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RESUMEN

La pérdida de dientes es un problema que aqueja a muchas personas hoy en dia, las personas no
se sienten a gusto por su apariencia y acuden al especialista, es por eso que la confeccion de
prétesis totales es una alternativa para reponer los dientes perdidos y mejorar la fisonomia del
paciente. En este trabajo se rehabilitdé una paciente de 54 afios de edad, sexo femenino edéntula
total, la cual al llegar a la consulta después de la valoracion clinica se observa una clase 11l de
Angle con respecto a las protesis totales que la paciente estaba usando, y también se sospecha de
una clase 111 esqueletal por lo que se decide realizar radiografia lateral de craneo y Cefalometria.
Las protesis totales la paciente tenia desde aproximadamente 10 afios, estas protesis comenzaron
siendo parciales y conforme fue perdiendo el resto de sus dientes se fueron adaptando mas
dientes sobre esta misma estructura poco a poco. Es asi que estas protesis por haber sido
adaptadas paulatinamente no presentaban oclusion adecuada y estéticamente la paciente refirid
inconformidad. Se opto rehabilitar a la paciente con nuevas proétesis totales que se adapten al
reborde residual y que cumplan con la estética y la oclusion adecuada. El tratamiento fue
satisfactorio, por medio del trazo cefalométrico se verificd que la paciente tiene una clase |
esqueletal por lo que se decidi6 cambiar la aparente clase Il a clase I, y por consiguiente
mejoramos la estética y corregimos la oclusion. La paciente queda conforme con los resultados

obtenidos y pudo adaptarse sin problema a sus nuevas protesis.

PALABRAS CLAVE: estética, protesis total, oclusion



ABSTRACT

Tooth loss is a problem that afflicts many people today, people do not feel comfortable about
their appearance and therefore they attend to a specialist. This is the reason why the making of
dentures is an alternative to replace missing teeth and improve the appearance of the patient. In
this work we rehabilitated a 54 year-old women total edentulous, which upon reaching
consultation had Angle Class 111 based on total prosthesis, and also suspected of a skeletal class
I11 so it was decided to perform lateral skull radiography and cephalometric. The patient had full
dentures for about 10 years, this started out as partial dentures and as she lost the rest of her
teeth, gradually more teeth were adapted on the structure. Due to this procedure, the prostheses
were not properly prepared and did not have proper occlusion, which led to aesthetical
discomfort and dissatisfaction for the patient. We opted to rehabilitate the patient with new
dentures that fit the residual ridge and meet the aesthetic and proper occlusion. The treatment
was effective; we change the apparent class Il to class I, based on the results of the
cephalometric and consequently improve the aesthetic and correct occlusion. The patient is

satisfied with the results and was able to adapt smoothly to the new prosthesis.

KEY WORDS: esthetics, total dentures, occlusion
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1. Introduccion

Proponer un tratamiento integral a los pacientes que acuden a la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas es el objetivo de docentes y estudiantes. Es necesario un amplio conocimiento
para ofrecer al paciente posibilidades de tratamiento que se adapten a sus necesidades y a su
posibilidad econdmica, asi como también brindar un tratamiento adecuado que guarde la estética

y la funcidn del aparato estomatognatico.

En el caso del edentulismo total tenemos dos opciones para rehabilitar, la rehabilitacién por
medio de implantes, siempre y cuando las condiciones dseas y econdmicas nos lo permitan. La

segunda opcion es la elaboracion de protesis totales superior e inferior (Dapprich, 2002).

La protesis total removible es un elemento artificial que va a restituir la anatomia dental. Para
elaborar una protesis total adecuada existen varios factores que deben ser considerados, uno de
ellos es la oclusion, por no decir el mas importante. Los dientes son indispensables, estos ayudan
a restablecer la estética y funcion. Los dientes posteriores favorecen la masticacion, y
contribuyen a la restauracion del contorno facial que se ha visto afectado; los dientes anteriores
también aportan su funcién masticatoria, constituyen un elemento clave en la funcion fonética e
indudablemente son los que cumplen con los requisitos estéticos necesarios. Por estas
caracteristicas fundamentales es la importancia de su restitucion, y asi devolver dicha
funcionalidad y estética, pero sobre todo que conserven las estructuras del sistema

estomatognético sanas durante el mayor tiempo posible (Sharry, 1970).

Asi también para lograr un buen resultado, los factores psicologicos son importantes analizarlos,
conversar con el paciente acerca de sus necesidades, de lo que le gustaria conseguir nos ayudara
a realizar un trabajo optimo cumpliendo las expectativas del paciente. El éxito de los

tratamientos esta intimamente relacionado a una correcta planificacion (Ozawa, 2010).



1. Planteamiento del Problema

La pérdida de piezas dentarias a lo largo de la vida conlleva alteraciones en la estética la
fonacion la funcidn masticatoria y muchas personas en su autoestima, por eso es importante

reemplazarlas para retomar estas funciones y recobrar la seguridad en los pacientes.

La presencia de una rehabilitacién protésica removible total mal adaptada puede provocar varios
problemas en la cavidad bucal tales como reabsorcion del reborde alveolar, problemas en la
masticacion, baja autoestima en el paciente, alteraciones en las mucosas y errores en la oclusion

que llevara consigo alteraciones de la Articulacion Temporomandibular.

1.1 Justificacién

Este caso clinico es importante ya que clinicamente se evidencid que la protesis que tiene la
paciente no estaba adaptada y no presentaba una adecuada oclusion, ya que la prétesis se ha ido
modificando a medida que la paciente perdia sus dientes, y ella tuvo que adaptar la mordida
protuyendo la mandibula. Lo que ahora queremos lograr es dar a la paciente protesis que
cumplan con la oclusién adecuada es decir clase | en el caso de esta paciente y por ende

modificar el perfil facial y devolver la estética.

Este cambio significativo devolvera a la paciente la autoestima, se sentira méas segura cuando se
relacione con las personas y su funcién masticatoria sera satisfactoria. La funcion y la estética

representan puntos importantes para la elaboracion de unas nuevas protesis totales en la paciente.



1.2 Objetivos

1.3 Objetivo General

- Reemplazar los dientes y tejidos adyacentes perdidos por medio de protesis totales
que cumplan con los parametros adecuados, estética, fonética y funcion masticatoria

para el paciente.

1.4 Objetivos Especificos

- Corregir la falsa clase 111 de Angle y cambiarla a clase I.
- Conseguir la armonizacion de la sonrisa y dar funcion a las arcadas dentarias.

- Devolver la seguridad y autoestima del paciente para mejorar su relacién con otras

personas.



2. MARCO TEORICO

21 PROTESIS TOTAL

La protesis total es la encargada de reemplazar dientes y estructuras perdidas. Estad compuesta
por una base acrilica en donde se colocan los dientes que pueden ser de acrilico o porcelana. La
base acrilica tiene una parte vertical llamada aleta y los bordes, estos dos con diferentes nombres

segun el lugar donde los encontremos (Moreno, 2011).

En las protesis totales hallamos tres superficies, la de impresion o basamento que se encuentra
en la parte interna que contacta con los tejidos, la pulida que es la parte externa incluyendo el
paladar en la prétesis superior, y la oclusal que es la parte con la que el paciente ocluye, es decir

la parte oclusal de los dientes artificiales (Moreno, 2011).

2.2 ANATOMIA DE LOS REBORDES EDENTULOS

El conocimiento completo de la anatomia en un paciente edéntulo es de vital importancia ya que
existen determinantes claves al realizar una proétesis total, y si no se las toma en cuenta pueden
afectar en la fabricacion de las mismas.

Durante la confeccion de las proétesis es importante tener en cuenta los puntos anatomicos
moviles y fijos. Entre los moviles tenemos los frenillos y la linea de vibracion, mientras que los

fijos son el paladar duro y los rebordes alveolares (Moreno, 2011).

A nivel extraoral nos encontramos con varios puntos anatomicos importantes entre los que
nombramos el filtrum que es una depresion medial que va de la protuberancia labial del labio
superior hasta la nariz, el tubérculo labial ubicado en el centro del labio superior, la zona entre la
piel y la mucosa llamado borde bermellon, el surco nasolabial que se extiende desde el ala de la
nariz a la comisura labial, y el surco labial que va hasta el mentdn desde el labio inferior (Rahn,
2009).



El vestibulo esta delimitado por los carrillos y los labios hacia afuera y por el reborde residual en
la parte interna. En el vestibulo se encuentra el frenillo labial medio central superior, el cual une
el labio superior a la encia, este frenillo no contiene fibras musculares y solo estd cubriendo
tejido conectivo denso. Es importante realizar una cirugia previa a la confeccion de la prétesis si
este frenillo es muy grande ya que puede causar la inestabilidad de la protesis. En el vestibulo
también se encuentra el frenillo central inferior que es menos desarrollado que el superior, los
frenillos laterales superiores tienen fibras musculares al igual que los frenillos laterales inferiores

que tienen fibras musculares del depresor de la comisura labial (Rahn, 2009).

En el maxilar encontramos puntos anatomicos importantes entre ellos describimos la papila
incisiva que podemos ver en la figura 1, esta localizada en el paladar entre los incisivos centrales.
Esta cubriendo el agujero incisivo por donde sale el nervio incisivo, es indispensable aliviar esta
zona mientras realizamos la protesis. Con respecto a la papila incisiva se debe saber que los
dientes incisivos se encuentran de 8 a 10 mm por delante de esta, y los caninos alineados a la

mitad, este dato nos servira para realizar y alinear los rodetes de cera (Zarb, 1994).

También nombramos a las rugas palatinas ya que es importante saber que en esta zona debemos
hacer alivios, pero no es relevante reproducir las rugas en la confeccion de prétesis como se creia
antes que servian en la fonacién y ubicacion de la lengua. Zarb (1994) formula que el 20% de la
poblacion puede tener un torus palatino. El torus es una elevacion dsea que debe ser aliviada y si

tiene una extension exagerada se debe tratar quirdrgicamente.

El rafe palatino se encuentra en la mitad del paladar, es una mucosa delgada que cubre la sutura
6sea palatina media, en este lugar se debe hacer un alivio ya que existen pacientes que no toleran
la presion a este nivel. Las foveas palatinas estan localizadas a ambos lados de la linea media del
paladar, a dos milimetros de la linea de vibracion. Son perforaciones pequefias que limitan el
paladar duro del blando. El surco hamular (figural) se encuentra entre la tuberosidad del maxilar
y la apofisis hamular. Es de gran importancia ya que la linea de vibraciéon va 2 mm por delante
de la mitad de este surco, y la linea de vibracion es el limite posterior maximo de la protesis
(Ozawa, 2010).



Figure 1 Referencias del reborde superior

Fuente: Rahn 2009

Las referencias de la mandibula son:

- Almohadilla retromolar: de forma triangular, se ubica detrds del Gltimo molar. Sirve de
referencia en la oclusion ya que el plano de oclusion ocupa el tercio medio y superior de la

almohadilla, y la extension de la prétesis debe ir hasta este punto (Telles, 2011).

- Escotadura maseterina: linea diagonal que se ubica desde el fondo de vestibulo en la parte
anterior hasta la cresta alveolar en posterior. Esta formada por la accién del mdsculo maseterino
y se la debe tomar en cuenta porque puede ser la causa de que la protesis se expulse (Rahn,
2009).

-Lengua: se ubica en el piso de la boca y es vital en la elaboracion de prétesis por su movilidad y

participacién en la fonacion.

La extraccion de todos los dientes produce cambios en el reborde alveolar, especialmente en el
inferior que se reabsorbe cuatro veces mas rapido que el superior. Asi también la pérdida de los
caninos modifica la forma de la eminencia canina y por lo tanto se forman las arrugas labiales.
La reabsorcién en el maxilar superior hacia arriba y adentro y en la mandibula de abajo hacia
afuera obliga a realizar prétesis con mordida cruzada posterior para mantener la protesis a nivel
de los rebordes (Rahn, 2009).



2.3 IMPRESIONES

Una buena impresion confiere a la protesis soporte, estabilidad y retencion. EIl soporte es la
resistencia de la protesis a fuerzas oclusales y verticales de la masticacion, el soporte lo aportan
el hueso maxilar, mandibular y la mucosa que los cubre. La estabilidad es la propiedad de la
prétesis para mantenerse firme a pesar de los movimientos y fuerzas horizontales o giratorias.
La retencion es la capacidad de la prétesis para quedarse fija en boca, es la resistencia al desalojo
cuando existe una presion opuesta a su direccion de insercion. Los factores que pueden alterar la
retencién de la prétesis son la presion atmosférica, la adhesion y la cohesion. La longitud de los
margenes es de vital importancia ya que de esto dependera el eficaz resultado de la protesis, sin
embargo no se debe olvidar la importancia de los pasos siguientes como por ejemplo el espacio
libre de musculos o zona neutra (comprendida por el espacio que ha ocupado la lengua, los
labios y las mejillas), la relacion intermaxilar y la estética. Se consigue una estabilidad
muscular y por lo tanto una estabilidad de la protesis cuando se ocupa adecuadamente la zona

neutra y los masculos pueden descansar sobre la prétesis (Zarb, 1994).

Las zonas anatdmicas que se deben tomar en cuenta durante la toma de impresion, en el maxilar
superior son: el paladar, las rugosidades, foveas palatinas, cresta maxilar, frenillos labiales y
yugales y el posdan. En el maxilar inferior encontramos: cresta maxilar, frenillos, rafe

pterigomandibular y surco sublingual (Koeck, 2007).

Existen dos impresiones que se realizan durante la confeccion de protesis totales la primera
Ilamada anatémica o preliminar y la funcional. Con la primera impresién no se podra registrar

con perfeccidn todas las estructuras anatdmicas del reborde (Telles, 2011).

2.3.1 IMPRESION PRELIMINAR

Para la impresion preliminar se usan cubetas metalicas para paciente edéntulo que se adapten al

reborde del paciente y que exista un espacio de 5 a 6 mm entre la cubeta y el reborde. El



material dptimo para esta impresion es el hidrocoloide irreversible (alginato) ya que registra los
detalles, no absorben las secreciones de la mucosa y por lo tanto no modifican la forma, lo que si
se debe tener en cuenta es que el vaciado se debe realizar en ese momento porque este material
pierde humedad y cambia su forma muy rapido. El alginato tiene la ventaja de un manejo fécil,
es barato en comparacion con otros materiales y es biocompatible con los tejidos del paciente
(Zarb, 1994)

El borde posterior de la cubeta en superior debe ubicarse un poco mas atras del surco hamular y
en el inferior sobre las almohadillas retromolares. EI mango de la cubeta debe estar centrado en
relacion al centro del rostro del paciente como un mecanismo guia. Antes de tomar la impresion
se le pide al paciente que se enjuague la boca para que disminuya la viscosidad de la saliva y que
trague saliva para evitar el exceso de la misma. Cuando se introduzca la cubeta hay que separar
los carrillos para que el material de impresion llene por completo el vestibulo y no se formen
burbujas de aire. EIl asentamiento de la cubeta se la realiza de atras hacia adelante para que el
material fluya hacia adelante y no obstruya la via aérea del paciente. Para la toma de impresion
inferior es importante el movimiento de la lengua ya que esto ayuda a delimitar la insercion del
musculo milohioideo. En la impresién superior el labio se debe traccionar en forma horizontal y
no vertical ya que esto altera la profundidad del vestibulo y los flancos de la prétesis quedaran
tan extendidos que causaran lesion de la mucosa y alteracion en el aspecto facial. La remocién

de la cubeta se debe realizar en un solo movimiento (Rahn, 2009).

La toma de impresion mioestatica se destaca porque se consigue un margen interno cerrado y la
cubeta se queda fija mientras se realiza la impresidn, pero esta tiene la desventaja de que no
habra una copia fiel de los frenillos, la extension de la base sera excesiva y los margenes son
agudos. Por estas desventajas se recomienda realizar la impresion miodinamica la cual consiste
en que el paciente realice movimientos (impresion activa) durante la toma de impresion y que a
su vez el odont6logo lo ayude (impresién pasiva) separando los labios y mejillas. Por medio de
la impresion miodinamica vamos a conseguir una copia mas real de los frenillos, la base estara

adecuada segun las inserciones musculares y los margenes seran redondeados (Koeck, 2007).



2.3.2 IMPRESION FUNCIONAL

La toma de impresion funcional sirve para tener una copia fiel de toda la extension de los tejidos
duros y una minima extension hacia los tejidos moviles e inserciones musculares. El odont6logo
mediante la impresion quiere lograr copiar la mayor parte de la extension de los tejidos que van a
sostener la prétesis y no invadir los tejidos maéviles que pueden ser lesionados durante la funcién

cuando se use la protesis (Rahn, 2011).

El material de eleccion debe tener las siguientes caracteristicas: viscosidad minima, rapida
polimerizacion (2-3 min.), hidrofilo, tixotrépico, compatible con los tejidos bucales y que se
pueda vaciar mas de una vez en él (Rahn, 2011).

La técnica de impresion tanto del maxilar como de la mandibula es la presion selectiva que
consiste en aliviar zonas previamente en el modelo diagnostico y al tomar la impresion funcional
realizar una presion moderada. Las zonas que resultan criticas por ejemplo son una cresta de
reborde alveolar afilada en el maxilar inferior y en superior las rugas palatinas y el agujero
incisivo (Telles, 2011).

Para la toma de impresion funcional se recomienda que el paciente deje de usar las protesis
antiguas 24 a 48 horas antes de este procedimiento ya que esto ayuda a que la zona protésica se
encuentre en mejores condiciones y aliviada de la presion. Se coloca un material adhesivo en el

asiento basal de la cubeta antes de poner el material de impresion (Zarb, 1994).

El operador debe ubicar la cubeta superior sobre el reborde residual mirando el frenillo labial que
coincida con la escotadura labial y después debe realizar una presiéon con los dedos indices a
nivel del primer molar, se hacen los movimientos de carrillos y labios para impresionar todas las
estructuras y se espera a que la pasta polimerice. Para retirar la cubeta se debe meter aire jalando
las mejillas y el labio (Zarb, 1994).

Antes de la toma de impresion inferior se coloca una gaza bajo la lengua del paciente para que la
cavidad este seca. La parte de adelante de la cubeta inferior debe entrar desde la parte izquierda
de la boca del paciente, mientras que el operador jala la mejilla derecha y rota la cubeta para que

quede sobre el reborde, se pide al paciente que levante un poco la lengua y se hace la presion sin



mucho esfuerzo, el paciente debera colocar la lengua bajo el labio superior a nivel de las dientes
superiores como si los tuviera, esto va a activar el piso de la boca, finalmente el odontélogo
realiza los movimientos de labio y mejillas. Hay que tener especial cuidado al asentar la cubeta
para no aprisionar el tejido graso de la zona del musculo masetero (Koeck, 2007).

24 CUBETAS

Para obtener una impresion ideal funcional es indispensable la elaboracion de cubetas
personalizadas para cada paciente. Las cubetas se las realiza sobre el modelo de yeso que lo
hemos obtenido de la impresion preliminar en donde se ha delimitado los margenes tomando en
cuenta las estructuras anatdmicas ya descritas, la cubeta debe ser confeccionada 2 mm maés corta
con relacion a la profundidad del vestibulo. En los modelos diagndsticos se deben hacer alivios
con cera, en superior en las rugas palatinas y agujero incisivo y en inferior en un reborde en filo
de cuchillos asi ("cera de alivio™) como también en zonas retentivas (*“cera de bloqueo™) (Rahn
2009; Korhlz, 2008)

Se usa resina acrilica autocurable polimero y monémero en relacién 3 a 1 se mezcla y se la
adapta al modelo obteniendo una cubeta de 2 a 3 mm de grosor con un mango de 15 mm de alto
y ancho y 5 de grosor con una inclinacion de 85° en superior y de 80° para la inferior. En la
cubeta superior e inferior se hacen orificios para permitir que el material tenga una via de escape
(Ozawa, 2010).

2.5 SELLADO PERIFERICO

Es el modelado de los bordes de las cubetas que copian fielmente las estructuras anatémicas
limitantes, esto se lo realiza manipulando los tejidos marginales contra el material de impresion.
Se utiliza un compuesto de modelar viscoso que mantiene la forma al enfriarse, se adhiere a la

cubeta con facilidad, puede ser removido si ha salido mal y volver a realizar el sellado de la
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zona, su fluidez ayuda a hacer una presién minima sobre los tejidos, y tiene estabilidad

dimensional en boca (Telles, 2011).

El labio superior se lo extiende hacia afuera, abajo y adentro, la mejilla recibe el mismo
movimiento y se mueve hacia atras y adelante para simular el movimiento de los frenillos
superiores, el sellado palatino se da por las escotaduras hamulares sobre la linea de vibracion, se
le pide al paciente que diga "ah™ por un tiempo. El sellado palatino debe extenderse 2mm mas
alla de la linea de vibracion (Zarb, 1994). EI sellado periférico posterior es relevante ya que
ayuda a que el material de la impresion funcional no vaya a la garganta de paciente y sirve de
referencia para ubicar la cubeta en la posicion correcta (Telles, 2011).

Para el sellado periférico del modelo inferior se comienza por la aleta labial, seguido de las aletas
bucales y finalmente las linguales. Los movimientos de labio inferior y de los carrillos se los
hace hacia afuera, arriba y adentro, en el carrillo el movimiento extra es de adelante hacia atras
para copiar el movimiento de los frenillos bucales. Al realizar el registro de la zona lingual se
debe pedir al paciente que saque la lengua, de esta manera se copiara la parte anterior del piso de
la boca con el frenillo lingual y las prominencias milohioideas. Para el sellado en la parte lingual
lateral a nivel de premolares el paciente debe empujar la lengua hacia el paladar, la ultima zona
que debe ser impresionada es el area retromolar. Después de que se haya enfriado el compuesto
de modelar se realiza un pequefio recorte con un bisturi para que sea ocupado por el material de

la impresion funcional (Zarb, 1994).

26 RODETES DE OCLUSION

Antes de la confeccion de los rodetes de oclusion se debe realizar las bases de registro que se las
hara sobre el modelo definitivo, es asi que se debe hacer blogueo de las zonas retentivas de los
modelos con cera para evitar la fractura del modelo definitivo. Las bases de registro se
realizaran de resina acrilica autopolimerizable. Los rodetes de oclusion los realizamos para dar
el contorno facial que se la consigue con la forma que le demos al arco, para establecer la

dimension vertical, ubicar el plano oclusal, para hacer el montaje en el articulador, para la
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seleccion y el enfilado de dientes y para tomar los registros interoclusales (Zarb, 1990; Grunert,
2008).

Se usa cera de base rosada que es facil de moldear y comoda para el paciente, se puede usar un
rodete preformado o una ldmina que la calentaremos y la enrollaremos para que tenga la forma
del reborde con los dientes. El ancho de los rodetes tanto superior como inferior debe ser de 8 a
10 mm en la parte posterior y va hacia adelante con una medida de 6 a 8 mm. EIl rodete superior
debe medir 22 mm tomando en cuenta la hendidura de la cubeta del frenillo labial adelante, y
atrds en la zona de la tuberosidad maxilar desde la base debe medir 12 mm. Las medidas del
rodete inferior son del8 mm de altura en la parte anterior y 0 mm en posterior es decir a nivel de
la almohadilla retromolar. Existe una angulacion de 15° hacia vestibular de los dientes de canino

a canino lo cual aporta soporte a los labios (Rahn, 2009).

2.7 OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

Ozawa (2010) define la oclusion como la relacién de contacto dinamico y estatico entre las

superficies oclusales e incisales de la arcada superior e inferior.

Antes de realizar el enfilado de los dientes debemos tener en mente que el objetivo es dar al
paciente estética, estabilidad de la prétesis y por ende funcién. Para ello debemos determinar el
tipo de oclusién que queremos lograr, existen cuatro tipos de oclusion, estas son: oclusion
balanceada bilateral, oclusion balanceada unilateral, oclusion no balanceada y oclusion
lingualizada (Garcia, 2006).

La oclusién balanceada bilateral es la ideal en protesis total ya que presenta mas contactos
oclusales y da estabilidad a la protesis. El balance oclusal bilateral es un contacto simultaneo
tanto de los dientes posteriores y anteriores en oclusion y relacion céntrica como en movimientos
excéntricos, este balance se encuentra en armonia con la articulacién temporomandibular
(Ozawa, 2010).

El objetivo del balance oclusal es lograr la estabilidad de la protesis, evitar los puntos de giro

protésico, mantener las estructuras remanentes 6seas y mucosas, mejorar la funcion masticatoria

12



e impedir que las fuerzas se dirijan a un lugar determinado y que se distribuya uniformemente

por toda la protesis (Ozawa, 2010).

El balance bilateral oclusal se lo realiza haciendo modificaciones en la curva oclusal, la guia
incisal, la altura de los dientes y la inclinacién de las cuspides basandose en la trayectoria
sagitocondilar (Garcia, 2006).

2.7.1 Relacién céntrica y oclusion céntrica

La relacion céntrica es la posicion mas posterior de la mandibula con relacion al maxilar, no es
una posicion de reposo ya que se necesita la accion de los musculos masetero, temporal
pterigoideo interno para elevar la mandibula (Dawson, 2009).

La oclusion céntrica es la posicion de los dientes en méxima intercuspidacion. Es importante
tomar el registro correcto de la relacidén céntrica para poder enfilar los dientes en oclusién
centrica y que de esta manera no se vea afectada la estabilidad de la protesis (“libertad en
céntrica”). Ozawa sefiala que la oclusion céntrica se refiere a una oclusion sin movimiento que

contiene muchos puntos de contacto (Dawson, 2009).

2.7.2 Oclusion de trabajo

La oclusion de trabajo se da durante la trituracion y desgarre de alimentos, las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores salen y topan con las cuspides vestibulares de los dientes
superiores, en ese mismo momento también existe un contacto de las cuspides linguales de los
dientes inferiores y superiores. Estos contactos deben tener la misma intensidad de contacto
(Moreno, 2011).

2.7.3 Registro de relacion céntrica

Registro intraoral

El arco gotico es un grafico en punta de flecha donde se muestra la relacion céntrica y las
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relaciones excéntricas. Para este trazo se utiliza una punta inscriptora, la mesa y tinta para que
los trazos sean marcados. Los movimientos que el paciente debe realizar para conseguir este
arco son de protrusion, lateralidad derecha e izquierda (Grunert, 2008).

En la parte superior se ubica la punta y en la inferior la mesa inscriptora, estas plantillas son
colocadas en la boca del paciente y se le pide que cierre un poco la boca y continle con los

movimientos (Moreno, 2011).

2.7.5 Curva de Spee

Es la curva antero posterior que va desde la punta del canino inferior siguiendo por las cuspides
de premolares y molares hasta el borde anterior de la rama ascendente mandibular (Dawson,
2009).

2.7.6 Clases de Angle

Existen tres clasificaciones de Angle: La Clase | representa una relacion normal entre el maxilar
y la mandibula. La oclusion Clase Il muestra que la mandibula se encuentra distalizada en
relacion con el maxilar. La clase de Angle 11l se caracteriza por la relacion mesial de la arcada
dentaria inferior con respecto a la superior; debido a este adelantamiento mandibular hay una

relacién andémala de los incisivos con mordida cruzada anterior (Dawson, 2009).
Existe tres clasificaciones de la clase Il estas son (Dawson, 2009):

- Dentaria
- Funcional o falsa

- Osea o verdadera

La oclusion clase 111 funcional la describo ya que se relaciona al tema tratado, esta se identifica
por un adelantamiento funcional de la mandibula durante el cierre oclusal. Los incisivos

superiores tienden a palatinizarse mientras que los incisivos inferiores se vestibularizan e
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interfieren en el contacto oclusal fisioldgico y esto obliga a los condilos a mesializarse para

lograr establecer la oclusion maxima o habitual (Dawson, 2009).

2.8 REGISTROS MAXILOMANDIBULARES

2.8.1 Dimensién Vertical

Los registros de rodetes de oclusion se encargan de transferir la posicion horizontal y vertical del
modelo inferior con relacion al modelo superior. Una correcta dimension vertical evita
problemas de fonacién y posibles alteraciones de los tejidos blandos. Si tenemos una dimensién
vertical muy elevada el paciente puede sentir incomodidad en el labio superior ya que tendra que
hacer mucho esfuerzo para contactar con el labio inferior y la cara se ira deformando para
acomodar la posicion del labio, asi también no se deja que los masculos elevadores de la
mandibula trabajen, esto a largo plazo causara resorcion. En otro caso la dimension vertical
puede estar reducida y dar al paciente una apariencia de tener la nariz muy baja, esta dimension
causara problemas en la articulacién y pérdida del tono muscular. Para conseguir la dimension
vertical se toma como referencia dos puntos cutaneos uno fijo que es la punta de la nariz, y el

mentén como punto moévil (Milano, 2011).

2.8.2 Dimensién vertical de reposo (DVR)

Es la medida que se obtiene desde la punta de la nariz hasta el mentén cuando el paciente esta en
relajacion, es decir, no deglute no habla. Esta medida estd sujeta a cambios debido al estrés a
enfermedades, toma de medicamentos, y por lo tanto no es transferible al articulador pero si es

un punto de partida para tomar la dimensién vertical oclusal (Milano, 2011).
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2.8.3 Dimensidn vertical fonética minima

Es la distancia de la punta de la nariz al mentén cuando el paciente pronuncia la letra “S”, existe
un descenso de la mandibula y la amplitud deja el paso del aire. Este registro sirve para
controlar las otras mediciones faciales (Rahn, 2009).

2.8.4 Espacio libre fisioldgico

Es la diferencia existente entre la dimension vertical en reposo y la dimension vertical oclusal. El

resultante fluctda entre los 2-3mm (Rahn, 2009).

2.8.5 Dimensidn vertical de oclusion

La dimension vertical de oclusion se da cuando el paciente esta con los rodetes de altura, esta
medida se la consigue disminuyendo 2 o 3mm de la distancia obtenida en la dimension vertical

en reposo (Milano, 2011).

2.9 ARTICULADORES

Los articuladores son aparatos mecénicos de las articulaciones temporomandibulares y de los
arcos dentales a los cuales se transfieren las relaciones verticales y horizontales de la relacion
entre el maxilar y la mandibula, este se encarga de la reproduccién tridimensional de los

movimientos funcionales y parafuncionales de las dos arcadas (Ozawa, 2010).

Existen articuladores muy sencillos que solo se encargan de mantener los modelos en relacién
céntrica mutua, estos son un aparato sencillo de bisagra. Existen otros articuladores mas
complejos que ayudan a fijar el modelo superior mediante un arco facial (Rahn, 2009).

Existen 4 clases de articuladores:

El articulador clase | solo admite un registro, el articulador clase Il admite movimientos
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verticales y horizontales pero no relacionados con la articulacion temporomandibular, el Clase
I11 se lo usa para la elaboracién de protesis totales ya que los modelos se los orienta en relacién a
las articulaciones y reproduce las trayectorias condilares, los Clase IV tienen las mismas
caracteristicas del 111 y admiten 3 registros dimensionales. Aun el mas complejo de los
articuladores no es capaz de reproducir con precision todos los movimientos que realiza el
paciente (Rahn, 2009).

2.9.1 Articulador Semiajustable

En el articulador semiajustable se pueden realizar trayectorias condilares individuales tanto en
sentido vertical como horizontal. Este articulador copia la direccién y el punto de llegada de los
movimientos pero no se encarga de reproducir el trayecto intermedio de estos movimientos
condilares (Ozawa, 2010).

El arco facial estd compuesto por las olivas articulares que se localizan en la parte posterior de
las varillas laterales, estas se ubicaran en el meato auditivo del paciente; un aditamento que se
posicionara en el nasion y la horquilla que sera el lugar donde descanse el modelo superior. Por
medio del arco facial vamos a encontrar la distancia intercondilea, ubicaremos la posicién del
maxilar, y su plano oclusal con relacion al plano infrorbitario (Moreno, 2011).

Algunas de las caracteristicas que debe tener un articulador semiajustable son: controles
condilares laterales (movimiento de Bennett), controles incisales, control de la distancia
intercondilar y control de guias condilares horizontales (Moreno, 2011).

Entre estos articuladores tenemos los tipo arcon y no arcon. Los articuladores tipo arcon se
caracterizan por tener la cavidad glenoidea en la rama horizontal y los condilos en el poste,
mientras que los no arcon tienen los condilos en la rama horizontal y una guia de ajuste en el
poste. Los tipo arcon ayudan a fijar el modelo superior tomando referencias precisas y la

reproduccion de movimientos mandibulares es mejor (Ozawa, 2010).
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2.10 SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

Aparentemente la seleccion de dientes es un procedimiento sencillo pero se debe tomar en cuenta
varios factores. La demanda de la estética que hoy en dia se encuentra en todo su auge no solo en
personas jovenes sino ahora también en personas de mayor edad que desean verse mas jovenes
exige al odont6logo tener un conocimiento amplio y dar confianza al paciente para que le
comunique todas sus expectativas. El operador debe saber interpretar las necesidades del
paciente, orientarlo y analizar si los deseos del paciente son factibles en él, asi como también
debe analizar la personalidad las caracteristicas faciales, los habitos del paciente y su vestimenta.
En el mercado nos encontramos con una variedad de dientes pero la seleccién se basara en la

estética que queramos transmitir y en las necesidades biomecanicas del paciente (Rahn, 2009).

Existen dientes de porcelana que son altamente estéticos, tienen larga vida, mantienen la
dimension vertical por un largo tiempo y su desgaste es minimo, la desventaja es que produce
ruido cuando el paciente realiza movimientos de lateralidad o protrusién y no se los puede
reparar, los dientes de porcelana también presentan una desventaja significativa ya que el hecho
de gue su desgaste sea minimo quiere decir que el desgaste se va a concentrar en el hueso basal.
Los dientes de resina son los que mayormente se usan a pesar de que se desgastan rapidamente y
alteran la dimension vertical, existen dientes de resina altamente estéticos y son faciles de tallar y

reparar, estos se retienen bien en la base acrilica (Koeck, 2007).

2.10.1Color de los dientes

Cada paciente es un mundo diferente y en base a esto debemos elegir el color que se adapte
mejor al tono de la piel del paciente, a sus gustos, a las opiniones de sus familiares y a nuestros
consejos, de esta manera vamos a lograr un efecto de naturalidad en la sonrisa del paciente. Hay
tres factores que intervienen en la seleccion del color, estos son: el observador, el objeto y la
fuente de luz (Telles, 2011).

Para la seleccion de color es importante conocer las propiedades que tienen los colores, estas

son:
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- Matiz o tono: es el color mismo, es el nombre que se le da al color por ejemplo azul,
amarillo, verde, etc.

- Saturacion o intensidad: se refiere a la cantidad de color, es decir tienen el mismo
tono pero unos dientes pueden tener mas o menos cantidad.

- Valor o brillo: se refiere a la claridad o la oscuridad que presenta un objeto. El valor
se da por la dilucion que tenga el tono con el negro o el blanco.

- Translucidez: es la propiedad de los objetos que permiten el paso de la luz y que no
dan una imagen clara que sea distinguible. Los dientes artificiales poseen esta
propiedad, y mezclan los colores de la porcelana con los diferentes colores de la

cavidad bucal, lo que hace que estos luzcan vivos y naturales (Zarb, 1994).

Existen diferencias de color entre los dientes de una misma arcada, es decir los dientes anteriores
tienen un color diferente al de los posteriores, los dientes superiores también varian con respecto
a los inferiores (Telles, 2011).
Es asi que se debe considerar las siguientes reglas:

- Elincisivo central se caracteriza por tener el color mas blanco o claro.

- Mas obscuro que el central es el incisivo lateral.

- El canino es el mas obscuro de los tres, es importante tener en cuenta esto ya que le

puede aportar un efecto vivo a la prétesis (Koeck, 2007).
- En el caso de los dientes posteriores y los incisivos inferiores son mas claros que el

canino, un tono similar al del incisivo lateral superior (Garcia, 2006).

Se debe tomar en cuenta para la eleccion del color la edad del paciente, un diente joven es mas
brillante y translucido, a diferencia de una persona de mayor edad que sus dientes lucen mas
opacos debido a que el diente sufre un envejecimiento fisiologico, hay formacion de dentina
secundaria, atrofia de la camara pulpar y abrasion lo cual elimina el esmalte y la dentina queda
expuesta. La dentina absorbe fluidos, alimentos y sustancias que ingerimos como medicamentos

0 tabaco y esto resulta en oscurecimiento de los dientes (Garcia, 2006; Osawa, 2010).

Sin embargo esto no es una regla general, existen personas que logran mantener sus dientes de

una manera saludable por mas tiempo y no se oscurecen tanto como otros dientes, por lo tanto es
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mejor sin olvidar lo antes dicho, que se elija el color conforme el color de la cara en ese
momento, su tono y brillo. Existen casos en los que el paciente ha guardado sus dientes
extraidos, pero estos solo seran de ayuda para la seleccion del tamafio y forma del diente, mas no

para el color ya que estos pierden su vitalidad, se sequen y se hacen méas blancos (Koeck, 2007).

Hay “muestrarios de color” o “colorimetros” que nos proporcionan los fabricantes, estos constan
de incisivos centrales, estos deben ser humedecidos antes de usarlos y observarlos en la luz
natural o luz blanca artificial tipo neén, y no con luz fluorescente ya que esta modifica el color
(Garcia, 2006). La hora de preferencia es desde el medio dia hasta las primeras horas de la tarde
(Ozawa, 2010).

Para realizar la seleccion del color debemos pedir al paciente que retire objetos de distraccion a
la vista por ejemplo maquillajes fuertes o joyas llamativas. El paciente debe estar casi vertical al
respaldo y la nuca ligeramente en contactando al cabezal, la boca del paciente se debe ubicar
entre el codo y el hombro del operador (Ozawa, 2010).

Se debe seleccionar algunas opciones de color y después se va descartando una por una, esta
seleccidn se la realiza en tres posiciones con las muestras: fuera de boca tras del ala de la nariz el
cual ayuda a definir el matiz, el brillo y la cantidad de color, otra que muestra el color de los
dientes en reposo colocando bajo el borde bermell6n del labio superior del paciente solo
exponiendo el borde incisal, y bajo los labios con la boca abierta del paciente y el extremo
cervical de la muestra cubierto que indica la exposicién de los dientes anterosuperiores al sonreir
(Osawa, 2010).

Debido a que el color basico de las caras caucésicas es amarillo, y el color complementario del
amarillo es el azul, se recomienda que el operador mire algo azul por 30 segundos antes de
observar el diente y la cara del paciente, de esta manera se podra observar de mejor manera el
amarillo. También es aconsejable no observar por mas de cinco segundos el color ya que los

conos de retina se agotan, hay que dar un descanso a los ojos (Zarb, 2004).

Zarb (2004) describe la “pruecba del miope” para identificar el color de los dientes con relacion a
la cara. Esta prueba consiste en que el dentista observe las diferentes muestras de colores con los

ojos parcialmente cerrados, esto reduce la luz y ayuda a distinguir el color menos llamativo en

20



comparacion al cutis, este color sera el que primero desaparece a la vista.

2.10.2Forma de los dientes

La forma de los dientes al igual es de suma importancia para el aspecto del paciente, para esta
seleccion se puede usar fotografias antiguas del paciente, dientes extraidos que los haya
conservado y si no se cuenta con ninguna de estas opciones se puede recurrir a un hermano o hijo
de donde podamos tener referencia de los dientes (Koeck, 2007).

Se puede hacer una seleccién de la forma de los dientes tomando en cuenta la forma de la cara
como se muestra en la figura 2, Wiliams en 1914 plantea que la forma de la cara invertida es
similar a la forma de los dientes y propone tres clases:

- Clase I: se describe dientes cuadrados, con angulos rectos. Este tipo de dientes los
presentan los pacientes con cara cuadrada.

- Clase II: pacientes con pomulos pronunciados y barbilla en punta presentan dientes
triangulares con angulos agudos, estos dientes se van estrechando hasta el cuello de la
corona.

- Clase Ill: se usa dientes ovalados en pacientes que tengan cara ovalada igualmente
(Koeck, 2007).
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Figure 2 Tipo de dientes segun la forma de la cara

Fuente: Koek, Bernard. (2007).

La “Triada estética de Berry” consiste en tres determinantes importantes que son la forma de la
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arcada dental con la forma del reborde alveolar residual y la forma facial del paciente con la del

incisivo central invertido (Garcia, 2006).

La constitucion del paciente también se ha estudiado como un determinante para la seleccion de
la forma de los dientes (Figura3). Es asi que se dice que una persona de consistencia delgada,
hombros estrechos, muasculos débiles y cara alargada tiene dientes alargados y triangulares; una
persona gruesa, de cuello corto, abdomen y cabeza voluminoso se caracteriza por tener dientes
redondeados; mientras que los pacientes atléticos, altos tienen dientes cuadrados. En personas
con sobrepeso se recomienda que se mire las manos ya que es el Unico indicador sobre la
constitucion corporal (Koeck, 2007).
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Figure 3 Constitucion del paciente en relacion a la forma dental

Fuente: Koek, Bernard. (2007). Protesis Completas.

Al pasar los afios los dientes sufren desgaste que provocan el acortamiento de la corona, los
angulos mesial y distal se tornan mas afilados y la diferencia de tamafio entre el borde incisal del
diente central con relacion al lateral se reduce, es por esto que debemos tener como referencia la

edad del paciente para lograr una apariencia natural en la protesis (Ozawa, 2010).

Los dientes también se clasifican por la forma oclusal, es asi que se pueden encontrar dientes con
diferentes angulaciones de 33°, 30°, 20° y 0°, estas angulaciones se las toma con referencia a la

cuspide mesio-vestibular del primer molar. Las tres clases de dientes segun la forma oclusal se
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da por la presencia de cuspides, planos inclinados, fosas y surcos, asi los fabricantes nos ofrecen

dientes anatémicos o de cuspides altas, semianatémicos y no anatémicos o planos (Rahn, 2009).

Los dientes anatdmicos son los mas parecidos a los dientes naturales, poseen cuspides de
angulacion 33°, contactan completamente con el antagonista y se pueden ir desgastando de
acuerdo al requerimiento que encontremos en el paciente, son eficientes en la masticacion por
sus filos cortantes y aportan en la oclusion balanceada, su desventaja es que al tener cuspides
muy altas podemos encontrar contactos prematuros que generen fuerzas que desestabilizan la
prétesis. Los dientes no anatdmicos presentan una angulacion 0° y se utilizan para palatinizar o
lingualizar las fuerzas ya que no buscan un balance oclusal, esto da mayor estabilidad y conserva
mejor el reborde sin embargo no se logra una buena estética y hay una deficiencia en la funcién
masticatoria (Rahn, 2009).

2.10.3 Tamano de los dientes

Hay que considerar tres dimensiones para establecer el volumen total de los dientes, ancho, largo
y grosor. Se cree que las personas grandes tienen dientes grandes mientras que las pequefias
dientes de menor tamario, pero esto no es una regla general. Se distingue a las mujeres por tener
dientes mas pequefios que los hombres, las mujeres tienen los incisivos laterales mas delicados
que los hombres (Koeck, 2007).

Un recurso importante en la seleccion se da a partir de la linea media que es perpendicular a la
linea bipupilar y al plano de orientacion, esta linea se traza con referencia a la parte media del
septum nasal (Telles, 2011).

En los dientes naturales la distancia existente entre la punta de los caninos de ambos lados es la
misma a la anchura de la base nasal, es decir de ambos lados del ala de la nariz. Se traza una
linea paralela que va desde el ala de la nariz hasta la superficie oclusal del rodete de altura, eso
nos daré la posicion de la cuspide del canino superior, esto se puede realizar con un compas de
Zielinsky o un alametro. Esta linea también se la puede conseguir con relacion a la comisura

labial en reposo (Koeck, 2007).
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Gerber describe el principio embriogenético en el que establece que la nariz tiene que ver con la
forma de los dientes ya que el crecimiento posnatal de los incisivos anteriores se da a partir del
apéndice fronto-nasal embrionario. Es asi que existen los siguientes casos: una nariz recta similar
en tamario la base y la punta, presentan los cuatro incisivos del mismo tamafio, con una pequefia
diferencia entre los centrales y laterales; la nariz fina en la punta y ancha en la base es un

indicativo de que los incisivos centrales seran mas grandes que los laterales (Koeck, 2007).

Se describe otra técnica usando el arco facial que nos proporcionarad la medida de la anchura
bicigomatica mayor, esta medida se la divide para 16 y su resultado es un aproximado del ancho
del incisivo central superior, esta medida también se la puede dividir para 3.3 y nos da el ancho
de los seis dientes antero-superiores (Koec, 2007).

Segn Zarb (1990) los dientes anteriores con una medida menos de 48 mm se consideran
pequefios, mientras que los que superan los 52mm son relativamente grandes. Mientras tanto
Garcia, 2006 propone que el ancho promedio de los 6 dientes anteriores superiores van de los 39

a49mm.

Para la seleccidn del largo de los dientes debemos considerar el tipo de labio siendo estos largo,
medio o corto; también se considera el plano protético, la linea de la sonrisa, el grado de
reabsorcién alveolar, espacio libre disponible y la relacién maxilo-mandibular. La linea de
sonrisa la debemos marca en el rodete de cera cuando la placa de relacion superior esta en boca
del paciente. Después del montaje en el articulador se usa una regla flexible para medir la
distancia entre el borde residual del modelo superior a la superficie de orientacion del modelo
inferior, a esta medida se le disminuye de 1.5 a 2 mm que representan el grosor de la base
protésica terminada y obtendremos el largo aproximado que suele ser entre 6.8 y 9.8mm segun
Osawa, 2010. Los promedios en el largo de los dientes que los fabricantes proporcionan son de

6.8 a 10mm, siendo los méas usados los de 7.2 a 8.7 mm (Garcia, 2006).

El ancho vestibulo lingual de los dientes posteriores seran menores a los de los dientes naturales
pero deben ser suficientemente anchos para sostener los alimentos durante la masticacion. Unos
dientes angostos ayudan a mantener la protesis estable por la accion que pueden realizar de las

mejillas y la lengua. Para mantener armonia y estética cuando lo vemos al paciente de lado se
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debe comparar la longitud del primer premolar superior con la del canino superior (Telles, 2011).

2.11 ENFILADO DENTARIO

El enfilado dentario se lo realiza en base a los rodetes con las marcas establecidas con
anterioridad (linea de sonrisa, linea media, linea de caninos). Se tomara en cuenta que la linea
media del rodete coincida con la linea media facial del paciente, y que el borde incisal de los
dientes anterosuperiores determinaran la fonética y estética mientras que la parte cervical y el
volumen de la base protésica denotard el soporte labial (Rahn, 2009).

Los dientes se los va a enfilar en un orden especifico comenzando por los anteros superiores,
después los anteroinferiores, los postero inferiores para terminar con los postero superiores
(Milano, 2011).

2.11.1Dientes antero superiores

Se calienta una espatula y se da espacio en el rodete, siempre se coloca un diente y enseguida su
homologo. Se coloca el incisivo central con su parte medial en la linea media trazada, la
superficie vestibular debe coincidir con el contorno del rodete de cera y el borde incisivo quedara
al borde del rodete, el eje longitudinal se lo deja un poco distalizado. El borde incisal del incisivo
lateral queda a 1mm del borde oclusal del rodete, el cuello se hunde méas que el central. La punta
de la cuspide del canino queda al mismo nivel oclusal que el central, el cuello se realza para que
la superficie labial luzca mas prominente y el eje es perpendicular al borde del rodete con ligera
inclinacion distal (Zarb, 1990).

2.11.2 Dientes antero inferiores
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La guia incisiva no debe ser mayor de 20° ya que resultaria muy dificil crear una oclusién
balanceada si se sobrepasa esta angulacion. Debe haber un contacto ligero con los dientes
antagonistas en los movimientos protrusivos para atrapar alimentos finos. Los bordes incisales de
estos dientes se enfilaran siguiendo la curva de los superiores, se recomienda realizar una
sobreoclusion overbite de 1mm y overjet de 2mm (Rahn, 2009; Telles, 2011).

El incisivo central va vestibularizado y el cuello hacia lingual, el lateral se ubica perpendicular al
plano oclusal y el cuello distalizado, mientras que la cuspide del canino se encuentra en el plano
oclusal, el cuello va hacia vestibular con inclinacion ligera hacia distal (Rahn, 2009).

2.11.3 Dientes postero inferiores

Los limites de estos dientes son adelante la parte distal del canino y hacia atras el comienzo de la
almohadilla retromolar. Se debe trazar una linea de referencia por la mitad de la cresta del
reborde residual hasta la ctspide del canino y se debe dividir la parte retromolar en 3 tercios. Las
cuspides vestibulares de los dientes deben estar en el area lateral de la cresta residual para que no
exista un desbalance de la protesis. Los surcos centrales de los molares y premolares deben ir
alineados con la linea de referencia de la mitad de la cresta residual. EI primer premolar va
siguiendo el contorno del canino en su cara vestibular y se alinea

con la punta del canino o entre el punto canino incisivo lateral (Moreno, 2011).

2.11.4 Dientes postero superiores

La cuspide palatina del primer premolar superior contactara con la cresta marginal distal del
primer premolar inferior y con la cresta mesial del segundo premolar inferior, el segundo
premolar va similar al canino y al primer premolar con el eje longitudinal perpendicular al plano
de oclusion, la cuspide mesio vestibular del primer molar se alinea con el canino y premolares y
la cuspide distovestibular se dirige a palatino y asciende 1mm del plano de oclusion, después de
esto se debera elevar el primer molar inferior, colocar el segundo molar superior y elevar el

segundo molar inferior de esta manera se obtendra la curva de Spee ( Moreno, 2011).
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2.12 PRUEBA EN CERA

Esta prueba nos ayuda a corregir a tiempo posibles errores, en esta prueba se tomara en cuenta la
estética por eso es importante que el paciente este acompafiado de un familiar o amigo que pueda
opinar (Garcia, 2006).

A nivel estético se observa el perfil labial, la exposicion de dientes y linea de sonrisa; se analiza
la funcién fonética pidiendo al paciente que pronuncie la letra “S”, palabras con la letra “F” o
“V” para ubicar el plano protésico anterior y verificar el largo de los dientes antero inferiores. La
punta de la lengua debe contactar suavemente con los incisivos superiores cuando se emite el
fonema “D”. (Garcia, 2006).

Se debe controlar la oclusion los movimientos de lateralidad y protrusion, de esta manera si
encontramos alguna interferencia oclusal se debe realizar el desgaste adecuado. Durante el
movimiento de apertura y cierre debemos encontrar puntos unicamente en la fosa de los dientes

ya que si hay marcas en otros lugares pueden desestabilizar la protesis (Zarb, 1990).

2.13 INSTALACION Y CUIDADOS DE LA PROTESIS

Antes de instalar la protesis debemos inspeccionarla y ver que los bordes estén redondeados y
que no existan bordes cortantes que afecten la mucosa del paciente. Al colocar las protesis en
boca del paciente debemos observar la adaptacion y la extension de los flancos que no estén
invadiendo zonas mucosas. Se realiza el control de la oclusion y si es necesario se realiza un
desgaste selectivo (Koeck, 2007).

Debemos dar indicaciones al paciente para que se adapte a sus nuevas protesis, se le indicara que
hable en voz alta, que de inicio de mordiscos pequefios, la limpieza de las mucosas como de la
prétesis también es importante, la protesis debe lavarse con agua después de cada comida y con
un cepillo para protesis si es posible, se debe masajear las mucosas y limpiar la lengua. Es
conveniente retirar la prétesis por la noche y sumergirla en un vaso con agua para dar alivio a

las crestas marginales (Koeck, 2007).
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1 Historia clinca

La historia clinica nos proporciona datos generales del paciente y datos de relevancia que nos

ayudaran en el diagnostico.

3.1.1 Datos De Identificacion

- Nombre y Apellido: NN

- Sexo: femenino

- Fecha de nacimiento: 28/10/1959
- Edad: 54 afios

- Lugar de residencia: Monjas

- Estado Civil: Divorciada

- Nacionalidad: Ecuatoriana

- Ocupacién: Auxiliar en alimentacion

3.1.2 Motivo De Consulta

“Me quiero cambiar las protesis ya que me he dado cuenta que ha cambiado el aspecto de mi cara

y tengo problemas para comer”

3.1.3. Enfermedad o Problema Actual

Paciente femenino de 54 afios de edad edéntula total, acude a la consulta odontologica debido a

que las protesis totales que tiene estan mal adaptadas, y no existe oclusion.
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3.1.4 Antecedentes Personales Y Familiares

Paciente no refiere antecedentes sistémicos de relevancia

Padres diabéticos e hipertensos

3.1.5 Signos Vitales

- Presién arterial: 123/80
- Frecuencia cardiaca: 70
- Temperatura: 37

- Respiraciones por minuto: 21

3.1.6 Examen Del Sistema Estomatognatico

- Labios: normal

- Mejillas: normal

- Maxilar superior: edéntulo, pronunciadas rugas palatinas. Figura 4
- Maxilar inferior: edéntulo. Figura 5
- Lengua; normal

- Paladar: ojival

- Piso de boca: normal

- Carrillos: normal

- Glandulas salivales: normales

- Oro faringe: normal

- ATM: normal

- Ganglios: normal
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Figure 4 REBORDE RESIDUAL SUPERIOR

Fuente: Diana Misquero

Figure 5 REBORDE RESIDUAL INFERIOR

Fuente: Diana Misquero
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3.1.7 Odontograma

Tanto en el maxilar superior como inferior hay ausencia total de dientes. Figura 6
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Figure 6 Odontograma

Fuente Diana Misquero

3.1.8 Examenes Radiograficos

Se le realizo a la paciente una radiografia panoramica y una lateral donde se realizo la

Cefalometria para descartar la clase 111 esqueletal.
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Figure 7 a) Panoramica; b) Cefalometria

Fuente: Diana Misquero

3.2 Diagnostico Presuntivo

Edentulismo total superior e inferior con clase I11 dental y esqueletal

3.3 Diagnostico Definitivito

Edentulismo total superior e inferior
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3.4 Aspecto Eticos

El consentimiento informado como respaldo de que la paciente recibid la explicacion detallada

del plan de tratamiento, sus beneficios y posibles complicaciones durante el desarrollo de

tratamiento.

La historia clinica de los datos del paciente y su condicion inicial al llegar a la consulta asi como

también los protocolos de los procedimientos realizados, en este caso el protocolo de prétesis

total.

3.5 Plan De Tratamiento

Resolucion de Urgencias

El paciente no refiri6 dolor o infeccion

Control de la infeccion y reinfeccion

Bucal

Se explico al paciente la higiene de la cavidad
bucal y la que debera tener con sus nuevas

protesis.

Control del medio condicionante

La paciente refiere una alimentacién sana

Refuerzo o modificacion del huésped

No se aplica en este caso

Control de las infecciones no resueltas

CcOmMo urgencias

No se aplica en este caso

Rehabilitacion

Confeccion de protesis totales tanto superior

como inferior

Monitoreo

Inmediato en el momento que se hizo la
instalacion de la protesis

Mediato a los 15 dias de la colocacion de las
nuevas proétesis para evaluar la adaptacion del

paciente a las protesis.
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Tabla 1 Plan de Tratamiento

Fuente y elaborador: Diana Misquero

3.6 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS

Decidimos rehabilitar a la paciente por medio de protesis dentales totales a continuacién se

describe los pasos para la realizacion de las mismas

3.6.1 Impresiones anatémicas

Para la impresion anatomica usamos cubetas metalicas para paciente edéntulo que se adapto al

reborde de la paciente.

El material que usamos para esta impresion es el hidrocoloide irreversible (alginato), realizamos
una mezcla en porciones segun el fabricante de agua y polvo y los espatulamos hasta conseguir
una consistencia cremosa. El alginato registra los detalles, no absorbe las secreciones de la
mucosa y por lo tanto no modifica la forma. Figura 7.

Antes de tomar la impresion le pedimos al paciente que se enjuague la boca para que disminuya
la viscosidad de la saliva. Ya que colocamos el alginato en la cubeta, introdujimos la cubeta con
el material a la boca del paciente centrando el mango de la cubeta en relacion a la linea media
facial. Nos aseguramos que el borde posterior de la cubeta superior este un poco mas atras del
surco hamular y en el inferior sobre las almohadillas retromolares. Separamos los carrillos para
que el material de impresion llene por completo el vestibulo y no se formen burbujas de aire. Se
asento la cubeta de atras hacia adelante para que el material fluya hacia adelante y no obstruya la
via aérea del paciente. En la impresion superior estiramos el labio horizontalmente y no vertical

ya que esto altera la profundidad del vestibulo y los flancos de la protesis quedaran extendidos.

En la toma de impresion inferior se pidio al paciente que mueva la lengua ya que esto ayuda a
delimitar la insercién del musculo milohioideo. La remocion de la cubeta la hicimos en un solo

movimiento.
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Figure 8 Impresiones anatémicas

Fuente: Diana Misquero

3.6.2 Obtencion de los modelos de estudio y delimitacion del terreno protésico

Las impresiones anatdmicas las vaciamos con yeso piedra amarillo y obtuvimos los modelos de
estudio como se puede ver en las figuras 8 y 9, estos modelos son la copia de los rebordes
residuales de la paciente. Con la paciente a nuestro lado y los modelos obtenidos fuimos
verificando las zonas de alivio, zonas de soporte primario, secundario y zonas de sellado
periférico.

En el modelo superior hicimos alivio en las rugas palatinas, en cuanto al modelo inferior se

delimito la zona de soporte principal, se delimito el terreno protésico y no se realizo alivios.
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Figure 9 Modelos inferior de estudio y delimitacién del area protésica

Fuente Diana Misquero

Figure 10 Modelo superior de estudio y delimitacién del area protésica

Fuente Diana Misquero

3.6.3 Confeccidn de cubetas individuales
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Después de haber hecho una correcta delimitacion del terreno protésico procedimos a
confeccionar la cubeta bajo esos parametros. Las cubetas las realizamos con resina acrilica
autocurable (Figura 10 y 11) haciendo la mezcla en un vaso dappen del polimero (polvo) y el
mondmero (liquido). Usamos dos losetas de vidrio previamente envaselinadas donde aplanamos
el acrilico y lo colocamos el acrilico en fase plastica sobre los modelos de trabajo que fueron ya
aislados, aqui moldeamos el acrilico por todo el modelo y con una hoja de bisturi fuimos
cortando por los lugares de los limites de la protesis y eliminando los excesos. Con los excesos
que retiramos hacemos 2 mangos para las cubetas. EIl espesor aproximado de las cubetas debe

ser de 2 a 3 mm de grosor, y de los mangos de 3 a 7mm.

Listas las cubetas las pulimos y eliminamos los bordes cortantes.

Figure 10 Cubeta individual superior /

Fuente: Diana Misquero

Figure 11 Confeccion de cubeta indiviual inferior

Fuente: Diana Misquero

3.6. 4 Sellado periférico

Ya que las cubetas fueron probadas en la boca del paciente y se comprobd que cubrian las zonas
adecuadas para realizar la impresion y que no existia zonas de isquemia o invasion de frenillos o
inserciones musculares se continto con el siguiente paso.

Para el sellado periférico usamos godiva de baja fusion la reblandecemos y la colocamos en el
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borde seco de las cubetas, se va colocando por secciones segun la técnica escogida.

El labio superior se lo extiende hacia afuera, abajo y adentro, la mejilla recibe el mismo
movimiento y se mueve hacia atrds y adelante para simular el movimiento de los frenillos
superiores (figura 12). Al realizar el sellado palatino se le pidio al paciente que diga "ah" por un
tiempo para delimitar la deflexion del velo del paladar. Para el sellado periférico del modelo
inferior realizamos movimientos de labio inferior y de los carrillos hacia afuera, arriba y adentro,
en el carrillo el movimiento extra es de adelante hacia atras para copiar el movimiento de los

frenillos bucales.

Para el registro de la zona lingual le pedimos al paciente que saque la lengua, y para la parte

lingual lateral a nivel de premolares el paciente empujo la lengua hacia el paladar (Figura 13).

Después de que se haya enfriado el compuesto de modelar se realiza un pequefio recorte con un

bisturi para que sea ocupado por el material de la impresion funcional.

Figure 12 Toma de sellado periférico superior

Fuente: Diana Misquero

Figure 13 Sellado periférico inferior
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3.6.5 Impresiones Funcionales

Se le dijo al paciente que deje de usar las protesis antiguas 24 horas antes de este procedimiento

ya que esto ayuda a que la zona protésica este aliviada de la presion.

Para tomar la impresion primero hicimos unos orificios en las cubetas para que el material tenga
vias de desfogue. Colocamos un material adhesivo en el asiento basal de la cubeta por 10

minutos antes de poner el material de impresion. Para esta impresion usamos silicona de adicion.

La técnica de impresion tanto del maxilar como de la mandibula es la presion selectiva que
consiste en aliviar zonas previamente en el modelo diagnostico y al tomar la impresion funcional
realizar una presion moderada. Ubicamos la cubeta superior sobre el reborde residual mirando el
frenillo labial que coincida con la escotadura labial y después hicimos una presion con los dedos
indices a nivel del primer molar, se hizo los movimientos de carrillos y labios para impresionar
todas las estructuras y se esperd a que la pasta se frague. Para retirar la cubeta se debe meter aire

jalando las mejillas y el labio.

Antes de la toma de impresion inferior se puso una gaza bajo la lengua del paciente para que la
cavidad este seca. La parte de adelante de la cubeta inferior la pusimos desde la izquierda de la
boca del paciente, se jalo la mejilla derecha y rotamos la cubeta para que quede sobre el reborde,
el paciente levanta un poco la lengua y se hace la presion sin mucho esfuerzo e igual que en la
superior se realiza los movimientos de labio y mejillas. Hay que tener especial cuidado al asentar

la cubeta para no aprisionar el tejido graso de la zona del musculo masetero.

Figure 14 Colocacion del material adhesivo
Fuente: Diana Misquero
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Figure 15 Colocacion del material de
impresion Fuente: Diana Misquero

Figure 16 Impresion funcional superior

Fuente: Diana Misquero

Figure 17 Impresion funcional inferior

Fuente: diana Misquero

40



3.6.6 Rodetes de altura

Los rodetes de cera se los realizo sobre una base acrilica (similar a la que se hizo en la
confeccion de cubetas pero sin el mango). Para los rodetes usamos cera de base nimero 7, los
rodetes se los realizo bajo medidas estandar el alto en la parte anterior es de 20 mm y posterior 5

mm, para el inferior es 0 mm en la parte posterior.

Figure 18 Rodetes de altura Fuente:

Diana Misquero

3.6.7 Orientacién del plano de oclusién

Utilizamos la platina de fox para verificar el paralelismo existente entre el plano de camper (ala
de la nariz- tragus) con el plano de oclusion lateralmente, y viendo de frente el plano oclusal con

la linea imaginaria bipupilar.

Figure 19 Orientacion del plano de oclusion

Fuente: Diana Misquero
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3.6.8 Montaje en el articulador

Primero se fijo el rodete de cera en la horquilla del arco facial, se aflojaron los tornillos del arco
facial y se le pidio a la paciente que sostenga las varillas laterales del arco y que se coloque las
olivas dentro del conducto auditivo mientras ajustamos el nasion en la parte superior y la
horquilla en la parte inferior. Se ajustan los tornillos y el arco queda fijo en la cara del paciente.
Nos fijamos en la distancia intercondilar del paciente y aflojamos los tornillos de los meatos y el
nasion, ahi estamos listos para transferir a la rama superior del articulador y realizar el montaje

en el articulador.

Figure 110 Montaje de modelo superior

Fuente: Diana Misquero
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3.6.9 Dimensién Vertical

En la boca del paciente ponemos los rodetes superior e inferior y marcamos la linea media, la
linea de sonrisa y la linea de la punta de los caninos en relacion con el ala de la nariz.

Para obtener la dimensidon vertical de reposo tomamos como referencia la punta de la nariz y el
mentoén para tomar la medicion. Hicimos que el paciente repitiera “s” y “m” para relajar la
musculatura, esto se repitid algunas veces hasta conseguir la dimensién vertical de reposo de esta

dimension se disminuyo 2 mm para obtener la dimension vertical de la paciente.

Figure 21 Linea media, linea de caninos

Fuente: Diana Misquero

3.6.10 Relacion céntrica

Para conseguir el trazo del arco gético de Gysi utilizamos la punta inscriptora, colocamos la
mesa inscriptora en el rodete inferior y la punta en el superior. A la paciente se le llevo a relacion
céntrica y desde alli se realizaron los movimientos de protrusion, se regresa al mismo punto y se
hace las lateralidades.

El vértice del arco gotico nos indica la relacion céntrica éptima del paciente.
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Figure 22 Mesa inscriptora Figure 23 Punta inscriptora

Fuente: Diana Misquero Fuente: Diana Misquero

Figure 24 Arco Gotico

Fuente: Diana Misquero
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Para el montaje del modelo inferior se mantuvo la relacién céntrica y se coloco a los lados de los

rodetes de sera unos topes para fijar los dos rodetes.

Figure 25 Montaje modelo inferior

Fuente: Diana Misquero

3.6.11 Prueba en cera de la protesis

Esta prueba se la realiza ubicando las protesis en cera en la boca del paciente, primero se puso la
superior y después la inferior. Ya con las protesis en boca se verifico la tonicidad de los labios y
la adaptacion de las estructuras a la prétesis, asi como también se comprob6 que no exista una
sobre extension de los flancos de la base protésica. La estabilidad de la prétesis se comprueba
realizando movimientos de protrusion y lateralidad desde relacién céntrica.

Se le pidio al paciente que pronuncia los nimeros 6 y 7 y el fonema “S” para comprobar la
relacion de los dientes superiores con los inferiores, Los dientes superiores tuvieron un ligero
contacto con el labio inferior en reposo.

Se realizo un desgaste pequefio para lograr la oclusién balanceada adecuada. Llevamos al
paciente para que se vea al espejo y pueda observar en conjunto la armonia de la cara con las

nuevas protesis, la paciente refirié gran satisfaccion y naturalidad.
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Figure 26 Prueba en cera

Fuente: Diana Misquero

Figure 27 Vista izquierda

Fuente: Diana Misquero

Figure 28 Vista derecha

Fuente: Diana Misquero
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3.6.12 Entrega definitiva de la protesis

Cuando el laboratorio nos ha entregado las protesis verificamos que no existan superficies
afiladas que lastimen la mucosa del paciente, ya cuando estid el paciente con nosotros se
humedecio las protesis y se las puso en boca del paciente.

De inicio el paciente refirio algo diferente en la proétesis ya que ella habia estado acostumbrada a
posicionar la mandibula en otra manera por lo que sus protesis no tenian la oclusién adecuada.
Se comprobd la estabilidad de la prétesis superior e inferior haciendo presion sobre diferentes
zonas. Se verifica la linea media, linea de sonrisa y que las inserciones musculares y los frenillos
estén libres. Se comprueba la dimension vertical, se le pide al paciente que comience hablar para
asegurarnos de que el paciente pueda hablar sin dificultad y nos aseguramos de que exista
estética.

Para el control de la oclusion utilizamos papel articular para ubicar los puntos prematuros y
lograr una oclusién balanceada perfecta.

Finalmente se le dio las recomendaciones al paciente, en las que se indico que la primera noche
si debia usar la prétesis pero ya no en las siguientes para darle al reborde residual un descanso.
Los primeros dias tiene que verse en un espejo y hablar en voz alta para que se acostumbre a las
nuevas protesis.

La higiene es un factor importante, se le dijo a la paciente que debe limpiar las protesis siempre
después de cada comida sin olvidar la limpieza de las mucosas y la lengua con un cepillo de
cerdas suaves y usar colutorios.

En la noche la protesis se debe dejar en un vaso con agua.

Figure 30 Proétesis Total superior antigua
Figure 29 Prétesis Total superior nueva

Fuente: Diana Misquero 7
Fuente: Diana Misquero



Figure 31 Prétesis Total inferior antigua

Fuente: Diana Misquero

Figure 32 Protesis Total inferior nueva

Fuente: Diana Misquero

Figure 33 ANTES
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Figure 34 DESPUES
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4. DISCUSION

Es necesario que se realice controles de las protesis totales periodicamente ya que los problemas
post operatorios como la fractura de la base protésica o la perdida de dientes de la protesis no
esta exento de suceder, también existen casos de pacientes dificiles que tardan en adaptarse a sus
proétesis por ello es aconsejable programar citas en intervalos de tres a cuatro meses (Zarb. 1990).
Por esta razon nosotros realizamos controles diarios a partir del dia instalacion por una semana y
cada 8 dias después, también debera realizarse controles cada 6 meses. Estos controles nos
permitieron verificar la adaptabilidad de la paciente a la nueva protesis y a su nueva posicion
mandibular, y nos permitira controlar la salud de los tejidos duros y blandos, asi como la
retencion y oclusion de las protesis mediante correcciones oclusales, rebases u otros

procedimientos que sean necesarios.

La evaluacion de la las prétesis antiguas representa un punto importante especialmente en la
higiene ya que la placa dental también la podemos encontrar en la superficie interna de las
prétesis que puede ser la causa de inflamacion de la mucosa (Grunert, 2008). Esta afirmacion es
correcta ya que pude verificar en las protesis antiguas de mi paciente a mas de los errores
oclusales la existencia de una falta de higiene que afectaba los rebordes alveolares. Como
profesionales debemos tener en cuenta este punto para poder ensefiar al paciente el cuidado de

sus protesis y su conservacion por un tiempo mas prolongado.

Koeck sefiala que la presencia de cambios en la funcién neurooclusal, la masticacion y factores
psicoldgicos del paciente se da por la pérdida paulatina de dientes. La adaptacion del paciente a
unas nuevas protesis totales es variable ya que existen pacientes unos mas susceptibles que otros

y la edad también influye en la adaptacion.

Para un paciente de edad avanzada serda mas complicado adaptarse a una protesis total nueva con
cambios drasticos, mientras que es diferente en personas de edad media como es el caso de mi
paciente que aunque el cambio fue grande la paciente no tardo en adaptarse y tuvimos una

aceptacion favorable aunque de inicio le resulto algo diferente como es normal (Ozawa, 2010).
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5. CONCLUSIONES

- La rehabilitacién del paciente concluyo con éxito ya que se pudo reponer las

estructuras dentarias, se recupero la estética, la funcion y fonacion.

- El éxito en la realizacién de prétesis totales la conseguimos ya que ésta se quedo fija
a la mucosa durante la fonacion y masticacion, los margenes de la protesis no

alteraron la funcion muscular y logramos una oclusién balanceada adecuada.

- Aunque de inicio resultaba un problema el cambio de la falsa Clase Il a clase I, la

paciente no tuvo inconveniente en el momento de la adaptacion.
- La estética que se mejoro modificando el perfil facial ayudo a que la paciente se

sienta mas segura en la parte personal frente a su familia y en el campo laboral, ya

que ella acostumbraba tapar su boca cuando hablaba con las personas.
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6. RECOMENDACIONES

Si bien es cierto el uso de protesis totales se estd usando con menos frecuencia, y muchos
profesionales ya ni siquiera lo tienen en cuenta como opcién de tratamiento en rehabilitacion,
sin embargo no debemos olvidar que aun podemos conseguir resultados 6ptimos por medio de
la rehabilitacion con protesis totales. No en todos los casos es viable ejecutar la colocacion de
implantes sea por condiciones anatomicas Oseas o0 también por la situacion econémica del

paciente, es por eso que insisto en recomendar el uso de prétesis total como opcion.

El haber concluido una protesis total con éxito no quiere decir que ahi ha terminado el
tratamiento, debemos ser consientes de la educacién que debemos dar al paciente para que
mantenga sus protesis en buen estado y motivar al paciente para que no olvide acudir a la

consulta odontoldgica periédicamente para hacer un chequeo de sus protesis
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8. ANEXOS
Anexo 1 HISTORIA CLINICA

~

=

’ UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
l ] IDE ESCUELA DE ODONTOLOGIA = S

Univenidad infemacional del Ecuador CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COoD.UO COD.LOCALIZACION NUMERO DE
’ [ Paeroau] "canton | Fovecia|  *"°T A CLINICA
1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
PRODNNO [ APVIENDARIZ] b/ | B Poshaio [mowdrT 105
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y N*-MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA| CANTON PROVINGIA ZONA #* TELEFONO
HONOAS  IAPDNES DEL VAWETNNIN | [ QTS il | gecédzg
€0AD SEXD ESTADD GiviL INSTRUCCION
ZECHY LUGAR DE ‘GRUPO CULTURAL AROS ULTIMO ARO
CUMPLIDOS M SOL CAS OW WU UL APROBADO
sefioliadff ouic  Jecosounls I D] TR 14
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD SEFERIDO DE
[oxiyne surenn HiATeeninan Al [SENY [
EN CASO NECESARIO LLAMAR A PARENTESCO AFINIDAD DIRECCION WP DE TELEFONO
AEX _CADENA [ o™ ] TONUA Y | cmeaesqaqq
COO-CODIGO UsUABANA R=AURAL M-=MASCULING F=FEMENINO SOL=SOLTERD & VIU=VIUDO iy
AUTORIZACION
oo SV oxiologd - e
vo _ NONCY _peOONG encine.. IO 37109
En conocimiento que la Clinica de i Od celal del Ecuador "Servicio Docente”
su lo realiza y
Seme ha { las que se reali sobre el de mis. bucales.
AUTORIZO a que se me realice i de di ico y i clinico quirurgico con el i asignado,
‘comprometiendome a cancelar los valores previc el i indicado.




Anexo 2 HISTORIA CLINICA HOJA 2
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Anexo 3 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente
informada y he autorizado que me sean realizades los procedimientos odontologicos
necesarios para recuperar mi salud, Teniendo en cuenta que:

= Tanto el diagnostico como el tratamiento han sido comprendidos
Todas las dudas han sido aclaradas gracias a toda |a informacién proporcionada

¢ Reconozco que todos los datos médicas que he referido son dertos y no he omitido
ninguno que pueda influir en o tratamlento

¢ Estoy de acuerdo que mi caso dinico sea presentado con motivos dacentes, y que se
realicen las fotos necesarias

Por tanto doy mi consentimiento para ¢ tratamiento propuesto.

o8 ——— o/ ;
RF N WAcEE ) I Adr ==
" Padente Familiar/ Representante
Nancy Proaho

Estudiante
Diana Misgquero
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Anexo 4 PROTOCOLO PROTESIS TOTAL HOJA 1
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Anexo 5 PROTOCOLO PROTESIS TOTAL HOJA 2
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Anexo 6 PROTOCOLO PROTESIS TOTAL HOJA 3
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Anexo 7 PROTOCOLO PROTESIS TOTAL HOJA 4

{ 15. AJUSTE OCLUSAL Papcl ar- { ;
M
16. PRUEBA EN CERA DE PROTESIS —
l { J J_;/ l(-{ MM/
? 17. ACRILIZACION
4l oK —

A48 3014

18. COLOCACION DEFINITIVA

D\ & Aoy

19. CONTROL EN 24 HORAS

20. CONTROL EN 8 DIAS

Recibi el trabajo a entera satisfaccién

Nombre del Alumno

(Ko

Q@) oLl
/

Nombre del Tutor

DU 1AN GARUA

N . ‘\\\
Firma v _;Z l/\)b
|
g‘iw_/____,,&w

61



