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RESUMEN

La ausencia o pérdida de dientes representa un hecho grave en la vida de una
persona. El presentar ausencias de dientes se considera como un problema
fisico, social y psicoldgico, que altera de manera negativa al paciente en su
calidad de vida del paciente. En la actualidad muchos adultos mayores aspiran
mantenerse activos y autosuficientes hasta edad avanzada, pero si bien es cierto
el cuerpo va perdiendo su capacidad regenerativa con el transcurso del tiempo.
Cuando existen grandes tramos bucales sin la presencia de dientes, se tendra
gue pensar como tratamiento la colocacion de implantes o bien una proétesis
parcial removible. Mallat (2004) menciona que un gran ndmero de pacientes
consideran la protesis parcial removible como tratamiento rehabilitador debido a
gue, no desean ser intervenidos, por condiciones de salud precaria, por edad
avanzada o por razones economicas. Segun Thoren (2013) una proétesis parcial
removible (PPR) reemplaza los dientes perdidos en el paciente, asi como
también reemplaza tejidos bucales como encia y hueso alveolar. En este caso
nos encontramos con una paciente de 71 afios de edad, que presenta
edentulismo parcial superior e inferior, que, por sus limitaciones econémicas, se
realizé rehabilitacion funcional y estética, mediante protesis parcial removible
superior e inferior. A la vez con este tratamiento se aprovechd para utilizar
diferentes técnicas de impresion entre ambas arcadas y compararlas. En la
arcada superior se utilizé la Técnica Convencional, mientras que en la arcada
inferior se utilizé la Técnica de McCracken. Esto se realiz6 con el fin de demostrar
qgue al momento de realizar un tratamiento no tenemos que limitarnos a una sola
opcion, ya que para cada tratamiento odontologico hay distintas alternativas en

el proceso, para brindar un tratamiento ideal y lograr resultados exitosos.

PALABRAS CLAVE: Adulto mayor, edentulismo, protesis parcial removible,

técnicas de impresion.
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ABSTRACT

The absence or loss of teeth represents a serious event in the life of a person.
Presenting absences of teeth is considered a physical, social and psychological
problem that negatively alters the patient's quality of life. Currently many older
adults aspire to stay active and self-sufficient until old age, but while it is true the
body is losing its regenerative capacity over time. When there are large buccal
sections without the presence of teeth, the placement of implants or a removable
partial prosthesis will have to be considered as treatment. Mallat (2004) mentions
that a large number of patients consider the partial removable prosthesis as
rehabilitative treatment because they do not wish to be operated on, due to
precarious health conditions, due to advanced age or for economic reasons.
According to Thoren (2013) a removable partial denture (PPR) replaces the lost
teeth in the patient, as well as replaces oral tissues such as gingiva and alveolar
bone. In this case, we found a 71-year-old patient with partial superior and inferior
edentulism, who, due to economic limitations, performed functional and aesthetic
rehabilitation using removable upper and lower partial dentures. At the same time
with this treatment, it was used to use different printing techniques between both
arches and compare them. The Conventional Technique was used in the upper
arch, while the McCracken Technique was used in the lower arch. This was done
in order to demonstrate that when performing a treatment we do not have to limit
ourselves to a single option, since for each dental treatment there are different
alternatives in the process, to provide an ideal treatment and achieve successful
results.

KEY WORDS:: Older adult, edentulism, removable partial denture, printing
techniques.
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INTRODUCCION:

La ausencia de piezas dentarias, no constituye solamente un problema
odontoldgico, sino que también puede representar una carga social y psicologica
severa que afecta en cierta medida la calidad de vida del paciente. Por tal motivo
el uso de una prétesis parcial removible va a mejorar en gran parte las
condiciones del paciente, devolviendo la funcién y recuperando su autoestima.
(Thoren, 2013)

La Prétesis Parcial Removible (PPR), es la que se encarga de reemplazar los
dientes y las estructuras anatémicas alteradas, siempre preservando y
mejorando la salud de los dientes remanentes y las estructuras que estan
asociadas. En otras palabras, el objetivo primordial de la protesis parcial
removible es el de preservar los tejidos remanentes que se encuentran en la
cavidad oral, y a su vez reemplazar los dientes ausentes con un prondstico

predecible a largo plazo. (Loza, 2007) (Thorén & Gunne, 2013)

Antes de la rehabilitacion oral de un paciente parcialmente edéntulo, dentro de
la planificacion se debe valorar la necesidad de realizar tratamientos

interdisciplinarios previos como cirugia, periodoncia y endodoncia. (Loza, 2007)

La prétesis parcial removible es una buena alternativa para el paciente ya que
es la manera mas rapida, simple y menos costosa de restituir los dientes
ausentes. Su bajo costo es una ventaja para la poblacién ya que esta al alcance
de los pacientes, comparado con otros tipos de protesis dentales que, por la
técnica, equipos y materiales utilizados resultan mucho mas costosos. Incluso
en sociedades opulentas, como en los paises nordicos, donde el uso de
implantes se torna mas frecuente, el uso de protesis parcial removible sigue
siendo el método de eleccion en la mayoria de casos. Por otro lado, también
influyen los factores sistémicos o biologicos, donde las restauraciones
implantosoportadas estan contraindicados. Desde una perspectiva global las
protesis removibles, es y seguira siendo en el futuro una de las posibles
alternativas viable de tratamiento para los pacientes parcialmente edéntulos.
(Thoren, 2013)
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Existen varios tipos de materiales para elaborar la PPR, como aleaciones de
niquel-cromo, titanio, y la que se usa en la mayoria de casos cromo-cobalto la
cual fue introducida en el afio 1932. Dentro de las cualidades fisicas y mecanicas
podemos mencionar que estas aleaciones, no tienen mucha dificultad al
momento de trabajar, tienen un grado alto de rigidez, son livianas, tienen
resistencia a la corrosion y como ya lo mencionamos tienen bajo costo. A parte
de los materiales existen técnicas de elaboracion diferentes para dar una

perfecta adaptacion a la protesis. (Loza, 2007)

El procedimiento de impresion es una etapa importante en la elaboracion de la
protesis parcial removible al reproducir la anatomia dentaria, los rebordes
alveolares residuales y las estructuras adyacentes. La impresién funcional se
indica para los casos dentomucosoportados para hacer compatible las
diferencias en el comportamiento de los dientes pilares y la mucosa del reborde
bajo cargas funcionales. Existen distintas técnicas de impresiones funcionales y
todas ellas influyen distintamente en el desplazamiento de los tejidos que
recubren al reborde y en el comportamiento de las bases protésicas. La técnica
de modelo alterado es uno de los procedimientos de impresion mas utilizados

debido a los resultados que se obtienen. (McGivney, 2006)

Técnica de Impresién de McCracken o Modelo Alterado

La impresion se define como “la reproduccién negativa de un area o areas
edéntulas, hecha independiente de la impresion inicial de los dientes naturales y
después de ésta”. Esta técnica utiliza una cubeta de impresién unida a la

estructura de la protesis parcial removible. (McGivney, 2006)

Esta técnica se caracteriza por la confeccién previa de la estructura metalica de
la protesis parcial removible en unos modelos obtenidos de unas impresiones
anatomicas, siguiendo los pasos respectivos para dicho procedimiento. Una vez
gue la estructura metalica ha sido probada en boca, debe confeccionarse las
cubetas individuales para cada una de las rejillas a extension distal. Los rebordes
edéntulos en el modelo deben aliviarse con una lamina de cera, siguiendo las

extensiones propias de una base a extension distal inferior. (McGivney, 2006)
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Lo que se busca con esta técnica es mejorar la estabilidad de las bases a
extension distal, reducir las tensiones sobre los dientes pilares, mantener una
oclusién positiva por mayores periodos de tiempo, reducir los ajustes post-
insercion y obtener el maximo soporte posible del area edéntula. (McGivney,
2006)

Técnica de Impresién Convencional de Prétesis Parcial Removible

El alginato o también llamado hidrocoloide irreversible, es uno de los materiales
mas utilizados en el campo de la odontologia para la toma de impresiones de la
cavidad bucal, en las especialidades de: proétesis fija, protesis removible y
ortodoncia, debido a que este material ayuda en la elaboracion de modelos en
los cuales deberan estar reproducidas a detalle las estructuras de los tejidos
bucales. (Cabrera, 2013)

La composicion del alginato, muestra un 15% de alginato soluble, 16% de sulfato
de calcio como agente de reaccion, 4% de 6xido de zinc como relleno, 3% de
fluoruro potasico como acelerador, 60% de tierra Diatomea como relleno y 2%

de fosfato de sodio como retardador. (Cabrera, 2013)
Segun la American Dental Association (ADA), se describe dos tipos de alginato:

a) Fraguado Normal o Tipo I: Es de alta viscosidad, que requiere de 3 a 4
minutos a 20°C para lograr su fraguado. (Phillips,2004)

b) Fraguado Rapido o Tipo Il: Es de baja viscosidad, tiene un tiempo de
gelacion de 1 a 2 minutos a 20°C, el tiempo debe ser medido desde que
se comienza la mezcla hasta que se toma la impresion y el material deje

de ser pegajoso. (Phillips,2004)

La preparacion de la mezcla debe hacerse en un recipiente de plastico, con
espatula plastica, idealmente enfriado y desinfectado. Inmediatamente después
de vaciar el contenido y constituir la mezcla con el agua, se procede a,
espatulado, diluyendo los componentes hasta que no quede grumos o burbujas.
La disolucién completa del polvo mostrara una mezcla cremosa y suave que se

obtiene en general con un espatulado de 45 segundos a 1 minuto. (Phillips, 2004)
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Una vez que la mezcla ha sido obtenida se vacia en una cubeta perforada que
tenga retenedores mecénicos para que no se desprenda el gel cuando éste sea
insertado en la boca del paciente. El grosor del material de ser de por lo menos
3 mm para que los detalles de la impresion sean bien observados. La gelacion
se obtiene a los 3 minutos de aplicar el producto en la boca. Luego se debe retirar
la impresion de alginato, para después ser utilizada en el vaciamiento con yeso.
(Phillips, 2004)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, antecedentes personales refiere
intervencion quirdrgica para extirpacion de tumor benigno en el higado hace 35
afos, no presenta antecedentes familiares, acude a la consulta odontolégica
refiriendo inconformidad estética de su sonrisa y dificultad en la accion
masticatoria. En el examen fisico extraoral, el paciente no presenta ninguna
patologia clinica. Al examen intraoral se observa labios, mejillas, maxilar
superior, maxilar inferior, lengua, paladar, piso, carrillos, glandulas salivales, oro
faringe, A.T.M., normales y cadenas ganglionares no palpables. Se evidencia
edentulismo parcial superior e inferior. En el maxilar superior presenta dientes
namero: 11 con restauracion en la cara mesial, 14 resto radicular, 17
restauracion con amalgama ocluso mesio distal, 21 restauracion en la cara
mesial y distal, 22 resto radicular, 23 corona metal porcelana. En el maxilar
inferior se observa dientes niumero: 32 restauracion en distal, 33 restauracion en
mesial, 34 restauracion ocluso mesial, 35 corona metal porcelana, 44

restauracion ocluso mesio distal y 45 corona metal porcelana.

Al examen radiografico se observa reabsorcibn 6sea en maxilar inferior.
Presencia de sombras radiopacas compatibles con restos radiculares

endodonciados de los dientes 22y 44.

El plan de tratamiento consiste en realizar una rehabilitaciéon oral y estética
mediante el uso de protesis parciales removibles superior e inferior, utilizando
diferentes tipos de impresion, haciendo una comparacion de las mismas,
también una preparacion adecuada de pilares, realizando los respectivos

controles.
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JUSTIFICACION:

Es un caso clinico de mucha relevancia que tiene como propdsito realizar una
rehabilitacion funcional y estética mediante el uso de proétesis parciales
removibles superior e inferior de cromo cobalto en un paciente adulto mayor. De
tal manera que recuperaremos y mejoraremos la estética y la funcionalidad
mediante tratamiento protésico propuesto. De tal manera también se quiere

mejorar el aspecto psicoldgico y social en la paciente. (Thorén & Gunne, 2013)

Otro punto que se quiere lograr con este trabajo es comparar los distintos tipos
de impresion que se van a utilizar para realizar una protesis parcial removible de
cromo-cobalto y determinar qué tipo de impresion es la mas conveniente utilizar

en la elaboracion de la prétesis.

También se quiere demostrar porque es conveniente y cuales son las ventajas
de utilizar actualmente las protesis parciales removibles y realizando una
comparaciéon con los implantes, para que de esta manera se beneficien los
alumnos de la UIDE de odontologia al momento que tengan que decidir que

tratamiento brindar al paciente edéntulo parcial.
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OBJETIVOS:

GENERALES:
e I|dentificar la mejora funcional y estética de un paciente
adulto mayor, con protesis parcial removible superior e
inferior, mediante la técnica de impresion convencional y
la técnica de McCracken
ESPECIFICOS:

e Rehabilitar la funcionalidad masticatoria y fonética del
paciente mediante la elaboracion de prétesis parciales
removibles de cromo-cobalto superior e inferior

e Recuperar la estética bucodental del paciente.

e Comparar eficacia a partir de las técnicas de impresion,
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MARCO TEORICO

1. CAPITULO | ADULTO MAYOR Y PERDIDA DENTAL

1.1 AUSENCIA DE DIENTES

La ausencia o pérdida de dientes representa un hecho grave en la vida de
una persona. El presentar ausencias de dientes se considera como un
problema fisico, social y psicologico, que altera de manera negativa al
paciente en su calidad de vida del paciente. Existen varias deficiencias
actualmente alrededor del mundo, entre ellas se encuentra el edentulismo
parcial, a pesar que actualmente existen diferentes métodos de
prevencion y tratamientos que han avanzado considerablemente. Existen
varias causas por las que existe pérdida de piezas dentales, caries
dentales, enfermedad periodontal, traumatismos, entre otras. El autor
Loza (2007) hace mencion de estudios epidemioldgicos realizados en los
cuales se comprueba que el 80% de la poblacion presentan ausencias de
piezas dentales. (Thorén & Gunne, 2013)

Actualmente la odontologia brinda distintos tipos de tratamientos
odontoldgicos con la finalidad de rehabilitar al paciente parcialmente
edéntulo, los cuales antes de comenzar el tratamiento deben ser dados a
conocer al paciente por parte del odontélogo, para que de esta manera el
paciente esté consciente y decida el tratamiento de su conveniencia. Entre
los tratamientos utilizados para la rehabilitacion del paciente desdentado
parcial se encuentran la protesis parcial removible, la proétesis fija y los

implantes oseointegrados. (Thorén & Gunne, 2013) (Loza, 2007)

Telles (2011) menciona un estudio elaborado por la OMS, Organizacion
Mundial de Salud, donde se muestra que la gradiente social es

pronunciada, ya que, en la investigacion realizada, entre las mujeres de
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peor condicion socioecondmica con mas de 50 afios de edad el porcentaje
de edentulismo es de 55,9% a comparacion de aquellas de mejor situacion
en donde el porcentaje es de 18,9%. (Telles, 2011)

1.2 SALUD ORAL EN EL ADULTO MAYOR

En la actualidad muchos adultos mayores aspiran mantenerse activos y
autosuficientes hasta edad avanzada, pero si bien es cierto el cuerpo va
perdiendo su capacidad regenerativa con el transcurso del tiempo, lo que
conlleva a un proceso de deterioro, dando paso a la aparicion de

enfermedades cronicas. (Meller, 2008)

De la misma manera sucede en la cavidad oral, en el envejecimiento
comienzan una serie de cambios graduales, los cuales son acumulativo e
irreversibles, por lo que el adulto mayor va a tener mayor susceptibilidad
hacia los agentes infecciosos y traumaticos. Segun Meller (2008) indica
que en la vejez la pérdida dental ha sido considerada como uno de los
factores que mas prevalecen, seguido por el nimero de restauraciones
presentes. Por los motivos mencionados la prevencién tiene el mismo
grado de importancia tanto en la etapa de la tercera edad como en las
otras etapas de la vida de la persona. Los tratamientos en la mayoria de
casos en dichos pacientes llegan a complicarse porque no existe
continuidad en la terapia, debido a que influyen factores como los efectos
adversos y secundarios a los medicamentos y anestésicos utilizados, la
movilizacion a la cita dental, complicaciones ante procedimientos
quirurgicos, hasta inclusive el estado de animo que presente el paciente,
etc. (Meller, 2008)

En el envejecimiento de la cavidad oral también van a influir los malos
habitos que tenga la persona por ejemplo el tabaquismo o la ingesta de
alcohol, los cuales tienen efectos irritantes por lo que van acelerar los
cambios normales del envejecimiento. (Roisinblit, 2010)
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Figura 1: Cambios fisicos y proceso natural por envejecimiento.
Fuente: (Chavez-Reategui, 2014, pg. 201)

1.3 PRINCIPALES CAUSAS DE PERDIDA DE PIEZAS
DENTALES

Las principales causas de pérdida de piezas dentales son dos, la caries
dental afectando mas a los jévenes y la enfermedad periodontal la cual
afecta mas a los adultos mayores de 30 afios. A parte existen otras causas
de pérdida dental como son los traumatismos dentoalveolares,
extracciones de terceros molares y por causas ortoddnticas. (Gémez
Delgado & Montero Aguilar, 2011)

1.3.1 CARIES DENTAL

La caries dental proceso patoldgico e infeccioso trasmisible, tiene origen
multifactorial que afecta a los dientes. Esta patologia se da por el contacto
microbiano y por una inestabilidad entre la saliva y la placa bacteriana lo
gue va a originar la desmineralizacién y pérdida de los tejidos duros del
diente. Como consecuencia de esto, se producira la formacion de
cavidades y el origen de alteraciones del complejo dentino-pulpar, lo cual,
si no se tratado a tiempo tendra como consecuencias, pérdida de piezas

dentales, infecciones o aun mas grave enfermedades a nivel sistémico.

23



Por este motivo la realizacion de programas preventivos y educativos para
la poblacion tienen mucha importancia para lograr disminuir las
extracciones dentales y el riesgo de padecer enfermedades que
acompafan a la ausencia dental. En los cuales se haga énfasis en la
importancia que tienen las piezas dentales y en lo que significa la
conservacion de estas sanas por el mayor tiempo posible. (NUnez &
Garcia Bacallao, 2010)

1.3.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Se considera a la enfermedad periodontal como una enfermedad
infecciosa e inflamatoria, la cual, si no se la tratada a tiempo va
incrementando su gravedad, y como consecuencia puede llevar a la
pérdida del soporte de los dientes y esto a su vez causa la perdida de los
mismos. Segun Botero (2010) el origen de la enfermedad periodontal
inicia al momento que las bacterias contactan con el epitelio de union
causando la formacion de bolsas periodontales (4mm o mas de
profundidad al sondaje). (Botero & Bedoya, 2010)

Existen otros predictores que nos pueden indicar u confirmar que existe
una enfermedad periodontal, el sangrado al sondaje y la movilidad. Todos
los dientes tienen una movilidad de 0,1 a 0,2 mm dado que no existe
contacto directo con el hueso, se la conoce como movilidad fisioldgica,
pero si el paciente tiene enfermedad periodontal avanzada los dientes la
movilidad incrementa en gran medida, como por ejemplo en la movilidad
grado 3 en la cual existen movimientos verticales y horizontales mayores
a 1 mm, en estos casos la mayoria de veces terminan en la pérdida del
diente. (Botero & Bedoya, 2010)
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1.4 PRINCIPALES CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DE
PIEZAS DENTALES

Cuando existe pérdida de piezas dentales, existen varias consecuencias.
Entre las mas importantes tenemos consecuencias fisicas, biomecanicas,

psicosociales y fonéticas.

1.4.1 CONSECUENCIAS FiSICAS Y ANATOMICAS

Al perder un diente o varios dientes el hueso en dicha zona edéntula
tiende a reabsorberse, comienza con una disminucion de la trabécula
y la densidad, tanto en altura como en ancho, inicialmente la velocidad
es mas alta, luego disminuye, pero continua a lo largo de la vida.
Segun Telles (2011) el promedio de pérdida ésea en el maxilar es de
2 a4 mm en el primer afio y de 0,1 mm por afio los siguientes afios y
en maxilar inferior es de 4 a 6 mm en el primer afio y 0,4 mm en los
afos siguientes. (Thorén & Gunne, 2013) (Telles, 2011)

La reabsorcion se debe a una atrofia por inactividad y falta de estimulo.
Si la reabsorciéon de hueso tiene un grado de severidad puede tener
efectos draméticos en cuanto a la fisionomia del paciente porque se
va a ver reducido el tercio inferior de la cara interfiere en el soporte de

labios y mejillas. (Thorén & Gunne, 2013)

Antes de comenzar el tratamiento rehabilitador se debe comprobar la
reabsorcién dsea, mediante un interrogatorio al paciente en el cual se
debe averiguar las casusa y hace cuanto tiempo se dio la pérdida de
dientes y la realizacion de examenes complementarios como
panoramica o una tomografia para determinar exactamente el estado
en el que se encuentra el hueso del maxilar o mandibula debido a la
pérdida de piezas dentales del paciente, asi se podra decidir cual es
el tratamiento adecuado para el paciente. (Barreto, 2008)
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Figura 2: Reabsorcion 6sea
Fuente: (1888implant, 2012, pag. 3)

1.4.2 CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES

La pérdida de piezas dentales también tiene consecuencias
psicoldgicas y sociales en el paciente parcialmente edéntulo, primero
porgue el paciente no se va a encontrar en un entorno comodo para
su problema o situacién, ya que muchas veces su edentulismo sera
objeto de ridiculo, mas aun en la perdida de los dientes anteriores o
en un paciente que llega a perder todos sus dientes. Para la sociedad
occidental moderna la ausencia de dientes representa la antitesis de
juventud, belleza y atractivo, y pude sobrevenir la pérdida de
autoimagen, la ansiedad y la depresion. Se dan casos que, por las
razones antes mencionadas, el individuo llega a tomas medidas
extremas por ocultar su problema de edentulismo. (Thorén & Gunne,
2013)

Los dientes aparte de tener mucha importancia en la parte fonética y
la masticacion, tienen un papel muy importante con la estética facial
de la persona, ya que van a brindar soporte y estructura a los tejidos
blandos y duros del rostro de la persona, por tal motivo cuando se
pierden diente, aparecen las caracteristicas mas comunes de las
facies de un adulto mayor, aparte de lo antes mencionado que va a

influir mucho psicolégicamente como por ejemplo en su autoestima y
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en sus relaciones personales. (Esquivel Hernandez & Jimenénz
Férez, 2008)

Esquivel Hernandez & Jimenénz Férez (2008) mencionan que la
odontologia tiene como objetivo en el paciente mejorar o conservar el
estilo y su calidad de vida, de acuerdo a su costumbre en el cuidado
de su deticion. asi como también el de los tejidos blandos y duros al
momento de realizar las respectivas actividades diarias, siempre
considerando las implicaciones en el cuidado y las expectativas segun
el sistema de valores de su entorno social y cultural. En el adulto
mayor el estado de su denticion repercute en su nutricion, autoestima,
relaciones personales, su bienestar y salud general. (Esquivel

Hernandez & Jimenénz Férez, 2008)

1.4.3 CONSECUENCIAS FONETICAS

La mayoria de los pacientes parcialmente edéntulos tienen problemas
fonéticos. La pronunciaciéon de algunos sonidos varia de lo que estan
acostumbrados debido a una alteracién del flujo de aire a través de la
cavidad oral durante el habla. Estos cambios en el habla se producen por
lo general durante la articulacion dentoalveolar, esto quiere decir cuando
la punta de la lengua y el labio inferior forman pasajes estrechos durante
la pronunciacion de sonidos sordos como la “S” y “F” y sonoros como la
“Z”,“V”, “D” y “CH”. Con las otras consonantes y vocales no hay problema
ya que se articulan sin emplear los dientes. (Thorén & Gunne, 2013)

Esta resonancia intrabucal puede ser modificada mediante el empleo de
una protesis, reemplazando los dientes ausentes. Siempre se debe
evaluar la pronunciacion del paciente antes del tratamiento y crear
conciencia del problema en el habla que tiene. También hay que informar
al paciente que en ocasiones se necesita de un tiempo considerable para
la adaptacion de la protesis mejorando asi paulatinamente la

pronunciacion. (Thorén & Gunne, 2013)
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2. CAPITULO ll: PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Segun Thoren (2013) una protesis parcial removible (PPR) reemplaza los
dientes perdidos en el paciente, asi como también reemplaza tejidos

bucales como encia y hueso alveolar. (Thorén & Gunne, 2013)

Cuando existen grandes tramos bucales sin la presencia de dientes, se
tendra que pensar como tratamiento la colocacién de implantes o bien una
prétesis parcial removible. Mallat (2004) menciona que un gran namero
de pacientes consideran la prétesis parcial removible como tratamiento
rehabilitador debido a que, no desean ser intervenidos, por condiciones
de salud precaria, por edad avanzada o por razones econdémicas. (Mallat,
2004)

Carr (2006) menciona estudios realizados en los cuales aseguran que el
21,4% de personas entre los 15 y 74 afios de edad son portadores de
prétesis removibles. Segun el mismo estudio en los individuos entre los
55 a 64 afos el 22,2% utilizan protesis parcial removible. (Carr, McGivney,
& Brown, 2006)

Como su nombre mismo lo dice la protesis parcial removible se
caracteriza ya que el paciente puede ponerse, retirarse o volverse a

colocar, la prétesis por el mismo. (Carr, McGivney, & Brown, 2006)

2.1INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

a) Indicada en pacientes jovenes menores de 20 afios, ya que en
dichos pacientes no se aconseja utilizar prétesis fija, ya que seria

un tratamiento muy invasivo. (Mallat, 2004)

b) En pacientes de edad avanzada ya que una protesis parcial
removible se la realizara en un numero menor de citas y de corta

duracion, a la vez se evitaria el uso de anestesia como en otro tipo
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d)

f)

9)

h)

de tratamiento, por ejemplo, en el tallado de pilares en una prétesis
fija. (Mallat, 2004)

También estd indicado el uso de la protesis parcial removible
cuando en la boca del paciente, estan presentes extensos

espacios edéntulos. (Mallat, 2004)

Cuando la pérdida 6sea es excesiva, especialmente en zonas
anterosuperiores, en los cuales el uso de protesis fija o de
implantes no van a brindar una rehabilitacion estética. (Mallat,
2004)

Cuando el paciente ha sido sometido a extracciones recientemente
y en zonas edéntulas como consecuencias de traumatismos con

periodos largos de cicatrizacion. (Mallat, 2004)

También hay que tomar mucho en cuenta, por consideraciones

econOmicas. (Mallat, 2004)

Indicado cuando se espera después de una elevacion sinusal y
colocacion de injertos previos la colocacion de implantes. Siempre

con acondicionador de tejidos o rebase blando. (Mallat, 2004)

Indicado en extremos libres ya sean bilaterales o unilaterales, en
los que independientemente la causa no se pueden colocar
implantes. (Mallat, 2004)

Cuando los dientes de la arcada tienen una movilidad generalizada
grado I, ya que el uso de una protesis tipo estabilizador permitira

mantener los dientes estables. (Mallat, 2004)
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2.2PARTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

En cuanto a las partes de la prétesis parcial removible cada una tiene sus
respectivas caracteristicas y cumplen diferentes funciones al momento de
intervenir, segun el tipo de disefio de protesis elegido. Estos elementos
constitutivos de la prétesis deben de manera secuencial al momento del

disefo.

2.2.1 APOYOS: Extension de la estructura metalica la cual tiene como
funcion trasmitir las fuerzas funcionales a los dientes. También va a
prevenir que la prétesis se mueva hacia los tejidos blandos, conocido

como movimiento intrusivo. (Loza, 2007)

Se ha logrado demostrar que, al momento de una carga positiva de la
prétesis parcial removible, los apoyos oclusales trasmiten las fuerzas

generadas por esta carga hacia los pilares. (Loza, 2007)

McGregor y col (2005). describen otra funcion de los apoyos oclusales
cumplen, la cual es evitar la impactacion y retencion de alimentos y el
hundimiento de la dentadura. Esto se logra cuando los apoyos
oclusales conservan a los retenedores en una posicion correcta.
(Loza, 2007)

El apoyo considerado un elemento de mucha importancia porque
controla la posicion y brinda soporte a la protesis con relacion a los
tejidos y dientes. Aparte también ayuda a ferulizar los dientes
periodontalmente comprometidos y restaurar el plano de oclusion.
(Loza, 2007)
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2.2.2 RETENEDORES: Estos componentes de la prétesis parcial removible,

son los que van a brindar resistencia a que la prétesis se desplace

fuera de su sitio. Estos componentes tienen relacion con la base de la

proétesis ya que con una correcta adaptacion a los tejidos subyacente

van a ayudar a la retencion como efecto de la cohesion, adhesion,

gravedad y presion atmosférica. (Loza, 2007)

Las funciones que debe cumplir un retenedor son:

VI.

Soporte: “Evitar que la protesis se desplace hacia los tejidos
vecinos, asi las cargas oclusales seran distribuidas de mejor
manera y se protegera a los tejidos periodontales”. (Loza,
2007)

Retencion: “La retencién se da gracias a los retenedores por
sus extremos libres, lo que causa una resistencia evitando que

la prétesis se deslice en sentido oclusal”. (Loza, 2007)

Estabilidad: “La resistencia que ofrece el retenedor al
componente horizontal de fuerzas. Esta funcion es dada por los

elementos rigidos de los retenedores”. (Loza, 2007)

Reciprocacion: “Cuando una fuerza es ejercida en el pilar por
el brazo retentivo del retenedor, esta debe ser neutralizada por

una fuerza igual de manera opuesta”. (Loza, 2007)

Circunvalacion: “El retenedor debe cubrir las tres partes de la
extension de la circunferencia del pilar”. (Loza, 2007)

Pasividad: “Significa que el retenedor no debe ejercer fuerza
activa sobre el pilar, cuando esté sobre este”. (Loza, 2007)
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2.2.3 CONECTOR MAYOR: Elemento de la protesis parcial removible el
cual se encarga de unir todas las partes de la prétesis. Tiene como
funcion dar estabilidad, soporte y retencion. El conector mayor tiene
que ser rigido para que de esta manera evite las fuerzas de palanca
y la torsion sobre los pilares y de tal manera pueda brindar mayor

distribucion de fuerzas sobre los tejidos de soporte. (Loza, 2007)

En el maxilar superior el conector mayor debe terminar 5 0 6 mm del
margen gingival y la mandibula 3 0 mas mm de separacion del margen

gingival. (Loza, 2007)

2.2.3.1 TIPOS DE CONECTORES MAYORES UTILIZADOS EN EL
MAXILAR SUPERIOR.

Existen diferentes tipos de conectores mayores, que son utilizados
en diferentes casos, y tienen su respectivo disefio. Entre estos

tenemos:

a) Barra palatina simple:

1. Conector mas simple.

2. Forma de media luna.

3. La ubicaciéon debe ser entre las foveas palatinas y la cara
distal del primer molar.
Indicada en prétesis dentosoportada.

Indicada en la clase Il de Kennedy.

b) Barra palatina doble:

1. Tiene una barra palatina anterior y una posterior.

2. Mas rigida que la barra palatina simple.
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3. Se puede usar en la mayoria de casos.

Indicada en casos dentomucosoportados y
dentosoportados.
Indicado en casos de torus palatino.

Indicada para reemplazar dientes anteriores.

c) Banda o cinta palatina:

Forma de franja la cual se va a ubicar en el centro del
paladar.

Franja ancha y plana, para brindar rigidez y comodidad.
Indicada en Clase Il de brecha ancha, Clase | y Il con
buenos rebordes residuales.

Indicada para paladares en forma de V o de U.

d) Placa palatina en herradura:

Conector con forma de U.

2. Se lo debe usar para sustituir dientes anteriores.

Indicado en la presencia de torus palatino de gran extension
hacia posterior.

Indicado cuando el paciente no tolera un conector posterior

e) Placa palatina parcial:

o k~ w0

Ocupa mayor extension en el paladar, dando mas soporte y
estabilidad a la protesis.

Debe reproducir la anatomia del paladar.

Indicada en Clase | y Il, en extremo libre bilateral.

Indicado en Clase Ill con brechas edéntula amplias.

Se utiliza en Clase IV cuando se necesita mayor estabilidad
y soporte mucoso aparte del soporte dentario.

Indicado en paladares en forma de V o U cuando hay mas

de seis dientes remanentes anteriores.
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f) Placa palatina total:

1. Este tipo de conector va a cubrir todo el paladar.

2. Indicada cuando existe la presencia de pocos dientes
remanentes anteriores.

3. El borde posterior debe terminar a nivel de la union de los
tejidos moviles e inmdviles.

4. Estaindicada en Clase | cuando los remanentes son dientes
anteriores.

5. En Clase I, cuando se quiere reemplazar dientes
posteriores y algunos anteriores.

6. Indicado también en casos cuando el paladar profundo,
existe mordida fuerte, existe comunicacion buco nasal o
cuando es una protesis transitoria a la protesis total. (Loza,
2007)

2.2.3.2 TIPOS DE CONECTORES MAYORES UTILIZADOS EN EL MAXILAR
INFERIOR

En cuanto a los tipos de conectores mayores para el maxilar

inferior, son los siguientes:

a) Barralingual:

1. Si existe suficiente espacio entre el margen gingival lingual
de los dientes anteriores y el piso de la boca elevado, este
es el conector de eleccion.

2. Esta indicada en Clase Ill y en Clase | y Il con rebordes

prominentes.
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b) Doble barra lingual:
Tiene un sistema diferente el cual sirve para dar mayor estabilidad y retencién
a la protesis.
Sirve para ferulizar los dientes anteriores inferiores.
Esta indicado cuan hay la presencia de diastemas en los dientes inferiores

anteriores.

c) Barralabial:

1. Se la conoce como barra cerrada de Kennedy.

2. Se debe usar este conector cuando el piso de la boca
elevado llega muy proximo al margen gingival.
Indicado en Clase I, con reabsorcion alveolar vertical.
Se lo usa también con el motivo de ferulizar los dientes
anteriores

5. Indicado en la existencia de torus mandibular.

d) Placa lingual

1. Similar ala Barralingual, con la diferencia que este conector
se ubica por la parte vestibular.
Se debe ubicar sobre la cresta de hueso alveolar labial.
Es un conector muy flexible.
Indicado cuando los dientes inferiores tienen demasiada

inclinacién hacia lingual.

e) Barra sublingual.

1. Evita cubrir los margenes gingivales y los dientes
remanentes.

2. La impresion en la zona del borde lingual es determinante
para la confeccion de este conector.
(Loza, 2007)
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CARACTERISTICAS DE LOS CONECTORES MAYORES PARA MANTENER LA

SALUD Y BIENESTAR

Emplear una aleacién compatible con los tejidos orales

Conseguir rigidez y estabilidad cruzada siguiendo los principios de la distribucion

de fuerzas

No interferir ni irritar la lengua

No alterar sustancialmente los contornos naturales de la superficie lingual de la

cresta residual mandibular ni de la boveda palatina

No comprimir los tejidos orales durante los movimientos de insercion, remocion

o rotacion funcional

Cubrir el tejido oral indispensable

No contribuir a la retencién de particulas alimenticias

Obtener soporte de otros elementos de la estructura para minimizar la tendencia
a la rotacion funcional

Contribuir al soporte de la protesis

Tabla 1 CARACTERISTICAS DE LOS CONECTORES MAYORES
Elaborador: Shady Eid, 2018

Fuente: (Carr, McGivney, & Brown, 2006)

2.2.4 CONECTOR MENOR: El conector menor tiene como funcién unir al
conector mayor con el resto de elementos de la prétesis. Estos tienen que
tener forma piramidal, para que de esta manera la base que va unida al
conector mayor este bien reforzada en cuanto a la union. (Mallat, 2004)
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2.2.5

Otra funcién a parte de la union de los elementos, es la de transferir la
carga funcional a los pilares, esta es una funcion de protesis a pilar, las
fuerzas que se ejercen sobre la base y los dientes artificiales se trasmitiran
hasta la cresta alveolar, mas aun cuando la base es mucosuportada.
Estos conectores que surgen de un conector mayor rigido posibilitan la
transferencia de cargas funcionales por toda la arcada. (Carr, McGivney,
& Brown, 2006)

BASE DE LA DENTADURA: La base es aquel componente el cual se

asienta sobre los tejidos blandos, dando estabilidad, retencion y soporte
para la protesis dentomucosoportada. Este pude ser elaborado de metal
o de acrilico, para de esta manera pueda dar retencion a los dientes
artificiales. (Loza, 2007)

Conector menor

Conector mayor ' A Retenedor

— -
~» Rejilla para
€l acrilico

Figura 3.Partes de la protesis parcial removible superior
Fuente: (Rodriguez, 2014, pag. 16)

Base de la
Dentadura
_» Retenedor

Dientes

— =
Antificiales Apoyo oclusal

Conector menor —* Conector mayor

Figura 4. Partes de la protesis parcial removible inferior

Fuente: (Rodriguez, 2014, pag. 16)
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2.3DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

El disefio se basa en determinar la forma y los detalles de las estructuras
de la prétesis. Esto se debe realizar en los modelos de diagnéstico, antes
de realizar procedimientos restaurativos en la boca del paciente.
Obviamente el disefio se lo debe realizar antes de tomar la impresion
definitiva. (Loza, 2007)

Al momento de disefar la protesis parcial removible se debe considerar
tres importantes factores; retencion, estabilidad y soporte. (Loza, 2007)

Retencion: “La resistencia a las fuerzas fisiologicas y normales que tratan
de desplazar a la prétesis en sentido oclusal fuera de su sitio”. La
retencion sera dada por los retenedores, por las extensiones de las bases
en casos de extremos libres, con la ayuda de una adecuada adaptacion.
(Loza, 2007)

Soporte: “Cuando se ejercen fuerzas oclusales sobre la prétesis, la cual
es presionada durante la funcién, la resistencia o soporte se da sobre los
dientes pilares y la mucosa”. Durante la funcién se ejercen fuerzas
oclusales sobre los apoyos y la base de la prétesis, los cuales se
encargaran de trasmitir estas fuerzas sobre la mucosa y los pilares. Asi
esta manera el hueso alveolar sera el que reciba dichas fuerzas. (Loza,
2007)

Estabilidad: “La resistencia que ofrece la protesis al desplazamiento
horizontal”. La estabilidad esta dada por las estructuras rigidas que
contactan con los dientes, hacia las vertientes de los rebordes los cuales
van a estar en contacto con la extension de la base y los dientes
artificiales, de esta manera las fuerzas oclusales podran ser trasmitidas
en sentido vertical y no existira desplazamiento horizontal de la prétesis.
(Loza, 2007)
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La tabla 4 nos indica ciertos principios que tienen que ser tomados en
cuenta para el disefio de la prétesis parcial removible. Es de mucha
importancia estas indicaciones para evitar problemas en el resultado final
de la protesis. Problemas en la adaptacion, la distribucion de fuerzas, el

desplazamiento, en la estética de la protesis con el paciente.

2.4CLASIFICACION DE LAS PROTESIS PARCIALES
REMOVIBLE

2.4.1 SEGUN EL TIPO DE SOPORTE

Dentosoportadas: Este tipo de proétesis son las que transmitiran las

fuerzas oclusales solamente hacia los pilares por medio de los apoyos
dentales. Una proétesis dentosoportada trabaja semejante a una protesis
fija por la transmision de fuerzas, siguiendo una direccion axial sobre los
ejes mismos de los pilares. En este grupo pertenece a la clase Ill de
Kennedy. (Thorén & Gunne, 2013) (Mallat, 2004)

Dentomucosoportadas: La prétesis dentomucosportadas son aquellas

gue transmitira una parte de las fuerzas oclusales a través de los apoyos
dentales hacia los pilares y la otra parte la transmitiran hacia los rebordes

alveolares y al paladar en la arcada superior. (Thorén & Gunne, 2013)

Mucosoportada: En este tipo de protesis no existen los apoyos dentales,

por lo que todas las fuerzas oclusales se dirigen hacia los rebordes

alveolares. (Thorén & Gunne, 2013)

2.4.2 SEGUN LA UBICACION DE LOS ESPACIOS EDENTULOS

De todas las clasificaciones que existen para la prétesis parcial removible,
la clasificacion de Kennedy ha sido la que mas se utiliza y la mas
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practicada. Fue descrita en el afio 1925, se considera la mas aceptada ya
gue con una visibn del modelo de estudio ya se puede llegar al
diagndstico. (Mallat, 2004)

La clasificacion de Kennedy se divide en cuatro clases y cada una de ellas
se subdivide segun el numero de espacios edéntulos o modificaciones

gue presenta. Las clases en las que se ordenan son las siguientes:

Clase I: Se encuentra los pacientes que presentan dos extremos libres
con presencia del grupo anterior de dientes. En este caso se utilizaria una
prétesis dentomucosoportada, ya que se va a apoyar en dientes y
mucosa. La subdivision de denominara dependiendo de la cantidad de

espacios edéntulos, modificacion 1, 2, 3y 4. (Mallat, 2004)

Figura 5.Clasificacién de Kennedy, Clase |
Fuente: (Sucre, 2017, pag. 1)

Clase II: Se encuentran pacientes con so6lo un extremo libre. Indicado una
prétesis dentomucosoportada. La subdivision igual dependera del nUmero

de espacios edéntulos. (Mallat, 2004)

40



Figura 6.Clasificacién de Kennedy, Clase |
Fuente: (Sucre, 2017, pag. 1)

Clase IlI: Se encontrara en un lado todas las piezas dentarias y en el otro
lado estaran ausentes varios dientes salvo el Ultimo diente que podria ser
un segundo molar o incluso un tercer molar. También seria una protesis

dentomucosoportada. (Mallat, 2004)

Figura 7.Clasificacion de Kennedy, Clase Il
Fuente: (Sucre, 2017, pag. 1)

Clase IV: En cuanto a estos pacientes la zona edéntula sera todo el grupo

anterior. La protesis utilizada sera una dentomucosoportada. (Mallat,
2004)
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Figura 8.Clasificacién de Kennedy, Clase IV
Fuente: (Sucre, 2017, pag. 1)

Clase V: Solo se encontrara un par de molares en un lado de la arcada y
el resto esta completamente desdentado. Si se realizaria una protesis
parcial removible seria una mucosoportada. (Mallat, 2004)

Clase VI: Estos pacientes solo tendran presentes en la arcada los dos

incisivos centrales. (Mallat, 2004)

2.4.3 REGLAS DE APPLEGATE

En la tabla 5, se demuestra las Reglas de Applegate, las cuales deben ser
tomadas en cuenta por parte del profesional al momento de determinar el tipo de

prétesis parcial removible que se utilizara para reemplazar los dientes ausentes.

Estas reglas han sido adaptadas a la clasificacion de Kennedy para facilitar el
empleo de esta clasificacion, aunque muchas veces no se toman en cuenta estas
reglas para determinar la clase de edentulismo que tiene el paciente, lo que con

lleva a un diagndstico erroneo y a un tratamiento no satisfactorio.
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2.5IMPRESION DEFINITIVA PARA LA PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE

Segun Mallat (2004), menciona que existen dos tipos de impresiones de
acuerdo al tipo de soporte para la proétesis, una para las dentaduras
dentosoportadas y otra impresion para dentaduras con extremo libre o

dentomucosoportadas. (Mallat, 2004)

La impresién en las dentosoportadas se la debe realizar con un material
denso ya que los elementos principales son los pilares y al ser una
estructura dura, se debe ejercer la maxima presion permitida ya que los
dientes son duros y no se deforman, de esta manera se obtendra el

maximo detalle de ellos. (Mallat, 2004)

En cuanto a las dentaduras dentomucosoportada como hay dos tipos de
estructuras a impresionar, se realizan dos impresiones la primera
impresion con un material denso para las estructuras duras, después se
obtiene la estructura en metal se debe tomar una impresion individual de
las bases con una pasta muy blanda con escasa presién y de alta
exactitud. (Mallat, 2004)

2.5.1 CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES DE IMPRESION

El material debe tener una gran
Exactitud capacidad para reproducir los mas
minimos detalles y conservar sus

dimensiones.

El material debe ser fuerte y elastico,
Elasticidad de esta manera se evita que existan
distorsiones.
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El modelo reproducido debera ser
Estabilidad estable para dar tiempo de vaciarlas

con escayola extradura.

Debe ser compatible con los otros
Compatibilidad materiales con los que debera

combinarse.

El material que se utiliza tiene que ser
Fluidez fluido para facilitar la reproduccion de
todos los detalles preparados en los

dientes.

Tabla 2.CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES DE IMPRESION
Fuente: (Mallat, 2004)

Elaborador: Shady Eid, 20018

2.5.2 MATERIALES DE IMPRESION UTILIZADOS

Alginatos: Hidrocoloide irreversible, muy bueno para la toma de
impresiones. Se utiliza para las protesis dentosoportadas, y con una
impresion es suficiente. Cuando se trata de una prétesis
dentomucosoportadas se debera realizar dos impresiones, utilizando para
la segunda impresion una pasta de consistencia menor. Se deben vaciar
las impresiones de manera inmediata dado a que su estabilidad
dimensional es baja y se pueden deformar con suma facilidad. (Mallat,
2004)

Polisulfuros: Este material tiene una buena precision, se recomienda

vaciarlo en los primeros 15 minutos. Presentan buena resistencia a
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roturas y deformaciones. Como inconvenientes de este material es el
fraguado que varia entre 6-8 minutos, son pegajosos y tienen mal olor y
sabor. También se alteran facilmente con la humedad. (Mallat, 2004)

Poliésteres: Un tipo de material similar al caucho, a los polisulfuros y
siliconas. Son de facil manipulacion, estables dentro de las 15 primeras
horas y de rapido fraguado. Una vez fraguado son muy duros, por lo que
pueden romper facilmente los mufiones al momento del retiro de la cubeta.
Aparte también manchan los tejidos con los que contactan. El fraguado se
da ente 2,5 y 3 minutos. (Mallat, 2004)

Siliconas: Material con una muy alta exactitud y estabilidad, brindando
mucha fidelidad en los detalles. Existen dos tipos de siliconas:
Condensacién y Adicion. (Mallat, 2004)

a) Silicona de condensacion: Cuenta con dos tipos de pasta, la
base, de consistencia densa y la fluida, las cuales tienen que ser
mezcladas. Son de facil manejo, no manchan, no tiene sabor ni
olor, resistentes a la fractura, flexibles y de facil retiro de la boca.
Para la toma de la impresion el campo tiene que estar bien seco.
(Mallat, 2004)

b) Siliconas de adicién (polisiloxanos): son siliconas
compuestas, consta de una doble pasta para la base y dos pastas
fluidas para la jeringa. Deben vaciarse pasado los 30 minutos a
1 hora de la toma de la impresion ya por el desprendimiento de
oxigeno, puede vaciarse hasta 14 dias después. El material tiene
una gran exactitud y estabilidad, la precision dura mucho tiempo
y son de facil manipulacién. En casos de cubeta individual debe

usarse adhesivo de cubeta. (Mallat, 2004)
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2.6 EXTREMO LIBRE

En los casos de pacientes con extremo libre o extension distal, al
momento de elaborar la prétesis no va a tener las mismas ventajas que
las prétesis que son dentosoportadas en su totalidad, porque las bases se
extienden por detras del dltimo pilar, por lo tanto, una parte del soporte,
estabilidad y retencion dependera de la cresta residual. Esto no lleva a
disefiar la protesis incorporando una retencion directa la cual evite la
separacion de la base protésica de la cresta residual. (Carr, McGivney, &
Brown, 2006)

En este caso como no existe retencién directa y soporte en cada extremo,
muy probable se dé la aparicién de cierta movilidad del extremo distal de
la prétesis, por lo tanto, se debe informar al paciente antes de realizar el
tratamiento sobre esto y también sobre las limitaciones a las que se ve

sometido el profesional. (Carr, McGivney, & Brown, 2006)

2.6.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL SOPORTE DE UNA BASE DE

EXTREMO LIBRE

El objetivo principal del tratamiento protésico es la rehabilitacién funcional
y del bienestar sin alterar la estética y la comodidad, manteniendo los
contactos oclusales en toda la base de la extension distal. Por tal motivo
se debe conocer los factores que influyen en el soporte de la cresta
residual, entre mas distancia tenga con el ultimo pilar mayor importancia

tendra. Dependera de los siguientes factores:

a) Contorno y calidad de la cresta residual

b) Extension de la cresta residual cubierta por la base protésica
c) Tipo y exactitud de la impresion

d) Precision del acoplamiento de la base protésica
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e) Disefio de la estructura de la protesis parcial removible

f) Carga oclusal total aplicada
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3. CAPITULO lll: PRESENTACION CASO CLINICO

A continuacion, se hablara de lo que fue el caso clinico en si, y los

procedimientos realizados para llevarlo a cabo.

3.1 HISTORIA CLINICA

3.1.1 DATOS GENERALES

Nombre: Conchita del Pilar Pacheco Donoso

Sexo: Femenino

Fechay lugar de nacimiento: Quito-Ecuador 17 de abril de 1947
Edad: 71 afios

Nacionalidad: Ecuatoriana

Estado civil: Casada

Ocupacion: Abogada

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA: “Quiero realizarme un chequeo vy

ponerme dientes.”

3.1.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL:

Paciente de sexo femenino de 71 afios de edad acude a la consulta
de la clinica de la Universidad Internacional del Ecuador, refiriendo
usar una protesis parcial removible cromo-cobalto en mal estado por
17 afos, y haber perdido mas dientes en el transcurso de ese tiempo.

La paciente no presenta ninguna sintomatologia.

3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES:
Paciente refiere intervencion quirargica para extirpacion de tumor
benigno en el higado hace 35 afios. Refiere ingesta de vitamina B12 y
Acido Fdlico.

No presenta antecedentes familiares.

48



3.1.5 SIGNOS VITALES

Presion Arterial/ mm Hg

136/79 mmhg

Frecuencia Cardiaca

78 latidos/minutos

Temperatura °C

22 respiraciones/minutos

Frecuencia Respiratoria

36.5 grados °C

Tabla 3. Signos vitales del paciente

Elaborador: Shady Eid

3.1.6 EXAMEN CLINICO

3.1.6.1 EXAMEN EXTRAORAL: Al examen extraoral la paciente no

presenta ninguna patologia aparente ni asimetrias, se observa que la

paciente tiene un rostro mesofacial. A la palpacion no se perciben

ganglios inflamados, al examinar la articulacion temporomandibular no

refiere dolor la paciente y no se encuentra ninguna anomalia. Labios y

mejillas se encuentran con normalidad.
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Figura 9.Examen Clinico extraoral. A) Fotografia frontal. B) Fotografia frontal sonriendo.
C) Fotografia de perfil lado derecho D) Fotografia de perfil izquierdo
Elaborador: Shady Eid

3.1.6.2 EXAMEN INTRAORAL

Después se realizd6 el examen intraoral, utilizando un equipo de
diagnéstico. Se analizo todos los elementos internos de la cavidad bucal
minuciosamente (piso de boca, carrillos, labios, maxilar superior,
mandibula, lengua, paladar, orofaringe y glandulas salivales) los cuales
se encontraron normales. En cuanto a las piezas dentales se observo
acumulacion de biofilm mas notorio en los incisivos inferiores, edentulismo
parcial superior e inferior (ausencia de piezas dentales 1.4, 1.5, 1.6, 2.4,
2.5,26,2.7,3.6,3.7,4.6, 4.7), presencia de coronas mal adaptadas con
lesiones cariosas en los margenes de los dientes y una restauracion con
amalgama en mal estado. Se observo el tipo de reborde alveolar, en el
maxilar superior es de tipo plano, y en el maxilar inferior tipo filo de

cuchillo. Tipo de oclusién I.
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Figura 10.Examen Intraoral A) Fotografia intraoral oclusal superior, se observa
presencia de restauracion con amalgama en mal estado y de coronas de porcelana. B)
Fotografia intraoral oclusal inferior, presencia de restauraciones de resina y coronas de
porcelana. C) y D) Fotografia intraoral de lado derecho e izquierdo, se observa coronas
de porcelana mal adaptadas. E) Fotografia intraoral frontal en oclusion. F) Fotografia
intraoral frontal en desoclusion.

Elaborador: Shady Eid

3.1.7 ODONTOGRAMA

En la odontograma pudimos observar en el maxilar superior: ausencia de
los dientes 1.4, 1.5, 1.6, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, restauracion de amalgama en
mal estado en el diente 1.7, presencia de coronas de metal porcelana mal
adaptadas en los dientes 2.2, 2.3, restauraciones en los dientes 2.1, 1.1,
1.3. En el maxilar Inferior: Se observa la ausencia de los dientes 3.6, 3.7,
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4.6, 4.5, presencia de coronas mal adaptadas y con caries filtradas en los

dientes 3.5, 4.5, restauraciones en los dientes 4.4, 3.2, 3.3,3.4

Figura 11. Odontograma
Elaborador: Shady Eid

3.1.8 INDICADORES DE SALUD

Figura 12. Indicadores de Salud Bucal
Elaborador: Shady Eid

3.1.9 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se debe realizar exdmenes complementarios para determinar un
diagnoéstico y plan de tratamiento correctos, entre estos estan

radiografias, examenes de sangre (biometria hematica, tiempos de
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coagulacion, etc.), tomografias, modelos diagnosticos, de esta manera

sabremos lo que presenta el paciente y decidir como tratarlo.

A la paciente se le solicito una radiografia panoramica, en la cual se pude
observar aparentemente que las estructuras déseas se encuentran
normales, no existe una asimetria en los senos maxilares y no se observa
patologia alguna. En ambos maxilares se observa en los espacios

edéntulos una pérdida Osea.

Maxilar superior: Se observa espacios edéntulos, sombras radiopacas
compatibles con restauraciones en los dientesl.l, 2.1, 2.2, 2.3, se
observa una sombra radiopaca compatible con la colocacion de un perno
y un tratamiento de endodontico en el diente 2.2, y en el diente 1.7 una
sombra radiopaca compatible con un tratamiento endoddntico y una

restauracion.

Maxilar inferior: Se observa zonas edéntulas en las cuales hay perdida
Osea, también se observa sombras radiopacas en todos los dientes

compatibles con multiples restauraciones

Figura 13.Radiografia Panoramica, estructuras o6seas y dentales
Elaborador: Shady Eid
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3.1.10 MODELOS DIAGNOSTICO

Se realiz6 la toma de modelos diagndsticos, utilizando alginato, el cual es
el material de impresién mas utilizado para impresiones. El alginato es un
hidrocoloide irreversible, es de facil manipulacion y de fraguado rapido (2

a 5 minutos).

Es recomendable no esperar mucho tiempo para realizar el vaciado de los
modelos, ya que pierde agua rapidamente por evaporacion y produce la
contraccion del material por lo que los modelos no serian exactos. (Pérez
& Bustamante, 2013)

Figura 14.Toma de impresiones con alginato para modelos diagndsticos
Elaborador: Shady Eid

3.2 DIAGNOSTICO

3.2.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Paciente femenino, de 71 afios de edad presenta edentulismo parcial
superior e inferior, lesiones cariosas 2.3, 2.1, 1.1, 3.5, 4.5, y enfermedad

inducida por placa.
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3.2.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

3.3

Mediante los examenes complementarios y los examenes intraorales el

paciente femenino de 71 afios de edad, sin antecedentes personales ni

familiares, presenta edentulismo parcial superior con clasificacion |l

modificacion | de Kennedy e inferior con clasificacion | de Kennedy y
caries en los dientes 2.3, 2.1, 1.1, 3.5, 4.5

PLAN DE TRATAMIENTO

PLAN DE TRATAMIENTO

Resolucion de urgencias

La paciente no requiere

Control de la infeccién

Profilaxis y fluorizacion
Inactivacion de lesiones cariosas
23,21,1.1,35,45

Control del medio

condicionante

Motivacién en la higiene bucal y
técnica de cepillado

Uso de hilo dental
Asesoramiento en la dieta

Control de momentos de azucar

Refuerzo o modificacion del

huésped

No requiere

Control de las infecciones
no resueltas como

urgencias

Alargamiento de corona 4.5, 2.2
Endodoncia 4.5, 3.5, 1.7

Rehabilitacion

Colocacion de pernos
prefabricados 3.5, 1.7

Coronas 3.5,4.5,1.7,2.3,2.2
Carilla Indirectas 2.1, 1.1,1.2, 1.3
removible

Prétesis parcial

superior e inferior cromo-cobalto
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Monitoreo - Control inmediato: 48 horas
- Control mediato: cada 3 meses

Tabla 4. Plan de Tratamiento
Elaborador: Shady Eid

3.4

3.5

PRONOSTICO

El prondstico es favorable al tratamiento que ha sido planificado ya que la
paciente no presenta ninguna patologia y antecedente personal que
perjudique la realizacién del tratamiento. También porque se brindara
motivacion al paciente en cuanto a la higiene oral y los habitos que debe

evitar.

Del mismo modo la rehabilitacion sera favorable ya que se lograra
devolver la funcién, estética provocando una mejoria en la calidad de vida

de la paciente.

DESCRIPICION DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Antes de comenzar el tratamiento mencionado anteriormente se explico
al paciente el procedimiento que se le va a realizar haciéndole conocer
los beneficios y riesgos, esto conjuntamente con la historia clinica y el
consentimiento informado. También se pidié autorizacion a la paciente
para que cada procedimiento realizado pueda ser publicado en este

trabajo de titulacion.

3.5.1 FASE INICIAL

Se valor¢ la presencia de placa bacteriana en la cavidad bucal, seguido
por una profilaxis dental con scaler, para remover el biofilm y célculos
dentales, ya que siempre, antes de comenzar un tratamiento, es

importante que la cavidad bucal se encuentre en buenas condiciones.
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También se motivd a la paciente en cuanto a su higiene bucal, se le

ensefio técnica de cepillado, el uso de hilo dental y colutorios.

Figura 15. Profilaxis Dental
Elaborador: Shady Eid

3.5.2 FASE OPERATORIA

En esta fase se valoro la presencia de caries en los dientes, en especial
de los dientes que estan indicados para ser pilares para las prétesis parciales
removibles. La paciente presenta restauraciones filtradas en los dientes que
tienen coronas, 2.2, 2.3, 3.5, 4.5, debido a la mala adaptacion de las coronas.
Por lo tanto, se procedio retirar las coronas de cada diente utilizando fresas
transmetalicas, redondas de diamante y saca coronas. Una vez que se retir6 las
coronas se eliminé las caries de la estructura dentaria de cada diente. También

se retird la amalgama del diente 1.7.

Se decidio la colocacién de coronas metal porcelana y un perno prefabricado en
los dientes 1.7, 3.5, 4.5, (en el diente 4.5 no fue necesario la colocacion del
perno), en el diente 2.3 coronas de ceramica pura, el diente 2.2 corona de

zirconio.
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Figura 16.Retiro de coronas A) Fractura de la corona por la mitad, mediante el uso de
fresas transmetalica y redondas de diamante. B) Retiro de la corona con el uso de un
sacacoronas. C) Dientes 2.2 y 2.3 una vez retiradas las coronas.

Elaborador: Shady Eid

Una vez que se retiraron las coronas se valoraron las piezas dentales

minuciosamente, y se decidié qué procedimiento esta indicado para cada diente.

3.5.3 ALARGAMIENTO DE CORONA

En los dientes 2.2 y 4.5 se decidio realizar alargamientos de corona. En el diente
2.2 porque se presentd un agrandamiento gingival el cual estaba por encima del
hombro que estaba anteriormente tallado, y en el diente 4.5 al momento de retirar

la caries se observl que existia caries subgingival en la zona distal.
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Para ambos alargamientos de corona se utilizé instrumental quirdrgico estéril y

se coloco anestesia infiltrativa.

Figura 17.Alargamientos de Corona dientes 2.2 y 4.5 A) Instrumental estéril para
alargamientos de coronas. B) Incision en el diente 4.5. C)visualizacion del colgajo y el
tejido 6seo del diente 2.2 D) Sutura y finalizacion del alargamiento de corona del
diente 2.2

Elaborador: Shady Eid

3.5.4 ENDODONCIA

Después de realizar los alargamientos de corona, se procedié a realizar
endodoncias en los dientes que ameritaban. Esto se determind mediante
radiografias periapicales y pruebas de vitalidad en los dientes 3.5 y 4.5, las
cuales fueron positivas al frio y al calor, por lo tanto, se realiz6 biopulpectomias
en ambos dientes, con aislamiento absoluto, utilizando el sistema de

instrumentacion Protaper-Next. En cuanto al diente 1.7 se realiz6 la respectiva
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valoracion del tratamiento endododntico realizado anteriormente y se decidio

realizar un retratamiento endodéntico.

Figura 18. Endodoncias diente 3.5y 4.5A) Instrumentacion con Protaper-Next, diente
3.5 B) Obturacion diente 3.5 con conos accesorios B y sealapex. C) Radiografia Inicial
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diente 4.5 D) Radiografia Final diente 4.5 E) Radiografia Inicial diente 3.5 F)
Radiografia Final diente 4.5
Elaborador: Shady Eid

3.5.5 REHABILITACION ORAL

3.5.5.1 PERNOS

Después de realizar las endodoncias se valoro la estructura dentaria y se decidio
colocar pernos prefaricados a base de fibra de vidrio en el diente 4.5y 1.7, para
disminuir el riesgo de fractura y tener una mejor retencion del material

restaurador.

En el diente 1.7 debido al ancho del conducto de dicho molar se colocé dos

pernos prefaricados.

Figura 19. Pernos Prefabricados A) Colocacion de perno prefabricado en el diente 4.5.
B) Colocacion de dos pernos prefabricados en el diente 1.7
Elaborador: Shady Eid

3.5.5.2 TALLADO

Posteriormente se realizé el respectivo tallado en los dientes:
1.3,1.2, 1.1, 2.1, para realizar carillas de porcelanay en los: 1.7, 3.5y 4.5 para
las coronas de metal porcelana y en el diente 1.3 para la colocacién de una

corona de porcelana pura, esto con el objetivo que las coronas ayuden y sean
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buenos pilares para las proétesis parciales removibles superior e inferior y las

carillas para mejorar la estética en la paciente.

Figura 20.Tallado y remocion de caries del diente 2.3 con fresa troncoconica de punta
redonda para tallado
Elaborador: Shady Eid

En el tallado de los dientes se utilizo las fresas troncoconicas de punta redonda
y fresas en forma de flama indicadas especialmente para tallado de prétesis fija,
en los dientes en los que se colocaran coronas se desgasto 1.5 mm tanto en
vestibular, palatino y oclusal conformando el hombro cervical del pilar. En los
dientes que estan indicadas las carillas se desgasto 1,5 mm en incisal y 1,5 mm
por vestibular. Sin dejar angulos rectos, sino redondeados, nos ayudamos con

discos soflex.
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Figura 21. Tallado de sector anterosuperior A) Tallado de los dos incisivos centrales
superiores. B) Finalizacién del tallado de los dientes 1.3,1.2,1.1,2.1,2.3
Elaborador: Shady Eid

3.5.5.3 ENCERADO

El encerado diagndstico tiene como funcidén determinar una idea mas precisa del
tratamiento a realizarse. Se realizo el encerado de lo mas necesario e
importante, ya que también lo que se buscd, aparte de la funcionalidad, mejorar
la estética del paciente. El encerado se hizo de las carillas de los dientes 1.3,
1.2,1.1, 2.1, y de las coronas de los dientes 2.2, 2.3.

Figura 22.Encerado diagnostico del sector anterosuperior
Elaborador: Shady Eid
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3.5.5.4 IMPRESIONES

Después de realizar el tallado de los dientes se procedié a colocar hilo retractor
00, 000, para que exista un desplazamiento gingival y que esta no interfiera en
toma de la zona del hombro ya que esta zona es la que va a resistir la mayor

cantidad de presion.

Para la toma de la impresion el material que se utilizo, fue la silicona de adicion,
como mencionamos en el capitulo anterior, con este material vamos a tener
mayor precision, y tenemos mayor tiempo de trabajo ya que tiene mayor
estabilidad dimensional. Se puede realizar el vaciado hasta 14 dias después de

la toma de impresion. (Rosenstiel & Land, 2016)

Se solicito al Laboratorio que en las coronas a fabricarse de los dientes 1.7, 3.5
y 4.5 se realicen con apoyos oclusales ya que estos dientes estan indicados para

ser pilares en las prétesis parciales removibles a realizarse posteriormente.

Figura 23, Impresiones A) Silicona de adicion, silicona liviana y silicona pesada B)
Colocacion de hilo retractor 00 y 000
Elaborador: Shady Eid

3.5.5.5 PROVISIONALES

La elaboracion de los provisionales de la zona anterior superior se realizé con
bysacril para que sean mas estéticos y reducir el tiempo de trabajo. Las resinas

acrilicas tienen buenas propiedades mecanicas y son de facil manipulacion.

64



Como ventajas estan: A) Faciles de usar; B) No necesitan pulido; C) Reaccién
de fraguado con poca reaccién exotérmica; D) Se pueden reparar mediante
composite o resina fluida; E) La contraccion de polimerizacion es baja; F) Mayor
durabilidad. (Chritiani, 2013)

En los dientes posteriores se realizaron provisionales de acrilico
(polimetacrilato). Los provisionales son utilizados para evitar que paciente tenga
una mala apariencia y se sienta comodo, hasta que esté terminado y se realice
la cementacién de la prétesis fija. Por otro lado, el provisional tiene como objetivo
proteger al diente y evita la que la dentina quede expuesta y por lo tanto que la
pulpa no sea afectada.

X,
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Figura 24. Provisionales de bisacrilico
Elaborador: Shady Eid
Fuente: (Reality Publishing, 2005)

3.5.5.6 PRUEBA DE METAL

En la prueba de metal se valor¢ la estructura de las coronas de metal porcelana
y la de zirconio, se verificd que asienten completamente en el hombro tallado de
cada uno de los respectivos dientes y verificando que no exista la presencia de
gradas y escalones. También se observé que exista espacio en oclusal para
poder luego poder colocar la porcelana, el cual tiene que ser de 1,5 a 2

milimetros.
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Figura 25. Prueba de estructura metélica de coronas A) Prueba de estructura metalica
diente 4.5 B) Prueba de estructura metalica diente 3.5 C) Comprobacién de
adaptacion de coronas D) Prueba de estructura metdlica diente 1.7

Elaborador: Shady Eid

En esta prueba también se realiz6 la toma de color tomando como referencia a

los dientes vecinos y el gusto del paciente. Se escogio el color de casa comercial
Ivostar-lvoclar, el color 1A-120 CHROMASCOP.
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3.5.5.7 PRUEBA DE PORCELANA

En esta prueba se verifico la adaptacion de las coronas y carillas al hombro
tallado de cada diente, también el color, el tamafio y la morfologia de los dientes,
con la aceptacion del paciente. Se pidi6 al laboratorio que se pigmente en la zona

cervical.

Figura 26. Comprobacién de color seleccionado
Elaborador: Shady Eid

3.5.5.8 TERMINADO Y CEMENTACION

Para la terminacion y cementacion, se comprobd una vez mas que la adaptacion,
el tamafio y morfologia de cada diente estén correctas, la oclusién y puntos de
contacto proximales tanto individual como conjuntamente, una vez hecho esto

se procedié a cementar.

Se realizo la respectiva desinfeccion de las carillas y coronas y de los pilares con
clorhexidina. En las coronas de metal se las areno con polvo de alimina a una
presion de 2 bar por 10 segundos para tener mayor retencion. Previamente
realizados estos pasos se procedio con la cementacion, siguiendo el protocolo

respectivo para cada diente.

Para cementar las carillas se utilizé un cemento resinoso de fotopolimerizacion,
ya que este no cambia de color con el tiempo, como es el caso del cemento Dual

gue, si cambia de color con el tiempo, ya que contiene aminas terciarias.
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Figura 27. Cementacion de coronas y carillas A) Material utilizado para la cementacion.
B) Cementacion de carillas y coronas antero superiores. C) y D) Cementacion de
coronas metal porcelana en los dientes 3.5y 1.7

Elaborador: Shady Eid
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3.5.5.9 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

A) MODELOS FIJADOS EN EL ARTICULADOR

El montaje en articulador tiene como objetivo la reproduccién de la relaciéon
dindmica y estatica del maxilar inferior en relacion al maxilar superior. Para el
montaje del modelo del maxilar superior, se lo realizara conjuntamente del arco
facial el cual nos permite registrar la posicion del maxilar superior con relacién a

la base del craneo.
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Figura 28. Colocacion de arco facial
Elaborador: Shady Eid

B) DISENO PRELIMINAR

El disefio preliminar de las prétesis parciales removibles superior e inferior se lo
realizo antes de realizar, los otros procedimientos de rehabilitacibn mencionados
anteriormente (coronas y carillas), esto para tener idea del resultado final y tener
en cuenta al momento de realizar los procedimientos.

Con esto se gano tiempo ya que, al nosotros saber el disefio de la protesis, se
solicité al laboratorio que las coronas que se confeccionaron, sean realizadas
con espacio para que se asienten los apoyos oclusales de las proétesis parciales

removibles.

C) DISENO DEFINITIVO

El disefio definitivo se realizO basandose en la clasificacion de Kennedy y las

Leyes de Appelgate

1) Prétesis Parcial Removible Superior:
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a)

b)

c)
d)

Conector mayor: Se selecciono6 una barra palatina doble, ya que tiene
excelente soporte y rigidez.

Conector menor: Unen al conector mayor con los retenedores
Apoyos: Se realizé un apoyo oclusal mesial en el diente 1.7
Retenedores: En el diente 1.7 se utilizé Retenedor Acker siendo el
mas indicado para Clase Ill de Kennedy dando buen soporte y
estabilidad. En los dientes 1.3 y 2.3 su utilizé Retenedor en “T” ya que
tiene una excelente estética en caninos, son mas flexibles para su
colocacién y remocion. Se utilizé retenedores indirectos palatinos en
los dientes 1.2, 1.3y 2.2, 2.3.

Rejillas: Se colocé rejillas en las zonas edéntulas, donde irdn los

dientes artificiales.

2) Protesis Parcial Removible Inferior:

a)

b)
c)

d)

Conector mayor: Se utilizd una Barra lingual, ya que existe suficiente
espacio entre el piso de boca y el margen gingival lingual de las piezas
anteriores.

Conector menor: Unen al conector mayor con los retenedores
Apoyos: Se realizaron apoyos oclusales por mesial en los dientes 3.5
y 4.5

Retenedores: Se seleccion6 un retenedor doble Acker en los dientes
3.5, 3.4y 4.5, 4.4 para tener mejor soporte y estabilidad. También se
utilizé un retenedor indirecto en el diente 4.3

Rejillas: Se colocé rejillas en las zonas edéntulas, donde iran los

dientes artificiales.

D) IMPRESION DEFINITIVA

Una vez que se realiz6 el disefio de ambas proétesis parciales removibles se

procedié a realizar la toma de impresiones definitivas con cubetas individuales

de ambas arcadas, hechas de acrilico. Se utilizé silicona de adicién para tener

una copia exacta y mas detallada de las arcadas.
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Primero probo nuevamente las cubetas individuales, que encajen con
facilidad en cada arcada, y se realizé perforaciones para tener mayor
retencion.

Después se coloco adhesivo de cubetas, comenzando con la superior.
Se puso la silicona presionando en el fondo de la cubeta para que no
exista burbujas en la toma, luego se llevo a boca a la arcada superior. Se
hizo movimientos del labio superior en todas las direcciones y se espero
6 minutos hasta que fragle el material.

Se retir6 el material con cuidado y se verificd que no existan burbujas y
se hayan marcado todos los detalles ya que esto puede alterar el disefio
y la adaptacién de la protesis.

El mismo proceso se repiti6 con la arcada inferior, sumandole

movimientos de la lengua en distintas direcciones.
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Figura 29. Toma de impresiones definitivas A) Colocacién de la silicona de adicion en
la cubeta individual superior B) Materiales utilizados para la toma de impresion definitiva.
C) Toma de impresion definitiva arcada superior D) Toma de impresion definitiva arcada
inferior D) Impresiones definitivas

Elaborador: Shady Eid

E) MODELO MAESTRO

Figura 30. Modelo Maestro
Elaborador: Shady Eid
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F) PRUEBA DEL ESQUELETO METALICO

Con el esqueleto se realiza la primera prueba de la prétesis parcial removible, en
la cual se debe verificar que sea igual al disefio realizado en el modelo. También
se comprobd la adaptacion de la estructura metélica con respecto a los tejidos
mucosos Yy a los dientes y que no exista movimientos de balance de la misma. A
su vez se pidio la comprobacion al paciente en cuanto a su comodidad o si existe
dolor o molestia en alguna zona, y se le indico al paciente que pueda retirarse y
colocarse facilmente la protesis.

G) IMPRESION TECNICA DE MCCRAKEN

Para mejorar la adaptacion en la arcada inferior y como objetivo de este caso de
comparar distintas técnicas de impresion se realizé la Técnica de McCracken, la

cual estd indicada para arcadas con extremo libre.
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Figura 31. Técnica de McCracken A) Delimitacion en el modelo la extension de la
cubeta. B) Creacion de alivios con resina acrilica autopolimerizable. Todas las zonas
del modelo que contacten con la resina acrilica deben ser colocadas aislante separador.
C) Antes del fraguado de la resina acrilica, se coloca la estructura de la protesis
ejerciendo presion para posicionarla. D) se adapta una capa de resina acrilica al modelo
comprimiendo con los dedos. Se elimina el exceso de material de los bordes.
Elaborador: Shady Eid
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Figura 32. Técnica de McCracken A) Se retira la estructura metélica una vez que la
resina este polimerizada y se recortan las planchas de resina hasta la linea marcada en
el modelo. B) Se pule la resina acrilica para no causar molestias en el paciente. C)Se
ajusta la estructura al modelo comprobando la extensién de los bordes.

Elaborador: Shady Eid

Figura 33. Técnica de McCracken A) Toma de impresién con silicona liviana de adicion,
con la estructura y las cubetas de resina acrilica. Se pide al paciente que mueva la
lengua para modelar los bordes y se moviliza las mejillas. B) Completada la impresion
una vez fraguado el material de impresion.

Elaborador: Shady Eid
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Figura 34. Técnica de McCracken A) Se eliminan las regiones edéntulas del modelo y
se coloca la estructura en el modelo y se coloca cera para evitar el desplazamiento. B)
Se marcan surcos en la superficie para afadir retencion al yeso que se agregara al
construir el modelo modificado. C) Modelo modificado con la estructura en posicion.
Elaborador: Shady Eid

H) REGISTRO INTERMAXILAR

Una vez que se vuelve a probar la adaptacion de ambos esqueletos (superior e
inferior), se colocO rodetes de altura hechos de cera base en los espacios
edéntulos. Se le indico a la paciente que muerda para tener una guia del registro

de mordida y también para verificar la dimensién vertical.
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En esta cita también se realizé la toma de color para los dientes artificiales que
irdn en las prétesis removibles. Se selecciond el mismo color que las carillas y
coronas realizadas anteriormente; 1A-120 CHROMASCOP.

Figura 35. Registro Intermaxilar A) y B) Comprobacion de adaptacion de estructura
metadlica y rodetes.C) y D) Registro intermaxilar
Elaborador: Shady Eid

) PRUEBA DE ENFILADO

La prueba de las bases y el enfilado es la segunda prueba que se realiza, en
esta prueba igual que las anteriores se comprueba la adaptacion y estabilidad
de ambas prétesis y la oclusiéon. Se comprueba que al paciente no le moleste
ninguna protesis en ninguna zona al momento de ocluir, con papel de articular
verificamos puntos de contacto. También se verifica la fonética del paciente y
gue no tenga dificultades al hablar.

Seguido se evalla la estética y si la paciente esta cobmoda con el tamafio, color
y posicion de los dientes, y explicarle que una vez que se decida se envia al
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laboratorio para realizar el enfilado definitivo y es muy probable que no se

puedan realizar cambios.

Figura 36. Prueba de Enfilado A) Protesis parciales removibles superior e inferior en
modelos maestros, en prueba de enfilado. B) Prueba de enfilado inferior. C) Prueba de
enfilado superior.

Elaborador: Shady Eid

J) INSTALACION DE LA PROTESIS TERMINADA

Una vez realizadas todas las pruebas necesarias y con la paciente
satisfecha se realizo el acrilizado y acabo de la prétesis para instalarla en
boca. Recibida la prétesis se observd que la estructura metalica esté
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correctamente acabada, pulida y sin aristas ya que pueden lesionar la
mucosa bucal. Se comprobd pasando el dedo a lo largo de todos los
bordes del metal y del acrilico. Después se colocaron las protesis en la
boca de la paciente y se volvio a controlar estabilidad, contactos oclusales
y fonacion hasta que todo esté estable. Se termin6é con una evaluacion

estética, interrogando a la paciente sobre como se siente y como se ve

con las prétesis colocadas.
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Figura 37. Instalacion de proétesis parciales removibles superior e inferior
Elaborador: Shady Eid
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Figura 38. Fotografias finales de la paciente A y B) Fotografias del antes y después de
finalizar el tratamiento en la paciente C) Fotografia de perfil derecho de la paciente
sonriendo. D) Fotografia frontal de la paciente.

Elaborador: Shady Eid

K) INSERCION Y REMOCION DE LA PROTESIS

L)

Se le explicé a la paciente como se debe poner y quitar las prétesis, de la
manera correcta. En la colocacién sin forzar los retenedores y la
importancia de no insertarla cerrando la boca, ya que si no esta bien
orientada se puede deformar. En la retirada se indicé las zonas de las
removibles sobre las que debe hacer traccién y las que no deben ser
traccionadas, en este caso los ganchos fueron la zona de eleccion para la

traccién de la protesis, denominados ganchos guias. (Mallat, 2004)

CUIDADOS DE LA PROTESIS

Después de instalar las prétesis se explicé a la paciente que la adaptacion
total de esta puede durar hasta ocho semanas por lo que es necesario

hacer varios controles.

En cuanto a las instrucciones para la higiene de las prétesis, se especificé
gue tienen que ser limpiadas por separado los dientes y las removibles.
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Las protesis se limpiaran con cepillo normal de cerdas duras y con jabon
neutro, después de cada comida. Se recomend6 que cada 15 dias se
desinfecte las protesis sumergiéndolas en clorhexidina por 10 minutos.

Se le indicé nuevamente a la paciente la importancia que tiene el
mantener su boca libre de placa bacteriana. Para esto se debe tener un
adecuado cepillado de los dientes, mucosas, carrillos y lengua seguido

del uso de colutorios e hilo dental después de cada comida, de esta

manera se podra mantener una adecuada salud oral
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Figura 39. Secuencia de la insercién y remocién de la prétesis parcial removible
superior
Elaborador: Shady Eid

M) CONTROLES
A las 48 horas de la instalacidén de la protesis se realizd un control de

oclusion y para ver si la paciente ha tenido o no molestias para comer o

hablar. Lo mismo se hizo al control de los 8 dias.
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SHADY EID V.

Figura 40. Fotografia comparativa del antes y después de finalizado el tratamiento
Elaborador: Shady Eid
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4. CAPITULO IV

41 DISCUSION

Este caso particularmente, al existir ausencia de dientes ha representado un
suceso grave en la vida de la paciente, afectada fisica y social, incluso influia
funcionalmente como en la fonética y la masticacién, disminuyendo
notablemente su calidad de vida. Segun Thoren (2013) actualmente muchos
adultos mayores buscan mantenerse autosuficientes hasta edad avanzada, pero
si bien es cierto entre mas envejece la persona mas cambios graduales se
presentan. Uno de los factores que mas prevalecen en el adulto mayor es la
perdida de piezas dentales. Sin embargo, otros autores, como Roisinblit (2010)
menciona que en muchos casos también influyen los habitos que tenga la
persona como el consumo de tabaco y alcohol los cuales aceleran los fendmenos

normales del envejecimiento.

Encontramos y tratamos el edentulismo parcial, deficiencia que es un problema
a nivel mundial, pero para lo cual existen varios tratamientos y métodos de
prevencion que han ido en progreso constante. Existen varias causas de la
perdida dental, las caries dentales, la enfermedad periodontal, traumatismos,

entre otras. (Loza, 2007)

Telles (2011) menciona que existen diferentes tipos de tratamientos para
reemplazar los dientes ausentes en el paciente como la protesis fija, la protesis
parcial removible y el tratamiento ideal que son los implantes, pero a su vez el
gue tiene mas limitaciones; Limitaciones, psicoldgicas, anatdbmicas, quirdrgicas
y la que mas prevalece limitaciones financieras. Por estos factores los pacientes
optan y optamos por escoger las protesis removibles como tratamiento

rehabilitador.

Este cuadro llevo a realizar un exhaustivo examen clinico y radiografico para
obtener un debido diagndstico y respectivo tratamiento, como menciona Carr y

McGivney (2006). Por un lado se valor6 las arcadas superior e inferior, dientes
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presentes, tratamientos realizados, tejidos blandos, cantidad de hueso y por otro
lado lo que buscaba y solicitaba la paciente por lo que se decidio el tratamiento
mA&s conveniente a realizarse, el cual fue una rehabilitacién funcional y a la vez
estética mediante el uso de proétesis parciales removibles, en donde se
aprovecho para utilizar distintas técnicas de impresion entre ambas arcadas, de
esta manera compararlas entre ellas y decidir cual es més efectiva al momento

de la elaboracion de una prétesis parcial removible.

Se utiliz6 la técnica convencional en la arcada superior y la técnica de
McCracken para la arcada inferior. McGivney (2004) menciona que las técnicas
de impresién para protesis parcial removible a extension distal de cumplir con
dos requisitos: registrar y relacionar los tejidos bajo cierta carga y distribuir la

carga sobre la mayor superficie posible.

Kratochvil (1989) refiere que la técnica de McCracken debe registrar los tejidos
de las areas edéntulas en tal forma que se brinde una extension protésica basal
adecuada y el maximo soporte sin distorsionar o desplazar los tejidos. Esta
técnica se caracteriza por la confeccion previa de la estructura metalica de la
prétesis parcial removible en unos modelos obtenidos de unas impresiones
anatomicas, siguiendo los pasos respectivos para dicho procedimiento.
(McGivney, 2006)

Brudvik (2004) en un estudio demostro que no existen diferencias significativas
en el nimero de ajustes de las bases y la satisfaccion y comodidad del paciente
cuando se compard la técnica de modelo alterado con otra técnica de impresién

funciona.

McGivney (2004) menciona que lo que se busca con esta técnica es mejorar la
estabilidad de las bases a extensidn distal, reducir las tensiones sobre los dientes
pilares, mantener una oclusion positiva por mayores periodos de tiempo, reducir
los ajustes post-insercion y obtener el maximo soporte posible del area edéntula
Por otro lado Brudvik (2004) menciona que estos resultados pueden obtenerse
de la técnica con cubeta individual, solo si existe un ajuste preciso de la

estructura metdlica de la prétesis, se registran todas las estructuras anatémicas
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a través de la impresion y la extension de las bases se mantiene dentro de esos
limites. Si no puede lograrse estas 3 condiciones, entonces debe emplearse la
técnica de modelo alterado

Se decidio realizar proétesis parciales removible de cromo cobalto en ambas
arcadas, porque es una buena alternativa para la paciente, ya que reemplaza los
dientes perdidos en el paciente, asi como también reemplaza tejidos bucales
como encia y hueso alveolar. Por otro lado, porque brinda confortabilidad,
retencién, estabilidad y estética, lo que va dar un resultado exitoso. Otra variable
fue por la situacion econémica de la paciente ya que es la manera menos costosa

de restituir los dientes ausentes. (Thorén & Gunne, 2013)

El objetivo y la finalidad de este tratamiento fue devolver la funcionalidad y
estética de la paciente mediante la elaboracién de protesis parciales removible
de cromo-cobalto superior e inferior recuperando funciones como la masticacién
y la fonética, lo cual ayudara considerablemente a la paciente para mejorar su
calidad de vida. También con este trabajo se busc6 determinar cudal técnica de
impresion de las utilizadas es mas conveniente al momento de la realizacion de

una protesis parcial removible. (Carr, McGivney, & Brown, 2006)

4.2 CONCLUSIONES

La rehabilitacion oral se basa en devolver la funcién y la estética, pero en el
caso de los pacientes adultos mayores también se busca recuperar su
confiabilidad y salud, por eso se insiste en que la atencion es diferente que
atender a una persona joven o a un nifio, ya que el adulto mayor tiene
mayores problemas de salud, sociales y econémicos, por lo que el trato
debe ser especial, de tal manera que el paciente sepa que es alguien
importante y que no esta solo, y que tenga confianza en el tratamiento que

se esta realizando y no le sea indiferente.
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La rehabilitacibn mediante prétesis parciales removibles en el paciente
adulto mayor tuvo éxito ya que se recuperd las funciones perdidas
anteriormente, como la masticacion y el habla, todo esto conjuntamente

mejorando la estética de la paciente.

En cuanto a la elaboracién de las protesis parciales removibles se utilizé un
tipo de técnica de impresién para cada protesis, las cuales fueron
comparadas, en la protesis superior se utilizo la técnica convencional y en
la inferior la técnica de McCracken. En este caso la técnica convencional
resulto ser mas efectiva ya que al hacer la primera prueba de esqueleto de
la prétesis removible en ambas se adaptaron perfectamente, y en la protesis
inferior después de realizar la técnica de McCracken la adaptacion contintio
siendo la misma. Otra variable fue el tiempo, con la técnica convencional
sumando el tiempo de las citas, la elaboracion de las cubetas individuales,
la toma de la impresion en si y la prueba del esqueleto el tiempo fue 1:56
hora, mientras que con la Técnica de McCracken el tiempo fue de 3:15
horas (una cita mas con la paciente). Claro esta que es bueno saber
distintos métodos de impresiones definitivas para la elaboracion de las
prétesis parciales, ya que al momento que se presente un caso el
profesional tenga criterio y decida cual técnica es la mas factible realizar y
sea conveniente tanto para el odontélogo como para la satisfaccion del
paciente. Por ejemplo, en el caso de una prétesis de extremo libre si la
adaptacion no fue correcta en la primera prueba, se puede corregir

mediante el uso de otras técnicas de impresion.
En cuanto a la eficacia ambas técnicas reslutaron exitosas, ya que las dos

prétesis tuvieron buena adaptacion a los tejidos dentarios y mucosos. Por

otro lado no existieron molestias en la paciente al masticar

89



4.3 RECOMENDACIONES

Como recomendacion principal para el odontologo, es tener conocimiento
sobre distintas alternativas del proceso para cada tipo de caso al momento
de realizar algun tratamiento odontologico, asi, de esta manera se lograra

un tratamiento exitoso y se disminuiran las complicaciones.

Se recomienda que a todos los pacientes que acudan a la consulta
ontoldgica, brindar motivacion y educacion en cuanto a la higiene bucal,
dando a conocer la importancia de utilizar una buena técnica de cepillado,
el uso de colutorios e hilo dental, también con los malos habitos como el
tabaquismo, con el fin de evitar complicaciones futuras y que el tratamiento

se mantenga estable por un largo periodo de tiempo.

Otra recomendacion para el odontdlogo es seguir estrictamente con los
protocolos establecidos desde el llenado de la historia clinica hasta los
controles con el paciente, para que no exista complicaciones durante o
después de tratamiento. En especial con la historia clinica y el
consentimiento informado ya que estos pueden tener consecuencias
legales si no son llenados correctamente. Cabe recalcar que no se puede
realizar ningan tratamiento sin antes haber realizado el consentimiento
informado con el paciente, donde se explica lo que se realizara, las opciones
de tratamiento que tiene el paciente y las complicaciones que pueden darse

en el transcurso del tratamiento.
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ANEXOS

PRINCIPIOS DEL DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

a) La PPR debe ser rigida

b) Las fuerzas oclusales deben ser distribuidas sobre los
dientes remanentes y la mucosa

c) Los retenedores deben tener apoyos que dirijan las
fuerzas oclusales sobre el eje mayor de los pilares

d) Maximo soporte mucoso, necesario para el extremo libre
(Clase ly Il de Kennedy).

e) Laretencion no es el factor primario del disefio.

f) Los retenedores deben estar lo mas cerca del fulcrum de
los pilares.

g) Se debe establecer la retencién indirecta para el extremo
libre.

h) Los conectores mayores nunca deben terminar en el
margen gingival.

i) Los conectores mayores deben cubrir sélo las zonas
estrictamente necesarias.

j) La oclusién de la protesis debe armonizar con la de los
dientes naturales.

Tabla 5.PRINCIPIOS DEL DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
Elaborador: Shady Eid, 2018

Fuente: (Loza, 2007)
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REGLAS DE APPLEGATE

REGLA 1

RGELA 2

REGLA 3

REGLA 4

REGLA 5

REGLA 6

REGLA 7

REGLA 8

‘La clasificacion se debe establecer después de las
extracciones de los dientes que podrian alterar la clasificacion

original”

“Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no

se debe tener en cuenta en la clasificacion”

“Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe

tener en cuenta en la clasificacion”

“Si se pierde un segundo molary 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)’

“El area (o areas) edéntula mas posterior es la que determina

la clasificacion

“Las areas edéntulas, que no determinan la clasificacion se

refieren como modificaciones y se designan por un numero”

“La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta,

solamente el numero de areas edéntulas adicionales”

“No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV’

Tabla 6. Reglas de Applegate
Fuente: (Carr, McGivney, & Brown, 2006)

Elaborador: Shady Eid, 20018
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