6.2. Condiciones que ayudan a la retencion

a. “Una extension adecuada de la dentadura (sellado periférico y borde
posterior)” (Ozawa Deguchi, 1995, pag. 35).

b. “Adaptacion correcta de la dentadura (grosor minimo de la capa de
saliva” (Ozawa Deguchi, 1995, pag. 35).

C. “Unasaliva de viscosidad media que pueda ser confinada a una capa
delgada por las fuerzas intraorales normales” (Ozawa Deguchi,
1995, pag. 35).
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d. “Una saliva de volumen adecuado” (Ozawa Deguchi, 1995, pag.
35).

2.3.6.3. Estabilidad

“La accion coordinada y equilibrada de las superficies pulidas con las
presiones de los labios, carrillos y lengua generan fuerzas estabilizantes
durante la funcion y mantienen una estrecha relaciéon con la oclusion y la

articulacion de los dientes” (Ozawa Deguchi, 1995, pag. 37).

2.3.6.4. Soporte

Ayudara a que no se produzca una impactacion de la prétesis sobre las
estructuras de apoyo; es decir, es la capacidad de la prétesis de contrarrestar
las fuerzas de compresion. Esta zona de soporte se reducird poco a poco por
la reabsorcién del reborde residual. Las protesis desajustadas que se utilizar
por un largo tiempo produciran una mayor reabsorcion del reborde. La
reabsorcion de las crestas producira que el area de soporte de la protesis se
reduzca y la mucosa que la rodea se disminuya perdiendo su grosor y
elasticidad. La consecuencia de todo esto es que el reborde sera incapaz de

soportar las cargas masticatorias (Castillo de Oyag, 2009).

2.3.7. Impresiones

Las impresiones son reproducciones en negativo de los rebordes residuales
y de las estructuras adyacentes, estas son indispensables y necesarias para poder

realizar una correcta protesis, la correcta toma de las impresiones nos dara una
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triada protésica llamada “S-E-R” que significa soporte, estabilidad y retencion
(Ozawa Deguchi, 1995).

A. Impresiones Anatomicas

La toma de una buena impresion se puede realizar de diversas formas,
pero no de manera cualquiera, uno de los errores mas comunes al tomar una
impresion anatdmica es el pensar que solo nos servird para realizar la cubeta
individual, si esta impresion no es correcta los resultados pueden ser
distintos y de repercusiones clinicas las cuales seran significativas (Telles,
2011).

Para una correcta impresion anatomica se debe obtener una minima
deformacion de los tejidos de soporte y esto se lograra con materiales de
baja compresibilidad, como el alginato (hidrocoloide irreversible), de igual
manera la correcta seleccion de la cubeta de stock es muy importante, se
debe considerar el tamafio, especialmente el ancho, como el principal

criterio de seleccidn de la cubeta de stock (Telles, 2011).

Se recomienda realizar primero la toma de impresion del maxilar inferior
ya que asi el paciente podra acostumbrarse a los materiales de impresion y

lo sentird més agradable (Grunert & Crepaz, 2008).

B. Impresiones Funcionales

Las impresiones funcionales nos permiten tener un registro mas claro de
los elementos anatomicos de los maxilares, su reproduccion debe ser exacta
ya que esta nos ayudara a la fabricacion de la base protésica. Una impresion
funcional se considera cuando el sellado periférico se haya ejecutado de
forma adecuada (Milano & Desiate, 2011; Telles, 2011).
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Para la toma de impresiones funcionales se debe realizar una cubeta
individual en la cual realizaremos el sellado periférico y por siguiente la

impresion (Telles, 2011).

a. Cubetas Individuales

El objetivo principal de la cubeta es determinar los limites de la
zona que se debe recubrir, de acuerdo con la anatomia presente,
obteniendo asi un sellado en toda la periferia de la base de la protesis,
la cual va a posibilitar el confinamiento de una pelicula de saliva,
logrando generar una retencion protésica en la mucosa por accion de
las fuerzas de adhesidn, presion atmosférica y cohesion (Telles,
2011).

La realizacion de las cubetas individuales otorgara ciertas
ventajas al tomar las impresiones funcionales. Ozawa Deguchi, 1995

afirma;

Su disefio individual facilita la adaptacion; su contorno
volumétrico contribuye a procedimiento méas exactos; permite
utilizar cantidades minimas de material de impresion; controlan la
extension del material por toda la superficie por impresionar; al
colocar el material de impresion entre la mucosa y el
portaimpresion individual, se adaptan a la mucosa expulsando el
aire 'y la saliva; correctamente extendidas, permiten la

delimitacion funcional del nivel muscular. (p.249)

b. Sellado periférico

“Se trata de una técnica que consiste en posibilitar a los tejidos el

establecimiento de sus propias relaciones de contacto con el material
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de impresion, moldeando este en sus requerimientos funcionales”
(Telles, 2011, pag. 116).

Antes de realizar el sellado periférico se debe adecuar la cubeta
con el fin de que exista un espacio suficiente para el material de
impresion, ya que si no se da este espacio el borde de la cubeta va a
empujar el material contra las inserciones de los tejidos en el fondo
del vestibulo invadiendo su espacio funcional, provocando
desplazamientos de la prétesis y con el tiempo la formacion de
ulceras traumaticas e hiperplésicas (Telles, 2011).

2.3.8. Planos de Orientacién

Los planos de orientacion son aquellas que se conforman con cera; se
recomienda utilizar la cera fundida ya que esta serd mas resistente y se pueden
comprar listos, esta se utilizara para establecer con una mayor exactitud las
relaciones maxilomandibulares y la adaptacion de los dientes artificiales.
También ayudaran a determinar los cianotipos tentativos los cuales van a
ayudar al odontologo y al técnico de laboratorio a confeccionar la PT y estos
son: la linea media del arco, el soporte adecuado del labio y las eminencias de
los caninos (Telles, 2011; Winkler, 2010).

“La colocacion de los planos de orientacion debe seguir determinadas reglas
con el objetivo de disminuir la cantidad de ajustes con el paciente” (Telles,

2011, pag. 171).

Una vez colocado el rodete con su posicion estandar, se le debe dar espesor,
altura e inclinacion. El espesor del rodete debe ser de 5 mm de ancho en el area
anterior y 8-10 mm de ancho en el &rea posterior. Las inclinaciones
correspondientes sera hacia afuera la superficie anterior y un poco hacia adentro

la superficie posterior, ver figura 3 (Milano & Desiate, 2011; Winkler, 2010).
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Figura 3. Espesor e inclinacion del rodete de oclusion. A) Superficie anterior con inclinacién hacia
afuera. B) Superficie posterior con inclinacion hacia dentro. C) Espesor (ancho) del rodete.

Fuente: (Winkler, 2010, pag. 183).

La altura vertical de la zona anterior del rodillo debe ser de 22 mm
superiormente y 18 mm inferiormente desde el repliegue del modelo hacia la
superficie oclusal del rodete, mientras que la altura vertical de la zona posterior
del rodillo debe ser de 17mm superiormente y 15mm inferiormente de igual
manera desde el repliegue hasta la superficie oclusal, ver figura 4 (Milano &
Desiate, 2011; Winkler, 2010).

E = 16-17T mm

F=36mm

Figura 4. Dimensiones de la altura del rodete de oclusion del maxilar superior e inferior.

Fuente: (Winkler, 2010, pag. 183).
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2.3.9. Individualizacion del plano de orientacion superior

La correccion del plano de orientacion superior se relaciona con el segmento
anterior y los dos segmentos posteriores, los cuales van a obedecer a pardmetros
estéticos (Milano & Desiate, 2011; Telles, 2011).

A. Soporte labial

Para el correcto reposicionamiento de los musculos orbiculares el
cual es esencial para un perfil arménico del paciente edéntulo, se
debe corregir el rodete superior teniendo como referencias los surcos
nasolabiales y los angulos bucales (Milano & Desiate, 2011; Telles,
2011).

El soporte labial dependera de la curvatura del rodete, por este
motivo debemos observar si la curvatura estandar que nos da el
laboratorio es satisfactoria o si es excesiva o insuficiente, por ende
se debera realizar la correccién retirando o aumentando cera de la
parte anterior de la zona vestibular. Cuando la curvatura es
insuficiente, los surcos nasolabiales van a ser profundos y los
angulos bucales estan en decadencia casi como si el rodete no
estuviera en boca; en cambio cuando la curvatura es excesiva los
surcos nasolabiales van a aplanarse hasta llegar a desaparecer
mientras que los angulos van a verse estirados (Milano & Desiate,
2011).

B. Altura Incisal
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Esta seréd diferente en cada paciente y es la porcion visible de los
dientes y el rodete estando el labio superior en reposo, el tipo de labio
sea recto, arqueado o caido también podran determinar la posicion y
el tamafio de los dientes. La visibilidad del rodete puede estar ausente
la cual es contraindicada ya que no va a poder mantener el soporte
labial, puede ser modesta en donde el rodete se vea solo 1mm y puede
ser importante donde se puede ver 2 0 mads mm del rodete. Para su
visibilidad se modula dependiendo de la edad y del sexo del paciente,
siendo méxima en edades jovenes y en mujeres y minima en edades

avanzadas y en hombres (Milano & Desiate, 2011;Telles, 2011).

C. Linea de sonrisa

Es aquella curva que se forma ligeramente ascendiente de los
dientes naturales que acompafia al borde del labio inferior, esta
armonia se consigue cuando el plano oclusal es paralelo al plano de
Camper y a la linea bipupilar. Para poder seguir estas referencias
craneomeétricas se utilizara la platina de fox y regla, la cual nos
ayudara a ver su paralelismo. También existe la sonrisa invertida la
cual es aquella en donde el plano oclusal se posiciona mas abajo y la
parte anterior mas alto produciendo una relacion antiestética con el
labio inferior (Telles, 2011).

D. Corredor bucal

El corredor bucal o también llamado tinel de sombra, es el
espacio que existe entre la superficie vestibular de los dientes y la
mucosa interna de la mejilla, este espacio es influenciado por la
posicidn y la inclinacién de los caninos y es esencial para crear una

sonrisa natural (Telles, 2011).
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E. Linea media

Es la linea que pasa por el centro del rostro y se traza de forma
vertical al plano de oclusal, esta es importante colocarla para saber
la posicion de los incicsivos centrales (Telles, 2011).

2.3.10. Relaciones Intermaxilares

Forman parte de las relaciones intermaxilares la dimension vertical y la
relacién céntrica, estas determinaran la posicion espacial de la mandibula en

relacion al maxilar (Milano & Desiate, 2011).

2.3.10.1. Dimension Vertical

Es aquella que indicara la altura del tercio inferior del rostro. Es la
relacion espacial de la mandibula en relacion al maxilar en el plano vertical.
Existen distintas dimensiones verticales que son: la dimensién vertical en
reposo (DVR), dimension vertical fonética minima (DVFM) y la dimension
vertical en oclusién (DVO) (Milano & Desiate, 2011; Telles, 2011).

La DVR corresponde a la distancia nasomentoniana cuando no se esta
deglutiendo o hablando y la mandibula estd en posicion de reposo. La
DVFM corresponde a la distancia nasomentoniana cuando se va a
pronunciar el fonema “S”, para este se produce el descenso mandibular que
permitira el paso de aire y, por lo tanto, la articulacién del sonido. La DVO
corresponde a la distancia nasomentoniana cuando los dientes o los rodetes

estan en contacto oclusal (Milano & Desiate, 2011).
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La diferencia entre DVR y DVO se llama espacio libre fisiolégico, la
cual es indispensable ya que garantiza la integridad de las estructuras
musculo-articulares y osteomucosas, es un espacio de 2 a 3 mm el cual es
apropiado. La diferencia entre DVFM y DVO se denomina espacio fonético
minimo, siempre es menor al espacio libre fisiologico y es de 1 mm de
amplio (Milano & Desiate, 2011).

A. Métodos de determinacion

Son cuatro diferentes metodos los cuales van a determinar la
DVO. Método métrico, el cual se medira por medio de un compas de
Willis desde el canto externo del ojo hasta la comisura labial, la cual
debe de ser igual desde el punto subnasion al gnation y se debera
disminuir de esta distancia de 3 a 4 mm que corresponde al espacio
funcional libre, para asi establecer la altura en la cual el plano de
orientacion inferior debe ser ajustado para llevarlo a DVO. Método
fisioldgico, con la compas de Willis se medira la altura del tercio
inferior facial con la mandibula en reposo y se disminuira de 3-4 mm
para llevar a DVO el plano de orientacion inferior. Método estético,
se basa en la reconstruccion facial, teniendo la armonia del tercio
inferior del rostro por medio de la DVO. Método fonético, se solicita

al paciente que pronuncie sonidos sibilantes (Telles, 2011).

2.3.10.2. Relacién Céntrica

La posicion mas posterior de la mandibula en relacion al maxilar en el
plano horizontal, determinada por los musculos y ligamentos que actdan

sobre el complejo condilo/ disco de la ATM. Independientemente de los
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contactos dentarios, con los condilos en la posicion més anterior en la
cavidad glenoidea, contra la vertiente posterior de la eminencia articular.
(Telles, 2011, pag. 195)

La posicion de la mandibula con el numero méximo de contactos
dentarios se denomina Méaxima Intercuspidacion Habitual (MIH), cuando
la MIH ocurre en RC se considera que el paciente posee una Oclusién en
Relacion Ceéntrica (ORC) considerada la posicion ideal. Existen diferentes
métodos para obtener la relacion céntrica y entre estos estdn la de
manipulacion, fisioldgico, mecéanico y gréafico (Telles, 2011).

A. Métodos de determinacion

El método de manipulacion consiste en ayudarse con una o las dos
manos para llevar la mandibula a la posicion mas retraida. Método
fisiologico funcionara mejor con la aplicacién de otros métodos
como la de manipulacion, una técnica sera pedirle al paciente que
con la punta de la lengua toque su paladar, con esta técnica se puede
dirigir el cierre de la mandibula durante la manipulacion y otra
técnica seré la de deglucién, aqui al momento que el paciente traga
saliva la mandibula es llevada a la posicién que asume al momento
de la deglucion y esa es la posicion ideal. Método mecéanico consiste
en utilizar tiras de Long o el jig de Lucia, los cuales se colocan en la
region anterior de la mandibula para impedir los contactos dentarios
posteriores y llevarlo a la posicion maés retraida. EI método maés
complejo sera el gréafico ya que se necesita dispositivos especiales
para determinar la trayectoria de los movimientos mandibulares
(Telles, 2011).
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2.3.11. Instalacion de la protesis total

“Momento en el cual se puede definir el destino del tratamiento en todos los

aspectos que dependen de una manutencion adecuada” (Telles, 2011, pag. 281).

Debemos ver los ajustes primero de la base de la protesis ya que esta esta en
contacto con la mucosa, son puntos que el paciente refiere presion y dolor,
después se vera los ajustes oclusales (Telles, 2011).

A. Ajustes preventivos en la base de la protesis

“Se debe inspeccionar la base de la prétesis visualmente y
mediante la sensacion tactil para detectar irregularidades o asperezas
que puedan traumatizar a la mucosa. Se deben remover tales

irregularidades y pulir las asperezas” (Telles, 2011, pag. 281).

B. Ajuste oclusal en prétesis total

“Debe existir por lo menos un contacto en cada cuspide céntrica
con su fosa antagonista correspondiente. En los movimientos
laterales de excursion de la mandibula (...), debe haber contactos de
todos los dientes antagonistas a partir de los caninos” (Telles, 2011,
pag. 282).

Cuando una cuspide tiene un contacto prematuro en céntrica y
también en lateralidad se deberd desgastar la cuspide en cuestion,
pero cuando la clspide tiene un contacto prematuro en céntrica y esta
equilibrada en lateralidad se debe ajustar el contacto céntrico
desgastando la fosa antagonista (Telles, 2011).
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C. Orientaciones al paciente

Para el éxito de una protesis total convencional son los cuidados

de higiene y mantenimiento de la protesis (Telles, 2011).

a. Como higienizar la protesis total

Cuando la prétesis llega del laboratorio presenta un grado de
contaminacion por los diversos instrumentos que el laboratorista
utiliza, por este motivo se pide al paciente hacer la higienizacion
de la protesis las cuales pueden ser de forma mecanica o quimica.
La mecanica consiste en el cepillado de la protesis con un jabén
neutro o dentifricos. Entre las soluciones quimicas las mas
utilizada debido a que es fécil de preparar por el propio paciente
es la dilucion de 15ml de hipoclorito de sodio con 3% de agua
para las PT, esta dilucion no se debe realizar e protesis metalicas

ya que la puede manchar o corroer (Telles, 2011).

b. Higienizacion de boca sin dientes

“Con un cepillo con cerdas suaves, el paciente debe cepillar y
masajear la lengua, la encia y el paladar para eliminar la placa
bacteriana y los residuos alimentarios, estimulando Ila
circulacion” (Telles, 2011, pag. 288).

2.3.12. Cuidados posteriores

El simple hecho de la colocacion de la protesis no significa que terminara el

tratamiento; es en las primeras semanas debido al entorno social del paciente
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que influye en la aceptacion o el rechazo y con ello el éxito o fracaso del mismo
(Grunert & Crepaz, 2008).

Para que el paciente se adapte a la protesis es necesario que pase un tiempo,

por este motivo el paciente pasa por distintas fases (Grunert & Crepaz, 2008).

A. Fase de adaptacion

El paciente va a enfrentar una nueva situacién, en algunos casos
el paciente desarrollara una aversion a su proétesis y hasta en
ocasiones a su odontélogo. El paciente siente su protesis voluminosa,
por ser cuerpo extrafio la secrecién de saliva va a aumentar,
dificultades al hablar, puntos de presion y la adhesién de la protesis

todavia no es optima (Grunert & Crepaz, 2008).

B. Fase de asimilacion

“Disminuyen las molestias y la sensacion de cuerpo extrafio, los
tejidos blandos se adaptan a contornos y espacios, el portador
aprende a manejar la protesis” (Grunert & Crepaz, 2008, pag. 186).

C. Incorporacion total

“El paciente se ha acostumbrado a las protesis y las percibe como
una herramienta valiosa. El paciente puede masticar bien y ha
aceptado la dentadura postiza como parte de su cuerpo” (Grunert &
Crepaz, 2008, pag. 186).
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CAPITULO I11: PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1. Historia Clinica

“La historia clinica es un instrumento medico-legal que nos proporciona

informacion sobre el estado de salud de los pacientes, por tal motivo es

indispensable llenarla adecuadamente y recabar todos los datos necesarios” (Ibanez

Mancera ,

T o

a o

@

2015, pag. 1).

A. Datos personales

Nombres y Apellidos del paciente: Chanatasig Gonzalo Rene.

Sexo: Masculino.

Fecha de nacimiento: 02/10/1941.
Edad: 78 afios.

Direccién: Calderdn.

Ocupacion: Jubilado.

B. Motivo de consulta

Paciente refiere “Quiero ponerme dientes”

C. Enfermedad o Problema Actual

Paciente Masculino de 78 afos de edad refiere tener sensibilidad al
tomar cosas frias, sangrado al momento de cepillarse los dientes,

dificultad para comer alimentos ya que no posee dientes.
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D. Antecedentes personales

Paciente refiere tener gastritis.

E. Antecedentes familiares

Paciente no refiere antecedentes familiares.

F. Signos vitales

Presion arterial: 141/79 mmhg

Frecuencia Cardiaca: 78 latidos/min

Frecuencia Respiratoria: 22 respiraciones/min

Temperatura: 35.9 grados ° C

G. Examen clinico extraoral

Se puede observar que el paciente tiene perdida de la dimension

vertical y también protrusién mandibular (Figura 5).




Figura 5. Analisis fotografico extraoral. A) Fotografia de frente. B) Fotografia de sonrisa. C)

Fotografia perfil derecho.

Elaborador: Rita Molina 2017.

H. Examen clinico intraoral

56



57

Figura 6. Andlisis fotografico Intraoral. A) Arcada superior. B) Arcada inferior. C) Perfil derecho de

ambas arcadas. D) Perfil izquierdo de ambas arcadas.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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Estomatognatico

Componentes del Sistema

Alteraciones o patologias aparentes

Labios

Flacidez

Mejillas

Normal

Maxilar superior

Ligera reabsorcion del reborde residual en la

region de los molares.

Maxilar Inferior

Reabsorcién del reborde residual.

Lengua Normal
Paladar Normal

Piso Normal
Carrillos Normal
Glandulas salivales Normal
Oro faringe Normal
AT.M. Normal
Ganglios Normal

A. Odontograma

Elaborador: Rita Molina 2017.

En el maxilar superior el paciente presenta ausencia de todos los

dientes (desdentado total).

En el maxilar inferior el paciente presenta ausencia de los dientes
3.4,35,36,3.7,38,4.4.,45, 4.6, 4.7, 4.8, presencia de caries en
las siguientes piezas: 3.3M, 3.2D, 4.2VDL, 4.3VM. Placa y
recesiones de los dientes: 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2, y 4.3. Movilidad
grado 1 de los dientes: 3.1, 4.1 (Figura 7).
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Figura 7. Odontograma.

Fuente: Clinica UIDE. Elaborador: Rita Molina 2017.

B. Indicadores de salud bucal

En el paciente se observa gran cantidad de placa supra y
subgingival, calculo y al pasar con la sonda presenta sangrado

El registro del paciente se observa en la figura 8 y también
podemos observar clinicamente en la figura 9.

INDICADORES DE SALUD BUCAL

P e

Figura 8. Indicadores de Salud Bucal

Fuente: Clinica UIDE. Elaborador: Rita Molina 2017.
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Figura 9. Presencia de placa y célculo.

Elaborador: Rita Molina2017.

3.2. Diagnostico Presuntivo

Paciente de 78 afos de edad, sexo masculino, que presenta edentulismo total
superior y parcial inferior, caries en 3.2, 3.3, 4.2 y 4.3, presencia de enfermedad

periodontal, movilidad dentaria en las piezas 3.1y 4.1.

3.3. Examenes complementarios

A. Examen radiogréafico

Se solicitdé una radiografia panoramica al paciente, esta
radiografia nos ayuda a tener una vision general de la cavidad oral
que presenta el paciente. Se puede observar en el maxilar superior la

perdida de altura Gsea.

En el maxilar inferior de igual manera podemos ver la pérdida de
altura 6sea, presencia de los dientes 3.1., 3.2, 3.3, 4.1, 4.2 y 4.3, con

buen soporte dseo (Figura 10).
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Figura 10. Radiografia Panoramica.

Fuente: Xplora. Elaborador: Rita Molina 2017.

3.4. Diagnéstico Definitivo

Mediante los examenes complementarios y los examenes intraorales el paciente
masculino de 78 afios de edad con problemas de gastritis presenta periodontitis
cronica localizada severa, edentulismo total superior y parcial inferior con
clasificacion | de Kennedy, caries tipo I11 segn Black en los dientes 3.3, 3.2, 4.3y
tipo 1V segun Black en el diente 4.2 y movilidad dental en las piezas 3.1y 4.1 de

grado 1 segin Miller.



3.5. Plan de Tratamiento Integral Ideal

Tabla 3. Etapas de la planificacion del tratamiento
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Etapas de la planificacion del tratamiento

Resolucion de

Urgencias

El paciente no refiere ningin dolor que se deba resolver

como urgencia.

Control de la infeccion

y reinfeccion bucal.

Fisioterapia oral y motivacion: se realiza el tratamiento de
raspado y alisado radicular ya que el paciente presenta
bolsas, ensefiar al paciente la manera correcta de cepillar
sus dientes, el uso del hilo dental y de colutorios.
Inactivacion de las lesiones cariosas en los dientes 3.1,
3.2,33,41,42y43

Control del medio
condicionante

Refuerzos o

Se le recomienda al paciente comer mas saludablemente y

evitar comer demasiados dulces.

modificacion del

huésped

No fue necesario

Control de las
infecciones no
resueltas como

urgencias

No fue necesario

Rehabilitacién

Protesis total superior.
Protesis removible inferior con material de cromo-

cobalto.

Monitoreo

Al colocar las protesis se monitorea a las 24 horas a las 72

horas y los 8 dias.

Por la parte periodontal se monitorea cada 3 meses.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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3.6. Implicaciones Eticas

Es la historia clinica y el consentimiento informado, antes de comenzar
cualquier tratamiento se debe explicar al paciente el procedimiento que se le va a
realizar dandole a conocer sus beneficios y riesgos. Es importante recalcar que el
paciente y sus responsables autorizaron que cualquier tratamiento realizado se

pueda publicar en este trabajo de titulacion.

3.7. Desarrollo del Tratamiento Preliminar

Son tratamientos los cuales se deben realizar antes de cualquier procedimiento

de rehabilitacion sean estos operatorios, periodontales, quirurgicos y endodonticos.

A. Tratamiento Periodontal

Para un correcto tratamiento periodontal se debe realizar con
entera minuciosidad el P.S.R. (registro periodontal simplificado), el
indice de placa (O’Leary) y el periodontograma ayudandonos
también con los examenes complementarios que son las

radiograficas tanto panoramicas como periapicales. (Figura 11y 12).
Para el tratamiento se deben seguir 4 fases principales

a. Fase sistémica: no fue necesaria.

b. Fase higiénica: Motivacion y fisioterapia oral, se realizara la

terapia basica periodontal con raspado y alisado radicular con
diversos instrumentos (sonda periodontal, el ultrasonido y las
curetas de Gracey) (figura 12). Se ensefiara al paciente la
técnica de cepillado, uso del hilo dental y la utilizacién de

colutorios.
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c. Fase correctora: se remitira con el especialista para operatoria

y rehabilitacion oral.

d. Fase de mantenimiento: se debe hacer controles cada 3

meses.

Figura 11. Registr6 periodontal simplificado y detartraje. A) P.S.R. By C) Eliminacion de calculo

con ultrasonido.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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Figura 12. Sondaje y raspado y alisado radicular. A y B) ausencia de tartaro. C) Sondaje con la sonda

periodontal D) Raspado y alisado radicular con curetas de Gracey.

Elaborador: Rita Molina 2017.

B. Tratamiento de Operatoria Dental

Paciente presenta lesiones cariosas de tipo 111 segun Black en los
dientes 3.3, 3.2, 4.3 y tipo IV en el 4.2. Para realizar las
restauraciones en aquellos dientes se sigue un determinado orden.
Retiramos el tejido contaminado (caries) con una fresa redonda o con
una cucharilla maillefer, al retirar todo el material carioso se
conforma la cavidad con una fresa troncoconica. Se desinfectara la
cavidad con clorhexidina para a continuacién colocar un material de
base, en este caso el Ketac Molar, después se coloca acido fosférico
por 15 segundos en esmalte y 5 en dentina para después lavar con
abundante agua por 20 a 30 segundos y secamos, colocamos el
adhesivo con un microbrush, pasamos aire y fotopolimerizamos con

luz halégena para después ir colocando el material restaurador
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(resina 0 composite) por capas para evitar la contraccion
fotopolimerizando cada una de ellas para al final pulir con discos de
pulido o discos Sof-Lex (Figura 13).

Figura 13. Tratamiento de operatoria dental. A) eliminacion de la caries con fresa. B) eliminacion de

la caries con cucharilla maillefer. C) desinfeccion con clorhexidina. D) Grabado acido. E) colocacion

de adhesivo con microbrush. F) colocacion de resina con espatula de acero. G) Diente restaurado. H, |
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y J) pulido de resina mediante discos de pulido del mas grueso al mas fino. K) se da brillo a la resina

con diamond polish.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8. Desarrollo del Tratamiento de Rehabilitacion Oral

La realizacion del tratamiento de rehabilitacion al igual que otros tratamientos
de diferentes especialidades odontoldgicas debe seguir paso a paso cada

procedimiento sin obviar ninguna de ellas para asi llegar al resultado esperado.

En este caso al paciente se le va a realizar una protesis total superior y una
removible inferior de cromo-cobalto, por lo que a continuacion vamos a ir

especificando cada paso de este tratamiento.

3.8.1. Toma de impresiones anatémicas

El primer paso que se debe hacer es la seleccion de la cubeta para de ahi
seguir con la mezcla del alginato la cual se realizara con una espatula de plastico
y una taza de caucho, colocamos las proporciones correctas de material y agua
y realizamos la mezcla llegando a obtener una consistencia uniforme y no tan
liquida, colocamos la mezcla en la cubeta y llevamos a boca, con la ayuda de
nuestros dedos sin dejar de sostener la cubeta procedemos a estirar las mejillas
y el labio hacia afuera, este movimiento nos ayudara a que ningun tejido blando
se interponga entre el alginato y el reborde obteniendo asi una mejor copia de

los tejidos, esperamos que el material se solidifique y retiramos (Figura 14).

Una correcta impresion es aquella que no tiene burbujas, se observara una
correcta impresion de los frenillos, margenes uniformes y una extension

correcta de la misma, ver figura 14 (Telles, 2011).
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Figura 14. Toma de impresiones anatémicas. A) Toma de impresion superior realizando movimientos

de la mejilla hacia afuera. B) impresion anatomica inferior.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.2. Delimitacion del campo protésico

Una vez vaciado las impresiones anatomicas con yeso amarillo vamos a
tener como resultado los modelos anatémicos en los cuales se van a
confeccionar las cubetas individuales, para este paso primero con un lapiz se
debe delimitar el campo protético que sera el fondo de vestibulo, las inserciones

musculares y frenillos. (Figura 15 y 16).

Se debe proporcionar ligeros alivios en areas retentivas del modelo ya que
esta nos ayudara a la remocién del modelo de trabajo de la cubeta individual,

estos ligeros alivios se realizaran con cera. (Figura 15).
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A. Delimitacion del campo protésico de la prétesis total superior

Figura 15. Modelos de yeso anatdémicos con sus respectivos limites anatdmicos y colocacion de cera

en areas retentivas.

Elaborador: Rita Molina 2017.

B. Delimitacién del campo protésico de la protesis parcial

inferior

Figura 16. Modelos de yeso anatdmicos con sus respectivos limites anatomicos.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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3.8.3. Disefio del modelo inferior para la protesis parcial removible

El siguiente disefio se realiz6 tomando en cuenta la necesidad del paciente.

Se le realizo un conector mayor tipo placa lingual o también llamada barra

cerrada de Kennedy con retenedores indirecto de tipo “Y” en los caninos.

(Figura 17).

Figura 17. Disefio de la PPR.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.4. Realizacion de las cubetas individuales de las prétesis superior e

inferior

Para poder tomar una impresion funcional para nuestra prétesis primero se
debe confeccionar una cubeta individual sobre los modelos anatémicos

previamente ya vaciados y situando sus alivios, esta cubeta se la puede realizar
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con diferentes materiales pero en este caso se utilizd la resina acrilica

autopolimerizable.

La confeccidn de la cubeta individual se realizara prensando resina acrilica
en la fase plastica entre dos losetas de vidrio, previamente aisladas con vaselina,
y con monedas o trozos de laminas de cera en las extremidades, para servir
como control del espesor; se mantendra la resina adaptada sobre el modelo y se
retirara los excesos los cuales servirdn para formar el mango de la cubeta, ver
figura 18 y 19 (Telles, 2011).

Una vez que la cubeta haya terminado su polimerizaciéon se retirar del
modelo de yeso para proceder a recortar los excesos faltantes con un pimpollo

y pulirla con un kit de pulido de acrilico.

Figura 18. Cubeta Individual de la prétesis total superior.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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Figura 19. Cubeta individual de la protesis parcial removible inferior.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.5. Sellado periférico e impresiones funcionales

El material con el que se realizara este sellado seréa la godiva de baja fusion
la cual se calentara con una ldmpara de alcohol, se colocara primero en la parte
posterior lateral de la cubeta se la pasar por agua caliente y se llevara a boca
estirando las mejillas hacia fuera, este procedimiento se realizara en cada paso
del sellado periférico y solo cuando pongamos la godiva en la parte de la boveda
palatina se le pedira al paciente que diga “ah” para tener un correcto sellado asi
al finalizar todo el sellado periférico correcto de la cubeta se provocara un

efecto de succion (Figura 20 y 21).
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Para un correcto sellado periférico la godiva tiene que tener bordes
redondeados, lisos sin rugosidades o pliegues, y opacidad la cual indica que

estuvo en contacto con los tejidos durante su enfriamiento (Telles, 2011).

Entre los materiales mas utilizados para la toma de impresiones funcionales
tenemos las pastas a base de dxido de zinc y eugenol también llamadas zinc-

enolicas o zinc-eugendlicas y los elastomeros (Telles, 2011).

Se tomara la impresion funcional con la cubeta individual previamente echa
con su sellado periférico, utilizaremos la pasta zinc-endlica la cual mezclaremos
sobre una loseta de vidrio colocando las dos pastas por cantidades iguales y
mezclamos hasta conseguir una adecuada consistencia, colocamos la mezcla en
la cubeta y llevamos a boca tomando en cuenta los mismo cuidados que para la
toma de una impresion anatdmica, una vez fraguado se retira y se manda a

laboratorio. (Figura 20).

A. Sellado periférico e impresiones funcionales de la protesis

total superior

Figura 20. Sellado periférico e impresion definitiva para protesis total superior. A) Terminacion del

sellado periférico. B) Toma de impresion definitiva con pasta zinquenolica.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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B. Sellado periférico e impresiones funcionales de la protesis

parcial removible inferior

Figura 21. Sellado periférico e impresion definitiva para prétesis parcial removible. A) Sellado

periférico por vestibular. B) Sellado periférico completo. C) Toma de impresion definitiva con

alginato.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.6. Individualizacion del plano de orientacion superior.

Una vez obtenido el modelo superior con su rodete o rodillo de oclusion
podremos individualizar el plano de orientacién mediante la ayuda de un

instrumento llamado platina de fox y regla.

Antes que nada se deberd modificar el rodete con la ayuda de una espatula
de yeso y una lampara de alcohol, se calentara la espatula de yeso y
procederemos a modificar el rodete, la longitud anterior del rodete se debe
reducir de 1-2 mm aproximadamente por debajo del margen inferior del labio,
en la parte posterior a la altura del primer molar se debe reducir el rodete a un
cuarto de pulgada por debajo del conducto de Stensen, una vez modificado el
rodillo se modificara el plano de oclusion, como mencione en el parrafo anterior
este se modificara con la ayuda de la platina de fox y regla; los planos de

oclusion debe ser paralelo a una linea proyectada desde el ala de la nariz al
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margen superior del tragus del oido también llamado linea de Camper y visto
de frente, el plano oclusal también debe ser paralelo a la linea interpupilar, ver
figura 22 y 23 (Winkler, 2010).

Una vez realizado todo el procedimiento adecuado se podra montar en el

arco facial para llevar al articulador.

Figura 22. Rodetes de cera de la prétesis total superior.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Figura 23. Analisis de orientacion de rodete superior. A) Proporciones paralelas entre plano de camper

y el rodete. B) Paralelismo entre linea bipupilar y rodete. C) medicion de la dimensién vertical.

Elaborador: Rita Molina 2017.



76

3.8.7. Prueba de esqueleto de la protesis parcial removible

Una vez que el laboratorio nos entregd el esqueleto debemos constatar que
el disefio de la protesis sea el mismo que nosotros mandamos, observaremos el

disefio colocado tanto en el modelo maestro (Figura 24) como en el paciente.

Probaremos el esqueleto de la protesis en el paciente (Figura 25) y veremos
que la estructura sea estable y pediremos la opinidn del paciente para ver cémo
se siente con la protesis si no le molesta en algln lado y si siente comodidad

con la misma.

Figura 24. Esqueleto metalico con rodetes de altura en el modelo maestro.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Figura 25. Prueba de esqueleto metalico en boca.

Elaborador: Rita Molina.
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3.8.8. Seleccion de los dientes artificiales

Para la seleccion de los dientes artificiales no vamos a basar en diferentes
caracteristicas como la forma del rostro, el biotipo y forma de reborde
(leptosémico, atlético, picnico), el sexo (hombre: dientes més rectos y
vigorosos, mujeres: dientes mas suaves y redondeados), edad y el color (Telles,
2011).

Para la seleccion del color de los dientes en este caso nos vamos a ayudar
con los dientes presentes en el maxilar inferior, cogeremos el colorimetro que
en este caso serd el de Chromascop v a la luz natural del dia se seleccionara el

color, en el caso de este paciente su color seleccionado fue el 2E. (Figura 26).

Figura 26. Seleccion del color de dientes con el colorimetro Chromascop de ivoclar vivadent.

Elaborador: Rita Molina.

También nos ayudaremos con los rodetes ya que una vez que finalizamos y
dimos los planos de orientacion vamos a marca lineas que nos ayudaran a

escoger las dimensiones de los dientes que necesita nuestro paciente.

Primero marcaremos la linea media, esta nos ayudara a la separacion de los
incisivos centrales, segundo paso marcaremos la linea de los caninos son lineas

que se ubican con las prolongaciones del ala de la nariz y las comisuras de la
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boca y representaran la posicién aproximada de la superficie distal de los
caninos y por tercer paso marcaremos la linea de sonrisa la cual se obtiene
pidiendo al paciente que sonria, esta linea nos mostrara hasta donde llegara la
posicion de los cuellos; todas estas referencias anatomicas nos ayudaras a ver
las dimensiones tanto mesio-distal como ocluso-cervical de los dientes, ver
figura 27 (Milano & Desiate, 2011;Winkler, 2010).

Figura 27. Lineas anatomicas de referencias para la seleccion de dientes.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.9. Montaje en el articulador

Para el montaje del modelo superior en el articulador se usard una
herramienta llamada arco facial, esta herramienta nos ayudara a determinar una
aproximacion de la distancia intercondilea, la cual podria tener algin influjo en
la necesidad de modificar la anatomia dentaria en relacion con los movimientos

de excursion (Telles, 2011).

Imaginandose que los articuladores fueron proyectados para simular las
posiciones y movimientos de la mandibula en relacion al maxilar, y que las
mismas son en parte definidas por el posicionamiento espacial de los arcos
dentarios respecto a las ATMs, se utiliza el arco facial para registrar ese
posicionamiento en el paciente y transferirlo hasta el articulador. (Telles,
2011, pag. 203)
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Sujetamos el plano de cera al tenedor centrandolo correctamente y llevamos
a boca del paciente para verificar, pedimos al paciente que sostenga el tenedor
con las dos manos sin mover para nosotros comenzar a armar el arco facial, una
vez armado el arco facial este debe sostenerse solo en el paciente, después
desajustamos los tornillos del nacion y de los meatos auriculares y procedemos
a montar en el articulador (Figura 28 y 29).

Figura 28. Arco facial en el paciente para montaje en el articulador.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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Figura 29. Modelo superior montado en articulador con el arco facial.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Para montar el modelo inferior en el articulador debemos primero adaptar
los dos rodetes tanto superior como inferior en el paciente, pondremos los dos
rodetes paralelos entre si hasta lograr que estos se puedan cerrar regularmente,
después controlaremos la dimension vertical y la fonética, para esto observar
en el paciente el cierre de los labios y el perfil labial de frente y lateralmente
gue sean armonicos Yy relajados, también controlaremos la dimensién vertical,
todo esto nos ayudara a saber que la adaptacion y el control de los rodetes

siguen aspectos métricos, fonéticos y estéticos (Grunert & Crepaz, 2008).

Una vez realizados todos estos pasos montaremos el modelos inferior, para
este tendremos que tomar un registro de mordida esta podremos hacerla con los
rodetes mismo crenado pequefias brechas y calentando un poco para que se

peguen y queden en el lugar para llevar al articulador (Figura 30).
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Figura 330. Adaptacion de los rodillos de cera.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Una vez en el articulador antes de colocar el cemento nos aseguramos de que
los modelos no lleguen a moverse y para esto podremos utilizar poniendo
grapas a cada lado, la cual vamos a calentar para poder insertarlas en la cera asi
tendremos una mayor seguridad para poder colocar el cemento (Figura 31).

Figura 31.: Montaje del modelo inferior en el articulador.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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3.8.10. Prueba en cera de la prdtesis total superior y removible inferior.

Una vez que el laboratorio nos entregue nuestros modelos montados en el
articulador y con el encerado de dientes procederemos a realizar las pruebas
necesarias en el paciente (Figura 32).

Al colocar las prétesis de cera vamos a ver que estas tengan el efecto de
succion y no se caigan, también vamos a ver la visibilidad de los dientes, la
curva de sonrisa, los corredores bucales, la oclusion, también pediremos al

paciente que diga algunas palabras que involucren la letra “s” y una vez que

todo este correcto mandaremos al laboratorio a acrilizar las protesis.

Figura 32. Encerado de protesis total superior y removible inferior en el articulador.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.11. Colocacion de las prétesis y ajustes oclusales

Colocaremos las protesis en el paciente y con la ayuda de papel de articular
vamos a ir haciendo el ajuste oclusal pidiendo que realice movimientos de

lateralidad y de atras hacia delante (Figura 33, 34 y 35).
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Figura 33. Protesis terminadas montadas en el articulador.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Figura 34. Colocacion de protesis terminada en el paciente

Elaborador: Rita Molina 2017.
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Figura 35. Ajuste Oclusal.

Elaborador: Rita Molina 2017.

3.8.12. Entrega de protesis al paciente

Es la fase final de la elaboracion de las prétesis, aqui es donde daremos al
paciente finalmente las prétesis que con tanta paciencia y ansia a esperado,
primero tendremos que explicar al paciente que al principio se sentird un poco
extrafio que sera dificil comer y hablar con ellas ya que son cuerpos nuevos
dentro de su aparato estomatognatico y que se va ir acostumbrando poco a poco
hasta que no sienta ninguna molestia, también le instruiremos en el cuidado

tanto de la proétesis como de su cavidad bucal.



Figura 36.: Resultado final. A) antes de la rehabilitacién del paciente. B y C) después de la

rehabilitacion del paciente.

Elaborador: Rita Molina 2017.

Figura 37.: Trabajo realizado en la clinica de especialidades odontolégicas UIDE con la Dra.

Betancourt, paciente el Sr. Chanatasig y la estudiante Rita Molina.

Elaborador: Rita Molina 2017.
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DISCUSION

Una de las caracteristicas mas importantes que encontramos en los adultos mayores
es la atrofia del reborde alveolar la cual aumenta con patologias como la enfermedad
periodontal y la ausencia de las piezas dentarias, se realizaron estudios los cuales aun
son insuficientes para demostrar que los individuos portadores de protesis tienden a
tener una mayor reabsorcion, pero esta parece estar influencia por la mal nutricién
(Roisinblit, 2010). La realizacion de un correcto diagndstico clinico y radiografico nos
permitira tener un mayor conocimiento para realizar un tratamiento exitoso, asi fue el
caso de nuestro paciente en donde se obtuvo una historia clinica completa y detallada
y un analisis radiogréafico en donde se puedo observar la cantidad y tipo de hueso en el
que se iba a trabajar. De esta manera se dieron diferentes puntos de vista profesionales,
en el cual, al principio se decidio la ejecucidn de una PT superior y una PPR inferior
con la extraccion de las piezas centrales inferiores, pero se consider6 otros factores
esenciales como la parte afectiva que el paciente tenia y el no querer extraerse sus
piezas dentales, por este motivo se comunicé al paciente las consecuencias y
posibilidades que podria tener en un futuro. Se espera que con la concientizacion de

realizarse una mejor limpieza tanto bucal como protésica el tratamiento perdure.

Moreira Diaz (s.f.) refiere que la nutricion es la asimilacion y la incorporacion de
nutrientes los cuales no son sintetizados por el organismo en cantidades necesarias por
lo cual se integran en la dieta y la mal nutricion se divide en dos, el exceso de alimentos
que llevan a la obesidad que existe en paises desarrollados y por otro lado la carencia
de alimentos que se da en paises pobres el cual conduce a la malnutricion. Muchos
individuos de la tercera edad que pertenecen a clases sociales bajas como en el caso de
nuestro paciente, no tienen la capacidad economica de realizarse tratamientos
odontoldgicos, la mayoria de estos pacientes han perdido casi la totalidad de sus piezas
dentarias y al no ser rehabilitados correctamente sufren de una desnutricion mucho
mayor, ya que como mencionamos anteriormente en el texto las piezas dentarias son

aquellas que ayudan a la molienda de los alimentos para ser digeridos y al no tener
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estas la alimentacion y la digestion se vuelve mucho més complicada, las cuales en un

futuro produciréan diferentes problemas en el organismo.

Se comprobo que el incremento de la edad favorece la perdida dental y también se
comprobo de la existencia de dientes que permanecen mas tiempo que otros. La
pérdida dental varia segln la arcada, es decir, los dientes de la arcada superior se
pierden antes que los de la arcada inferior y también los dientes posteriores se pierden
mas rapido que los anteriores, por esta razon es frecuente observar individuos con
maxilares edentulos y mandibulares con dientes anteriores ya que estos dientes son los
que mas tiempo permanecen en boca especialmente los caninos (McCracken, Carr,
McGivney, & Brown, 2006). Lo afirmado por McCracken se verifico en el caso de
nuestro paciente, ya que el posee una arcada maxilar edentula y una mandibular con
dientes anteriores, la perdida de las piezas dentarias traen consigo la perdida de varias
funciones como son la masticacién, fonacion, la salud y la estética las cuales son
importantes para que el paciente se sienta bien consigo mismo y tenga una salud
adecuada, la rehabilitacion va a devolver al paciente todas las funciones perdidas y la

parte emocional en donde podra volver a sentirse parte de la sociedad.

Telles (2011) afirma que los individuos edentulos totales buscan una recuperacion
estética y funcional con el auxilio de prétesis ya que por lo contrario se les considera
invalidos orales y tienen dificultades tanto en la vida profesional como personal. La
rehabilitacién de pacientes geriatricos se la realiza en varias ocasiones con protesis
totales ya que resulta un método mas adecuado Yy resuelve el problema de las funciones
y estética perdidas y las que el paciente quiere volver a tener, en nuestro paciente la
realizacion de la protesis total superior fue el tratamiento de seleccion con el cual se

devolvid el soporte labial, la estética y entre otras caracteristicas importantes.

En las aracadas parcialmente edentulas se tendran distintos tratamientos que se pueden
realizar como la protesis fija, rehabilitarlas con implantes, protesis removibles de
acrilico y metalicas y entre otras, las cuales se deben analizar y descartar segun el caso
(Loza Fernandez & Valverde Montalva , 2006). Después de un analisis exhaustivo se

determind que el tratamiento mas adecuado para nuestro paciente era la realizacién de



88

una protesis parcial removible de cromo cobalto inferior no solo por ser mas
econdmico, sino, también porque brinda confortabilidad, estética y consigue soporte,
retencion y estabilidad que una proétesis necesita para dar un tratamiento exitoso, en

esto también incluye el correcto disefio de la misma.

El objetivo y la finalidad del tratamiento fue devolver la altura facial perdida que con
la cual se da un cambio del rostro por medio de la devolucion de la dimension vertical,
también se devolvera las funciones perdidas como la masticacién, fonacién y estética
que ayudaran grandemente al paciente para tener una calidad de vida mucho mayor por
medio de una salud bucal adecuada.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El objetivo del presente caso clinico fue a dar a conocer lo importante que es la atencién
odontolégica a un paciente geriatrico, el cual su calidad de vida tanto emocional como
saludable era escaso.

La rehabilitacion oral a este tipo de paciente no solo se basa en devolver su estética y

funciones, sino, también ayudar a que recupere su confiabilidad y su salud.

Demos tomar en cuenta que los problemas de salud de los adultos mayores son muy
diferentes que los de un joven o un nifio, su trato debe ser especial ya que nos
enfrentaremos en muchos casos a paciente indiferentes al tratamiento y por ende
debemos ayudar a que el paciente acepte y se sienta satisfecho con los resultados, esto
lograremos por medio de dialogos, hacerle sentir al paciente que no esta solo y que es
alguien importante para los demas ya que a su edad es muy comdn la sensacion de

soledad.

La rehabilitacion oral por medio de una protesis total superior y parcial removible
inferior en el paciente geriatrico fue completamente satisfactorio, se devolvid la

dimensién vertical, las relaciones maxilares, la estética, las funciones anteriormente
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perdidas y se recuperd tanto su salud bucal como la parte emocional del paciente y con
la ayuda del paciente en hacer concientizacion para mejorar su salud el tratamiento sera

favorable.
Una vez concluido el caso clinico se podra hacer las siguientes recomendaciones:

La odontogeriatria es una rama de la odontologia que es muy importante y la cual
deberia integrarse en la malla curricular de la universidad como materia, de esta manera
se podra guiar al estudiante en como debe ser su actitud frente a un paciente geriétrico,
cudles son sus problemas principales, que encontrara en su aparto estomatognatico y
como sobrellevar la situacion para poder dar un diagnostico y plan de tratamiento

correcto.

Se debe elaborar una historia clinica y una anamnesis exhaustiva que recopile todos los
datos importantes del paciente los cuales nos ayudaran a saber el estado de salud que
tiene y complicaciones, por ejemplo, sistémicas que nos podemos encontrar para poder

realizar nuestro tratamiento.

Se debe motivar al paciente para que acepte su tratamiento indicado en este caso las
prétesis ya que este tipo de pacientes muchas veces tienen problemas psicolégicos los

cuales no permiten rehabilitarlos y no se sienten cémodos usandolas.

Se motivara al paciente para que use sus protesis todos los dias, con el afan de que se
pueda ir acoplando facialmente a ellas y pueda comer aquellos alimentos que dejo hace
mucho tiempo, recuperando asi su digestion y evitando mayores problemas de

nutricion, de igual manera para evitar una reabsorcion ésea mas rapida.

Se motiva al paciente en el cuidado de su aseo bucal y de sus protesis para que su
tratamiento tenga éxito, y orientarle que los chequeos odontologicos son importantes

para su estado de salud.
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Anexo 4. Protocolo y consentimiento informado de raspado y alisado radicular.
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Anexo 6. Protocolo de protesis total parte 1.
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Anexo 7. Protocolo de protesis total parte 2 y consentimiento informado.
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Anexo 8. Protocolo y consentimiento informado de protesis parcial removible.
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