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RESUMEN

La pérdida de piezas dentales afecta directamente a un correcto funcionamiento del sistema
digestivo, asi como a las relaciones interpersonales. Por ello la importancia de realizar un
diagndstico y plan de tratamiento completos, para devolver la funcion masticatoria adecuada
y levantar el autoestima en pacientes edéntulos. Se determind la existencia de diversos
factores que ocasionan la pérdida de los drganos dentales, entre ellos, la condicién
economica, el descuido, traumatismos y la ausencia de un correcto diagnostico medico. La
aplicacion de los protocolos en las exodoncias de dientes erupcionados e incluidos
contribuye en el éxito del tratamiento, se logra la formacion normal del coagulo, una
cicatrizacion rapida y con rebordes alveolares regulares, pero una inadecuada exodoncia y la
falta de cuidados de la cavidad durante y después de la cirugia provocan alteracion en los
rebordes alveolares, lo que implica reintervenciones futuras para eliminar las irregularidades
que causan demora en la recuperacion del paciente y en la rehabilitacion integral. El
presente caso clinico, muestra a una paciente de 65 afios de edad, con irregularidades éseas
postextraccion en su reborde alveolar mandibular; se la tratdé mediante alveoloplastia para
brindar un 6ptimo terreno protésico en su futura rehabilitacion integral. Tomando en cuenta
la condicion socioeconémica de la  paciente, se le elaboraron las proétesis totales
mucosoportadas convencionales; las mismas que periddicamente tendran que ser revisadas por

el odont6logo, el mismo que les dara el mantenimiento adecuado.

Palabras claves: Alveoloplastia, prétesis total.
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ABSTRACT

The tooth loss directly affects the proper functioning of the digestive system, as well as
interpersonal relationships. Therefore the importance of making a diagnosis and complete
treatment plan to restore proper chewing function and raise the esteem in edentulous
patients. It has been determined various factors that cause loss of dental organs, including
the economic condition, negligence, trauma and lack of proper medical diagnosis. The
implementation of the protocols in the extractions of erupted teeth and included, contribute
to the success of treatment, achieves the normal clot formation, rapid healing and regular
alveolar ridges; but inadequate extraction and lack of care of the cavity during and after
surgery causes alterations in the alveolar ridges, implying future reoperations to remove the
irregularities that causes delays in patient recovery and comprehensive rehabilitation. The
present clinical case describes a patient of 65 years old, with post-extraction bone
irregularities in their mandibular alveolar ridge; she was treated with alveloplasty to obtain
an optimal prosthetic ground for her future comprehensive rehabilitation. Taking account of
the socioeconomic status of the patient, were developed conventional tissue-borne dentures;
this ones will have to be periodically checked by the dentist, who is going to give them

proper maintenance.

Key words: Alveloplasty, complete dentures.
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l. INTRODUCCION

La pérdida de un 6rgano dentario representa un evento traumatico en la vida de una
persona ya que compromete su interrelacion con el mundo. Luego de los ojos el
punto de atraccion de un rostro son los dientes, la ausencia de los mismos implicaria
una baja autoestima, inseguridad, comunicacién limitada y problemas en la
alimentacion. Los principales factores que llevan a un edentulismo parcial o total son
las caries dentales amplias no tratadas, fracasos en tratamientos endodonticos,
rehabilitaciones no viables, enfermedad periodontal crénica, avulsiones, exodoncias
terapéuticas y enfermedades sistémicas como diabetes, hipertension, menopausia,
accidentes cardiovasculares y osteoporosis.

El edentulismo tiene repercusiones tanto en el tejido 6seo como en el tejido blando
produciendo ademéas cambios en el aspecto facial que hacen que las personas
aparenten mas edad de la que tienen; la principal secuela anatdmica del edentulismo
es la pérdida 6sea acompafada de pérdida de encia adherida y queratinizada (Misch,
2009).

La pérdida dental en mi paciente fue por un marcado descuido en su salud bucal por
caries, enfermedad periodontal, y exodoncia de piezas dentales en diferentes
momentos. Al no realizar un correcto cuidado postextraccion dejé secuelas en su
reborde alveolar inferior con presencia de irregularidades dolorosas a la palpacion y
al choque con los alimentos. El dolor en su percepcion sensorial subjetiva diferentes
en todas las personas.

Para devolver la dimension vertical en pacientes edéntulos totales, se deben elaborar
protesis bien selladas, estables y que permitan la retencion de los dientes artificiales.
Una historia clinica completa mas la exploracién fisica y radioldgica del hueso y la
encia, seran fundamentales en el diagndstico definitivo y el tratamiento idoneo del

terreno proteésico.
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La pérdida dental ocasiona una falta de estimulo en la formacion de nuevo hueso,
disminuyendo tanto el trabeculado como la densidad 6sea, “La anchura de hueso
disminuye un 25% durante el primer afio después de la perdida dentaria y un total de
4mm de altura durante este primer afo posterior a las extracciones
realizadas.”(Misch, 2009, p.13). Lo que provocara cambios estéticos como reduccion
de la altura facial, autorrotacion de la articulacion temporomandibular (ATM),
profundizacidn del surconasolabial y pérdida de tono muscular.

Con la edad cambian diversos aspectos perceptibles en el cuerpo humano, el
envejecimiento es un proceso donde se producen cambios morfoldgicos, funcionales,
psicoldgicos y bioquimicos que inician desde el nacimiento y se desarrollan a lo largo
de la vida (Séez, Carriera, Carmona, Jiménez & Alfaro, 2007). La cavidad bucal
también se vera afectada por este proceso de envejecimiento y es el estomatélogo el
indicado para mejorar la calidad de vida del paciente edéntulo, elaborando protesis
totales que suplan la ausencia de los dientes, cumpliendo las necesidades y

expectativas individuales de masticaciony fonacion.

“Para confeccionar una correcta prétesis total se debe recoger la mayoria de datos
respecto al paciente, de esta forma el profesional llegard ampliar su vision y
profundizar su percepcion de cada caso.” (Telles, 2011, p.17). Es importante conocer
la etiopatogenia del edentulismo, su cronologia y el nivel de reabsorcion 6sea para

iniciar el tratamiento mas adecuado.

El odontélogo debe tomar en cuenta la complejidad de cada caso, ya que varian las
condiciones entre un paciente y otro; el diagndstico, plan de tratamiento y
pronostico final, se analizaran en conjunto. Para quienes van a tener su primera
experiencia protésica, el uso de una protesis dental completa, involucra seguir una
escala de aprendizaje, misma que serd asimilada de acuerdo a la condicion
psicoldgica de cada paciente, Dr. House en el afio 2011, establecié la siguiente
clasificacion: pacientes filoséficos: son ideales, colaboradores, aceptan los consejos

y cumplen con las indicaciones dadas por el odont6logo para recuperar su salud
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bucal, los pacientes exigentes, suelen complicar el tratamiento porque son minuciosos
e imponen exigencias extremas que retardan el proceso, el histérico es un paciente
pesimista y piensa que nunca tendra éxito en su tratamiento, suelen ser aprensivos y
es un reto para el odont6logo satisfacer sus expectativas; y finalmente el indiferente,
no muestra interés en su rehabilitacién, la motivacion la encuentra en familiares y

amigos siendo el paciente menos colaborador.

En el caso particular de este trabajo, a la paciente se la catalogé como psicoldgica
filosofica, ya que siempre se presentd con actitud optimista, positiva y colaboradora,
aceptaba consejos e indicaciones para recuperar su salud bucal.

1.1 Planteamiento del problema

La presencia de rebordes 6seos con irregularidades, debido a exodoncias multiples,
ofrecen mal ajuste a las prétesis mucosoportada y generan incomodidad al paciente

durante la masticacion.

Al existir un sin nimero de elementos que intervienen en la calidad de vida de los
pacientes edéntulos nos evidencia el hecho que estos factores pueden alterar el curso
de una enfermedad, prolongando su duracién o empeorando el prondstico. En los
tejidos orales podemos encontrar cambios primarios propios de la cavidad bucal y
secundaria que se reflejan por alteraciones sistémicas que comprometen tejidos orales
(De Ramos Hernandez, 2001).

1.2 Justificacion

Se realizara la alveoloplastia mandibular, entiéndase a esto como la intervencién

quirargica encaminada a remodelar la estructura alveolar, con el fin de colocar una
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prétesis total con retencion y estabilidad, sin causar dolor o molestias al paciente
(Cosmegay & Aytés, 2004).

Esta regularizacion consiste en realizar la reseccion de espiculas Oseas,
protuberancias o crestas agudas residuales, mismas que causan irritacion, inflamacion

e impiden un asentamiento correcto de la proétesis total (Cosmegay & Aytés, 2004).

El profesional debe aplicar el tratamiento correcto con un manejo adecuado de los
tejidos para reducir la posibilidad de lesionar estructuras anatomicas como vasos,
nervios, cavidades o causar desgarros mucosos. Esto se lo consigue realizando
correctamente los cuidados de la cavidad postextraccion, eliminando los espacios
muertos donde pudiera acumularse liquido, sangre y espiculas 6seas que retarden el

proceso de cicatrizacion y la rehabilitacion protésica (Cosmegay & Aytés, 2004).

En el presente caso clinico se describe una paciente de sexo femenino de 65 afios de
edad portadora de una protesis parcial removible mal adaptada, que ha sufrido
durante su vida, perdidas dentales por un marcado descuidado en su salud oral,
requirié de extracciones multiples las mismas que dejaron como secuela, rebordes
alveolares irregulares con presencia de espiculas dGseas que causan dolor a la
inspeccion digital.

Por tal motivo requiere, previo a la rehabilitacion integral con protesis totales, de una

alveoloplastia en la que se regularizara todo el terreno 6seo protésico.

1.3 Objetivos

Objetivo General

Restablecer el contorno del reborde alveolar para dar un terreno protésico adecuado
que facilite la rehabilitacion integral.
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Obijetivos Especificos

1. Obtener un correcto asentamiento de la protesis, eliminando rebordes

irregulares y areas de presion en las arcadas dentarias.

2. Conservar el maximo de reborde 6seo residual para no afectar la estabilidad

de la prétesis.

3. Devolver a los maxilares una correcta relacion anteroposterior, transversal y

vertical mediante las relacion intermaxilar dada por las protesis.

4. Evitar dolor, ulceraciones o posibles irritaciones en toda la extension del

terreno proteésico.

. MARCO TEORICO

2.1 Edentulismo

El edentulismo siempre tendra como consecuencia negativa, a largo plazo, la
reabsorcion 6sea progresiva de los maxilares, que complicara la rehabilitacion oral de
los pacientes, convirtiéndose en un reto para el profesional, el devolver la correcta
oclusion (Misch, 2009).

Se conoce que tras la pérdida de los dientes, el hueso se reabsorbe, en el primer afio,
mas de 4mm en alto, y 30% en ancho, y aunque el patrén de reabsorcion sea diferente
en cada individuo, existen caracteristicas comunes en la progresion de la pérdida 6sea
(Misch, 2009). (Figura.l)
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Figura.l Edentulismo.

Fuente: Misch, 20009.

2.1.1.  Etiopatogenia de la reabsorcion 0sea en un paciente edéntulo

total

“Las pérdida de las piezas dentales implica en mayor o menor cantidad una
reabsorcion Osea alveolar lo que trae como consecuencia cambio en la forma de los
maxilares.”(L6pez & Granizo, 2012, p.137).

Se da bésicamente por la accion de factores locales y generales.

Dentro de los factores generales se encuentran las enfermedades Gseas sistémicas
como la osteoporosis (de tipo senil, post menopausica, hiperparatiroidismo,
Sindrome de Cushing); la osteomalacia (déficit de vitamina D, osteodistrofia renal,
hiperparatiroidismo secundario, malnutricion, toma  prolongado de
anticonvulsivantes, corticoides, heparinizantes). En los factores locales se incluye la
morfologia facial (sindrome de cara corta), traumatismos, alveolectomias

postextraccion y uso de protesis mal adaptadas. (Raspall, 2007).
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2.1.2 Caracteristicas de la pérdida Osea en el maxilar superior

edéntulo

La progresion de la pérdida 6sea maxilar es mucho mas notoria en la boveda palatina,
provocando la aparicion de tejido fibroso sobre el reborde. En el sector anterior
maxilar, la pérdida dsea es vestibular e inferior de manera que la cresta alveolar se

mueve hacia atrés perdiéndose el soporte labial (Raspall, 2007). (Figura.2)

Sutura coronal =

Maxilar (atrofia de la
T apdfisis la alveolar)

Linea Oblicua

Figura. 2 Caracteristicas de la pérdida 6sea en el maxilar superior edéntulo.
Fuente: Misch, 2009.

2.1.3 Caracteristicas de la pérdida d6sea en la mandibula

edéntula

La reabsorcion 6sea de la mandibula es cuatro veces mayor que en el maxilar
superior. “La pérdida de altura 6sea puede dejar en la superficie el nervio mentoniano
el cual puede sufrir compresion por la protesis dentaria. El patron de pérdida dsea de

la mandibula edéntula depende de factores como la secuencia de exodoncias y la

existencia de protesis en la misma arcada o en la antagonista. La reduccion de la

Pagina 7



altura y la anchura hace que la cresta alveolar se mueve en sentido anterior adoptando
forma en filo de cuchillo. Las inserciones musculares del suelo de la boca pueden
quedar por encima del nivel de la cresta alveolar.” (Raspall, 2007, p. 145).

Clasificacion de la deficiencia de la cresta alveolar

“La extraccion dental acarrea un lento y continuado proceso de reabsorcion de la
cresta alveolar que conlleva a la atrofia maxilar severa, la reabosrcion osea maxilar y
mandibular producen cambios con consecuencias notorias en la estética del paciente
como la pérdida de la dimesion vertical y horizontal de la cara,es decir hay una
reabsorcion centrifuga en el maxilar y centripeta en la mandibula.”(Lépez & Granizo,
2012, p.122).

Las crestas alveolares atréficas se dividen en cuatro clases: clase I: altura adecuada y
ancho inadecuado, generalmente con deficiencias laterales o socavadas; clase II:
altura y ancho inadecuados con el tipico aspecto en filo de cuchillo; clase Il1I:
evidente reabsorcién que llega al hueso basilar formando una concavidad en el sector
posterior de la mandibula y una cresta 6sea aguda con tejido blando redundante en el
maxilar; y clase IV maxilar y mandibula con un terreno protésico totalmente plano

donde el prondstico de rehabilitacion sera desfavorable (Raspall, 2007). (Figura. 3-4)

Figura. 3 Esquema de una ortopantomografia de los maxilares con dientes
Fuente: Raspall, 2007.
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Figura. 4 Esquema de una ortopantomografia de los maxilares edéntulos
Fuente: Raspall, 2007.

Repercusiones sobre el perfil facial

El perfil facial de un individuo, en su tercio medio e inferior, est4 dado directamente
por la relacién de oclusion entre el maxilar y la mandibula; es asi que una reabsorcion
Osea degenerativa y progresiva (de clase | a clase 1V) provocaria cambios en las
relaciones intermaxilares anteroposterior, transversal y vertical, dando como
resultado cambios estéticos faciales, como se explica a continuacion (Raspall, 2007).
Relacion anteroposterior: ElI movimiento posterior de la cresta alveolar junto al
movimiento rotacional de la mandibula, da como resultando un perfil en relacion
clase 1l (L6pez & Granizo, 2012). (Figura. 5)
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Figura. 5 Repercusiones sobre el perfil facial relacion anteroposterior.

Fuente: Lopez & Granizo, 2012.

Relacién transversal: En esta relacion se da el estrechamiento de la arcada maxilar y

ensanchamiento de la arcada mandibular (Raspall, 2007).

Relacion vertical: Esta relacion se ve alterada por un aumento de la distancia
interarcada, misma que se compensa por una autorrotacién mandibular que disminuye

la dimensidn del tercio inferior facial (Raspall, 2007).

Evaluacion de los tejidos de soporte

Tanto el tejido 6seo como el tejido blando del paciente candidato a cirugia
preprotésica, deben ser evaluados por un equipo interdisciplinario constituido por el
cirujano maxilofacial y el rehabilitador oral, procurando siempre tener criterios

unificados para coincidir en el plan de tratamiento (Raspall, 2007). (Figura. 6)

Pagina 10



Figura. 6 Perfil clasico del paciente edéntulo total bimaxilar

Fuente: Raspall, 2007.

a) Hueso

Inspeccion y Palpacion: Mediante inspeccion visual y manual bidigital, se debe
valorar la forma de las arcadas, presencia de socavados, prominencias, torus y
exostosis, que puedan lesionar o causar dolor a la palpacion asi como las relaciones

intermaxilares (Raspall, 2007).

Andlisis Radiogréfico: Es obligatorio ordenar la radiografia panoramica de
maxilares para evaluar las caracteristicas del hueso y la posible existencia de
patologias; asi como también la relacion de los rebordes alveolares con estructuras
anatémicas vecinas como el seno maxilar y los nervios dentario inferior y mentoniano
(Raspall, 2007).
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b) Tejidos Blandos

En esta evaluacion se debe analizar la dimensién y consistencia de la encia
queratinizada, la existencia de tejido mdvil, las inserciones fibromusculares y la
profundidad del vestibulo (Raspall, 2007).

2.1.4 Tipo de cirugias para mejorar las caracteristicas del

terreno protésico

2.1.5 Alveoloplastia

Intervenciones quirdrgicas encaminadas a modificar y remodelar la estructura 6sea
para lograr asi la facil colocacion de una prétesis mucosoportada posterior a las
extracciones. Estas acciones deben permitir que la prétesis tenga una insercion mas
alta en direccion al fondo vestibular ganando retencion y estabilidad (Cosmegay &
Aytés, 2004).

Alveoloplastia simultanea a la exodoncia

Tras una exodoncia conservadora debe realizarse la inspeccion digital en el lecho
alveolar para descartar la presencia de excresencias que podrian retardar el proceso de

cicatrizacion (Raspall, 2007).

Cabe anotar que en estudios recientes se ha considerado a estos procedimientos como
agresivos e invasivos, ya que aceleran la pérdida y reabsorcion dsea. Es por ello que
en la actualidad estan fuera de la practica profesional habitual.
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Alveoloplastia interseptal

Incision crestal con elevacion de colgajo mucoperiéstico minimo seguida de la
eliminacion de los tabiques interseptales. Fractura digital de la cortical vestibular en
direccion palatina de esta forma se eliminan los socavados sin reducir la altura de la
cresta alveolar. Antiguamente se comprimian las tablas 6seas luego de realizar una
extraccion, pero en la actualidad se ha demostrado que esta accion acelera el proceso

de reabsorcion 6sea (Raspall, 2007).

Alveolectomia

“Es la reduccidn (exceresis) de las corticales alveolares con finalidad protésica con un
minimo colgajo gingival y aexpensas normalmente de la cortical externa
(vestibular).Se puede acompafiar de la eliminacion de parte de los tabiques
interdentarios o interradiculares. También puede aplicarse el término de
alveolectomia a la eliminacion de porciones especificas de hueso alveolar que
faciliten el acceso, a raices retenidas, quistes radiculares; es la intervencion quirdrgica
que tiene mayor tendencia a fracasar y una de las que tiene mas dificultades para ser
favorable.” (Cosmegay & Aytés, 2011.p.291-292)

2.1.6 Cirugia Preprotésica

La cirugia preprotésica es toda técnica o procedimiento quirdrgico, parte de la cirugia
bucal, que se encarga de preparar los tejidos duros y blandos de los maxilares para
recibir exitosamente una protesis total o parcial, y que la misma cumpla con los

objetivos de adaptacion, retencion, masticacion y confort (Cosmegay & Aytés 2004).

La cirugia preprotesica debe cumplir con objetivos fundamentales para su realizacion

como son:
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Objetivos quirargicos

Mejorar las condiciones del terreno protésico en pacientes edéntulos que han sufrido
secuelas en su contorno 6seo, sea por pérdida importante de altura alveolar o a causa
de un inadecuado cuidado post operatorio del lecho quirdrgico (Cosmegay & Aytés
2004).

Proporcionar la forma ideal de las crestas alveolares maxilar y mandibular; es decir
dejarlas anchas y convexas, dandoles a los procesos alveolares una forma de “U”
(Cosmegay & Aytés 2004).

Objetivos Prostoddnticos

En el caso del maxilar el objetivo protésico seria proporcionar un espacio por detras
de la tuberosidad facilitando el sellado posterior (Raspall, 2007).

Mantener procesos alveolares con componentes verticales y tejidos blandos firmes

sobre el hueso en las &reas donde se soportard la prétesis (Raspall, 2007).

Principios de cirugia preprotésica

e Manipulacion suave de los tejidos blandos (Raspall, 2007).

e Preservacion de la irrigacion vascular (Raspall, 2007).

e Incisiones lineales y nitidas (Raspall, 2007).

e Colgajo de espesor completo (mucoperiéstico) (Raspall, 2007).
e Buena sintesis de los tejidos blandos (Raspall, 2007).

e Suturas no a tension (Raspall, 2007).

e Prevencion de infecciones (Raspall, 2007).
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2.1.7 Cirugias preprotésicas en tejidos duros y blandos

Tejidos duros

I. Exostosis
Las exostosis son lesiones benignas de origen 6seo que se manifiestan como una
protuberancia anormal en la mucosa oral, de consistencia dura y pueden estar
localizados en maxilar o mandibula en las areas vestibular, premolar y molar (Sapp,
2008).
Su excéresis se realiza con una incisidn crestal amplia para la elevacion del colgajo
mucoperiostico y posterior eliminacion de hueso (Cosmegay & Aytés 2004). (Figura.
7).

Figura.7 Exostosis multiples en region vestibular

Fuente: Laskaris, 2006.

Il. Torus
Se puede presentar en el maxilar y en la mandibula (Lopez & Granizo, 2012).

Torus palatino
Localizado en la region central del paladar duro, para su extirpacion quirdrgica se
recomienda, primeramente, incidir en la linea media palatina evitando asi dafiar ramas

de las arterias palatinas; posteriormente se realiza un corte en doble “Y” que nos
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permite un cémodo despegamiento del colgajo mucoperidstico (Lopez & Granizo,
2012). (Figura.8. A-B)

Figura.8 (A) Torus palatino (B) Incision en “Y”
Fuente: Vergiu-Flores & Obeso, 2008.

Torus mandibular
Son crecimientos de hueso, con caracteristicas normales, se localizan en la cara
lingual del proceso alveolar a nivel de premolares y caninos generalmente son
bilaterales (Martinez, 2009).
Se aborda a través de una incision que recorre el reborde alveolar con descargas
linguales realizando un colgajo mucoperiostico papilar marginal (Lopez & Granizo,
2012). (Figura. 9)
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Figura. 9 Torus mandibular e incision con descargas linguales.

Fuente: Martinez, 2009.

I11.Reduccion de rebordes agudos

Es la remocion de tejido dseo, previo al levantamiento conservador del colgajo
mucoperiostico, que preserva el vestibulo. Es necesario reducir solo 1 o0 2 mm debido

a la reabsorcion 6sea durante la cicatrizacion (Raspall, 2007).

Tejidos blandos

En el paciente edéntulo pueden aparecer molestias, ulceraciones y dificultades en la
retencion de la protesis (Raspall, 2007)
En general los frenillos limitan extension de los flancos protésicos, sirven como

expulsores y no permiten el correcto asentamiento de la protesis (Raspall, 2007)
I. Reduccion de la tuberosidad del maxilar
La tuberoplastia esta indicada en los casos de aumento de tejido blando a nivel de la

tuberosidad del maxilar que dificulta la adaptacion de una protesis total (Martinez,
2009).
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Se realiza mediante incisiones en forma de huso (Martinez, 2009). (Figura. 10)

Figura. 10 Reduccion de la tuberosidad del maxilar.
Fuente: Martinez, 20009.

Il. Frenectomia labial superior

La excéresis del frenillo labial superior y lingual establece las siguientes técnicas

quirdrgicas:

a. Frenectomia mediante excéresis simple
Seccion o corte del frenillo con tijeras o bisturi y posterior sutura (Cosmegay &
Aytés, 2004).

b. Frenectomia mediante excéresis romboidal o en diamante
Se realiza incision mucoperiostica cortando la insercion de las fibras elasticas en el

labio superior y encia vestibular (Cosmegay & Aytés, 2004).
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c. “Z” Plastia
Incision vertical en el frenillo, Se levanta el labio para mantener tenso el frenillo y
hacemos una incision vertical en el centro de su eje mayor (Cosmegay & Aytés,
2004). (Figura. 11)

Figura. 11 “Z” Plastia.

Fuente: Raspall, 2007.

d. Frenectomia V-Y o de reposicion apical
Se realiza una incision triangular en V' y excéresis de la banda fibrosa después pues se
cierra la herida en forma de Y (Cosmegay & Aytés, 2004). (Raspall, 2007) (Figura.
12)

AN AN
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Figura.12 Frenectomia V-Y o de reposicion apical.

Fuente: Raspall, 2007.

1. Frenectomia labial inferior
Se realiza un corte transversal a cada lado del frenillo formando un V invertida
(Cosmegay & Aytés, 2004).
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a. Frenectomia lingual
Banda fibromucosa que esta entre la punta de la lengua y la cresta alveolar (Raspall,
2007). (Figura. 13)

Figura. 13 Frenectomia lingual.

Fuente: Raspall, 2007.

2.2 Tejido Oseo

Caracteristicas-Histologicas

Es un tipo especializado de tejido conectivo constituido por células
y matriz extracelular. Contiene un 60% de sustancias minerales, 20 % de agua y 20%
de componentes organicos, su rigidez y dureza estan dadas por los compuestos
inorganicos o minerales, mientras que la elasticidad y resistencia a las fracturas se le
atribuyen al agua y a los compuestos organicos (Gomez de Ferraris, 2007).

“Alrededor del 90% de la matriz organica esta constituida por colageno tipo I. Las
fibras coladgenas, componente principal de la matriz 6sea, se disponen siguiendo las
lineas de fuerzas tensional, por ello el hueso es muy resistente a la tension.” (Gomez
de Ferraris, 2007, p. 368-369). El 10% restante estd constituido por sustancias no
colagenas; de ellas el 8% son glicoproteinas, fosfoproteinas y proteoglicanos, 2%
tiene enzimas (fosfatasa alcalina, colagenas). Entre los componentes minerales del
tejido dseo, el 80% corresponde a cristales de hidroxiapatita; el 15% de carbonato de

calcio y el 5% a otras sales minerales (Gomez de Ferraris, 2007).

Pagina 20


http://www.monografias.com/trabajos10/macroecon/macroecon.shtml

Las células osteoprogenitoras pueden ser de dos tipos preosteoblastos y los
preosteoclastos que se originan de células mesenquiméticas indiferenciadas, estas
celulas dan origen a los osteoblastos y osteocitos (Gomez de Ferraris, 2007).

Osteoblastos: se encargan de la sintesis, secrecién y mineralizacién de la matriz
orgénica durante su formacion Se ubican siempre en la superficie del tejido 6seo ya
que éste sdlo puede crecer por aposicion (Gomez de Ferraris, 2007).

Osteocitos: responsables de la mantencion de la matriz dsea, se ubican en cavidades o
lagunas rodeadas por el material intercelular calcificado (Gomez de Ferraris, 2007).
Osteoclastos: responsables de la reabsorcion del tejido ¢seo ya que participan en los
procesos de remodelacion de los huesos. Pueden encontrarse en depresiones
superficiales de la matriz 6sea llamadas lagunas de Howship (Gomez de Ferraris,
2007). (Figura. 14)

Celulas Vaso sanguineo
oseas de

Osteoblastos revestimiento {1 Células
o bordeantes precursoras
a O de osteoclastos
5]

Osteoclasto

| Osteoide

Matriz dsea Osteocito
mineralizada

Fig.14 Interrelacion entre las diferentes células del tejido 6seo

Fuente: Gomez de Ferraris, 2007.
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2.2.2 Protocolo de exodoncias

En el presente capitulo se analizar& brevemente el correcto protocolo de exodoncia
que incluye los siguientes pasos: anestesia, sindesmotomia, extraccion propiamente
dicha, cuidados de la cavidad, sintesis y cuidados postoperatorios (Cosmegay &
Aytés, 2004).

l. Anestesia

La anestesia usada en odontologia para extracciones dentales es la de tipo local
supraperidstica o troncular, se la puede definir como la suspension temporal de la
conduccion de los impulsos nerviosos en una parte del cuerpo pero sin pérdida de la
conciencia. Existe gran variedad de anestésicos empleados en odontologia.
Actualmente reducido al grupo amida, ideal debido a que tienen mayor tiempo de

trabajo, menor toxicidad y una rapida accion (Soleto & Trujillo, 2010).
A los anestésicos se han divido segln la duracion de su accion y su potencia en:

e De corta accion y baja potencia: procaina (Cosmegay & Aytés, 2004).

e De accién media y potencia intermedia: lidocaina, mepivacaina, prilocaina,
articaina (Cosmegay & Aytés, 2004).

e De larga accion y mayor potencia: bupivacaina, etidocaina (Cosmegay &
Aytés, 2004).

Los anestésicos odontoldgicos se presentan en ampollas de 1.7 o0 1.8 ml de solucion al
2,3 0 4% de concentracion en forma de clorhidrato; generalmente asociado a un
vasoconstrictor en proporciones de 1:25 000, 1:50 000, 1: 100 000, 1:200 000, 1:250
000 (Soleto & Trujillo, 2010).

Técnicas de anestesia segun el lugar de accién usadas en odontologia

1. Mucosa: esta equivale a la anestesia topica Unicamente superficial sin
puncion (Cosmegay & Aytés, 2004).
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2. Submucosa: anestesia mas superficial se puede realizar por puncion e

infiltracion. Hay tres variantes:

2.1.La submucosa superficial; que se coloca debajo de la mucosa (Cosmegay &
Aytés, 2004). (Figura.15)

Figura. 15 Técnica anestésica submucosa superficial.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

2.2 La paraapical supraperiéstica; que es el deposito de la solucién

anestésica entre la mucosa y el periostio (Cosmegay & Aytés, 2004).
(Figura. 16)
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Figura. 16 Técnica anestésica paraapical supraperiostica.
Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

2.3 La papilar; técnica en el cual se inyecta la solucién anestésica

directamente en la papila interdentaria (Cosmegay & Aytés, 2004).
(Figura. 17)
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Figura. 17 Técnica anestésica papilar.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

3. Subperiostica

“En esta variante el anestésico local se deposita entre el periostio y la cortical del
maxilar.”(Cosmegay & Aytés, 2004, p.158). (Figura. 18)
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Figura. 18 Técnica anestésica subperiostica.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

4. Intradsea

“El anestésico se deposita en el espesor de la medular del hueso.” (Cosmegay &
Aytés, 2004, p.158-159). (Figura. 19)
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Figura. 19 Técnica anestésica intradsea.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

5. Intraligamentosa

“La solucion anestésica es inyectada en el espacio periodontal.” (Cosmegay & Aytés,
2004, p.158). (Figura. 20)

Figura. 20 Técnica anestésica intraligamentosa.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

6. Intrapulpar

“Se inyecta una minima cantidad de solucion anestésica dentro de la camara pulpar o
del conducto radicular.” (Cosmegay & Aytés, 2004, p.159). (Figura. 21)
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Figura. 21 Técnica anestésica intrapulpar.
Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

La técnica anestésica usada habitualmente en casi todos los tratamientos
odontoldgicos es la infiltrativa supraperidstica a nivel periapical, para todos los
dientes en maxilar y para los anteriores en mandibula; reservando la anestesia

troncular para los molares y premolares inferiores (Cosmegay & Aytés, 2004).
1. Sindesmotomia
“Es la maniobra que tiene como fin romper y desprender el diente de sus inserciones

gingivales. Esta accion puede realizarse con el bisturi, periostdtomo o con un
elevador.”(Cosmegay & Aytés, 2004, p.203). (Figura. 22)
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Figura.22 Sindesmotomia

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

I1l.  Exodoncia propiamente dicha
A. Protocolo de exodoncia con pinza forceps para dientes erupcionados

a) Prension

Se realiza la toma o prension del diente en las superficies vestibular y lingual o
palatina, posicionando la pinza forceps lo mas apical posible en la zona del cuello
dentario y sin lesionar el hueso alveolar (Cosmegay & Aytés, 2004). (Figura. 23)
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Figura. 23 Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados prension.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004,

b) Luxacion

“Desarticulacion del diente, rompiendo las fibras periodontales y dilatando el

alvéolo.”(Cosmegay & Aytés, 2004, p.210-212).

Esto puede conseguirse mediante la aplicacion de distintos movimientos:

- Movimiento de impulsion o intrusion

Movimiento lateral y una fuerza impulsiva suave hacia apical (Cosmegay & Aytés,

2004). (Figura. 24)

Figura. 24 Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de

impulsion.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.
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- Movimientos de lateralidad

“Con estos movimientos vestibulo-linguales o vestibulo-palatinos acttan dos fuerzas.
La primera impulsa el diente hacia apical y la segunda lo va desplazando hacia la

cortical sea de menor resistencia (generalmente la vestibular).” (Cosmegay & Aytés,
2004, p.210-212). (Figura. 25)
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Figura. 25 Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de
lateralidad.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004,
- Movimientos de rotacion
“La rotacién se efectla siguiendo el eje mayor del diente. Complementa los
movimientos de lateralidad, y consigue la creacion de s6lo una fuerza de rotacion. Al
iniciar la rotacién o torsion se suspende la presidn en sentido apical y se ejerce una
ligera traccion.” (Cosmegay & Aytés, 2004, p.210-212). (Figura. 26)

La rotacién solo se puede aplicar en los dientes monorradiculares.
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Figura. 26 Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de

rotacion.

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

c) Traccion

“Es el altimo movimiento que debe efectuarse y que estd destinado a desplazar el
diente fuera de su alvéolo. La traccion puede realizarse cuando los movimientos
previos han dilatado el alvéolo y han roto los ligamentos.” (Cosmegay & Aytés,
2004, p.210-212). (Figura. 27)
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Figura. 27 Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de

traccion.
Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

B. Protocolo de exodoncia para dientes retenidos
a) Incisién

“Maniobra de abrir por medios mecanicos (bisturi, tijeras) o térmicos (electrobisturi,
laser), los tejidos mas superficiales para tener acceso a los planos mas profundos con

el fin de poder ejecutar la intervencion quirdrgica.” (Cosmegay & Aytés, 2004,
p.111).

Las caracteristicas de una incisién en mucosa oral son:

= Conocer perfectamente la anatomia de la region, para evitar iatrogenias
(Cosmegay & Aytés, 2004).

= Respetar los vasos sanguineos de la zona, y asi no comprometer la correcta

irrigacion del colgajo, evitando la necrosis del mismo (Cosmegay & Aytés,
2004).
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»= La incision debe efectuarse verticalmente y de un solo trazo sin lineas
secundarias, evitando la aparicion de desgarros que no permitiria la
cicatrizacion correcta de la herida (Cosmegay & Aytés, 2004).

= El tejido blando debe estar tensionado antes de realizar la incision con el
objetivo de realizar una linea de corte limpia, recta y lo mas atraumatica
posible (Cosmegay & Aytés, 2004).

b) Despegamiento mucoso 0 mucoperiostico

Es el levantamiento de forma cuidadosa y atraumatica de los tejidos blandos para
acceder a la superficie 6sea. Este manejo ayuda a que no se produzca necrosis
tisular, lo que induciria alteraciones de la cicatrizacion (Cosmegay & Aytés, 2004).

(Figura. 28). Las caracteristicas ideales del colgajo son:

= Disefio para que en el momento de la sutura descanse sobre hueso sano
(Cosmegay & Aytés, 2004).

= Elancho de la base del colgajo debe ser mayor a la de su vértice (Cosmegay
& Aytés, 2004).

= Debe ser de espesor completo (mucoperiostico) (Cosmegay & Aytés, 2004).
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Figura. 28 Protocolo de exodoncia de dientes retenidos despegamiento
mucoperiostico.

Fuente: Cosmegay & Ayteés, 2004.
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c) Osteotomia u Ostectomia

Exponer hueso alveolar con el fin de eliminarlo o retirarlo (Cosmegay & Aytés,
2004).

Osteotomia: corte o seccién de hueso (Cosmegay & Aytés, 2004).
Ostectomia: eliminacion o excéresis de hueso (Cosmegay & Aytés, 2004).

Se lo realiza con el uso de pinzas gubias o fresado con material rotatorio de baja
velocidad, se debe levantar el periostio adecuadamente para no lesionarlo, el giro de
la fresa debe ser en sentido horario e irrigando con suero fisiologico para refrigerar el
hueso y evitar necrosis (Cosmegay & Aytés, 2004). (Figura. 29)

Figura. 29 Osteotomia

Fuente: Cosmegay & Ayteés, 2004.

d) Odontoseccion

Es la division controlada y previamente disefiada del diente, en dos 0 més fragmentos
para facilitar su extraccion (Raspall, 2007, p. 90).
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V. Cuidados de la cavidad

Es la inspeccidn visual y digital del alveolo postextraccion para descartar que existan
interferencias en la futura cicatrizacion. Se evita asi, presencia de dolor o molestias en
el paciente y posibles reintervenciones. Una vez terminada la extraccion dentaria

convencional se debe realizar:

Verificacion de la integridad del diente extraido, para asegurarnos que se ha

efectuado la exodoncia completa (Cosmegay & Aytés, 2004).

e Estudiar el estado de las paredes Oseas para descartar fracturas de las
corticales. Si existe alguna espicula o fragmento suelto debe ser eliminado con
la pinza gubia, lima de hueso, fresas o fresones (Cosmegay & Aytés, 2004).

e lrrigacién profusa del campo quirdrgico con agua destilada o suero
fisioldgico, para arrastrar y expulsar cuerpos extrafios (Cosmegay & Aytés,
2004).

e Inspeccidén de la encia adherida y la mucosa libre. Si existen tejidos blandos
gingivales traumatizados o esfacelados deben ser eliminados o reparados
(Cosmegay & Aytés, 2004).

e Constatar que exista el sangrado necesario para la formacién del coagulo
normal (Cosmegay & Aytés, 2004).

V. Sintesis

Es la aproximacion o unién, de los bordes del colgajo, colocando puntos en forma de
“X”, “U”, o puntos separados segun la extension del alvéolo; de esta manera se ayuda
a la organizacion del coagulo. La sutura de eleccion es la seda o el &cido
poliglicolico (Cosmegay & Aytés, 2004).
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Los puntos se retiran a los 7 dias aproximadamente. No se recomienda esperar mas
tiempo ya que el organismo puede hacer una reaccion a cuerpo extrafio provocando

irritacion de la mucosa (Cosmegay & Aytés, 2004).

VI.  Cuidados postoperatorios

Se entrega al paciente en forma escrita y clara la prescripcion de antibidticos y
analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos, asi como también todas las normas y
recomendaciones que debe seguir luego de su intervencion (Cosmegay & Aytés,
2004). Los cuidados postoperatorios se resumen en:

e No escupir ni hacer movimientos repetitivos de succién (Cosmegay & Aytés,
2004).

e Aplicar frio local externo durante las primeras 12-24 horas con intervalos de
10 minutos, y no mas de 20 minutos seguidos (Cosmegay & Aytés, 2004).

e A partir del segundo dia, cambiar las aplicaciones a calor humedo local
cuatro veces al dia, durante 30 a 60 minutos (Cosmegay & Aytés, 2004).

e Mantenerse una correcta higiene bucal (Cosmegay & Aytés, 2004).

e No exponerse al calor ni realizar actividad fisica durante 72 horas (Cosmegay
& Aytés, 2004).

2.2.3 Regeneracion Gsea postextraccion

El hueso es un tejido del organismo capaz de regenerarse, es dinamico y se encuentra
en constante formacion y reabsorcion. Este fendmeno se denomina proceso de
remodelado que permite la renovacion de un 5 al 15 % del hueso total al afio en
condiciones normales (Fernandez, Hernandez & Colaboradores, 2006, Edicion 47).
Estos principios fisiol6gicos dados por la actividad de cada célula que conforma el
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tejido Oseo, se aplican a cualquier agresién o lesion del hueso, incluyendo las
extracciones dentales.

Segun Amler (1969), existen 5 estadios en la cicatrizacion de un alveolo post-
extraccion:
Estadio I. “Se forma inmediatamente un codgulo de células blancas y rojas,
produciéndose hemostasia.” (Arjona, Flores & Colaboradores, 2012, Vol.2, p.3).
(Figura. 30)

Fig. 30 Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio 1.
Fuente: Moreno & Colaboradores, 2011.

Estadio Il. “El tejido de granulacion reemplaza el codgulo sobre el cuarto o quinto
dia. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células endoteliales y formacion
de capilares.” (Arjona, Flores & Colaboradores, 2012, Vol.2, p.3). (Figura. 31)
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Fig. 31 Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio I1.
Fuente: Moreno & Colaboradores, 2011.

Estadio I11. “El tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulacion en
14-16 dias y tiene lugar el recubrimiento epitelial completo.” (Arjona, Flores &

Colaboradores, 2012, Vol.2, p.3). (Figura. 32)

Fig. 32 Cicatrizacion de un alveolo post-extraccién estadio I11.
Fuente: Moreno & Colaboradores, 2011.

Estadio V. “Inicio de la calcificacion de tejido osteoide, comenzando en la base y
periferia del alveolo (7 — 10 dias). A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi al

completo el alveolo. Méxima actividad osteoblastica, proliferacion de elementos
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celulares y de tejido conectivo con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor de
laguna inmaduras de hueso (4° — 6° semana post-extraccion). Tras la octava semana,

la osteogénesis parece disminuir.”(Arjona, Flores & Colaboradores, 2012, Vol.2,
p.3). (Figura. 33)

Figura. 33 Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio 1V.
Fuente: Moreno & Colaboradores, 2011.

Estadio V. “Tras 4 — 5 semanas hay epitelizacion completa del alveolo. El relleno

6seo completo se produce entre la 52 y 10”. (Arjona, Flores & Colaboradores, 2012,
Vol.2, p.3). (Figura. 34)
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Figura. 34 Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio V.
Fuente: Moreno & Colaboradores, 2011.

2.3 Elaboracion de protesis totales después de la cirugia

preprotésica
2.3.1 Anamnesis

Es importante saber cual es el motivo de la consulta, si la causa del edentulismo fue
caries, enfermedad periodontal o traumatismos; qué tiempo hace que estd edéntulo?
Si el paciente ha permanecido desdentado mucho tiempo, es importante para el
odont6logo conocer si tuvo experiencia protésica e indicar cuanto tiempo la usa. De
no haberla tenido, debemos pedir al paciente que indique las razones; si se elaboraron
las protesis después de cierto tiempo de cicatrizacion o se las colocaron
inmediatamente (Telles, 2011).

Hay que tomar en cuenta que un paciente sometido a extracciones recientes tendra
mayores cambios en el reborde alveolar comparado con un paciente que ha perdido
los drganos dentales con mas tiempo de evolucion. ¢Durante el tiempo que fue
portador de proétesis fue necesario que le hicieran algin rebase? conocer si estan
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adaptadas si se cumplen las funciones necesarias como retencion, estabilidad, estética
y fonética (Telles, 2011).

Después de conocer las respuestas a estas preguntas el odontélogo podréa identificar

las expectativas que tenga el paciente con sus nuevas protesis.

Examen clinico extraoral

Las principales herramientas para realizar un correcto diagnéstico incluyen la
inspeccidn, palpacién y auscultacion; haciendo énfasis el odontdlogo en el examen
clinico de cabeza y cuello. Es de gran importancia seguir un orden durante el examen,

mediante la historia clinica de prétesis total (Telles, 2011).

Labios: se evaluara en cuanto a su clasificacion vertical si estos son gruesos, medios
o finos; y en su clasificacion horizontal si son anchos, medios o angostos (Conceicéo,
2008).

Desde el punto de vista clinico, los pacientes de labios finos presentan mayor
exposicion de los dientes y de la encia durante la sonrisa y aquellos de labios gruesos,
menor exposicion de dientes y encia. En cuanto a su longitud, se describe como la
distancia desde el punto subnasal al punto mas alto del labio superior; se los puede
clasificar en labios largos, medios o cortos (Conceicdo, 2008).

Carillos: observamos la linea alba, grantlos de fordyce y coloracién de la mucosa
(Ozawa, 2010).

Saliva: este fluido corporal es importante debido a las funciones organicas que
cumple, ya que al contener mucina, retiene la prétesis al momento de retirarla. Con
ausencia de saliva, se podrian crear ulceraciones traumaticas, mala adhesion y
desequilibrio en la flora oral. En cuanto a la calidad puede clasificarse en viscosa,
fluida o normal y en cuanto a cantidad: abundante, escasa o normal (Telles, 2011).

Movimientos mandibulares: se evallan movimientos de lateralidad, protrusion,

retrusion (Ozawa, 2010).
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Examen clinico intraoral

Se debe comenzar con una evaluacion general de la mucosa bucal, analizando tanto la
topografia del maxilar superior e inferior, como ciertas zonas que recibiran las cargas
masticatorias representando zonas de soporte, sellado periférico y alivio (Ozawa,
2010).Las zonas protésicas que son de alivio, no deben tener intimo contacto entre
prétesis y mucosa. Estas son: los frenillos laterales y labiales, musculos, agujeros
palatinos, nasopalatino y torus. Las zonas de sellado periférico por el contrario van a
tener contacto con la protesis sin afectar su estabilidad y son el surco hamular, y el
limite entre el paladar blando con el duro o también llamado postdamming. Las zonas
de soporte son las que estan destinadas a recibir fuerzas a través de la protesis; siendo
estas: reborde alveolar residual, tuberosidad, paladar duro y eminencias caninas
(Telles, 2011).

Zonas de soporte maxilar

Reborde residual, paladar duro, rugas palatinas, tuberosidades, eminencias caninas
(Ozawa, 2010). (Figura. 35)

Figura. 35 Zonas de soporte maxilar.

Fuente: Schmidt. E, 2007.
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Zonas de soporte mandibular

Reborde residual, eminencias caninas (Ozawa, 2010). (Figura. 36)

Figura. 36 Zonas de soporte mandibular

Fuente: Schmidt. E, 2007.

Zonas de sellado en maxilar

Surco yugal, hamular (escotadura pterigomaxilar), unién paladar duro y blando
(Ozawa, 2010). (Figura. 37)

Figura. 37 Zonas de sellado en maxilar

Fuente: Schmidt. E, 2007.
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Zonas de sellado mandibular

Surco yugal, almohadilla retromolar, surco lingual (Ozawa, 2010). (Figura. 38)

Figura. 38 Zonas de sellado mandibular

Fuente: Schmidt. E, 2007.

Zonas de alivio maxilar

Frenillos labiales, laterales, musculos, agujeros nasopalatinos, papila incisiva, torus
maxilar, rafe medio (Ozawa, 2010). (Figura. 39)

Figura. 39 Zonas de alivio maxilar

Fuente: Schmidt. E, 2007.

Pagina 44



Zonas de alivio mandibular

Frenillos labial, laterales, lingual, agujero mentoniano, almohadilla retromolar, torus
mandibulares (Ozawa, 2010). (Figura. 40)

Figura. 40 Zonas de alivio mandibular

Fuente: Schmidt. E, 2007.

Forma de reborde

Tanto en el maxilar como en la mandibula se las clasifica segun ciertas

caracteristicas clinicas que se describen a continuacion:

Forma: cuadrada, afinada, ovalada, combinada (Ozawa, 2010).

Tamarno: grande, mediano, pequefio (Ozawa, 2010).

Espesor: ancho, estrecho, intermedio (Ozawa, 2010).

Seccidn transversal: cuadrada, trapezoidal, triangular o plana (Ozawa, 2010).
Lengua

Evaluar el tamafio que puede ser grande, pequefia o intermedia. Ordenar al paciente
que realice movimientos en distintas direcciones para observar si le resulta doloroso o
presenta alguna dificultad (Ozawa, 2010).
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Forma del paladar duro: boveda alta, aplanada, intermedia o en V (Ozawa, 2010).

Piso de boca: localizacion alta, baja e intermedia, movilidad ausente, presenta,
intermedio (Ozawa, 2010).

Actitud mental del paciente: filosofico, exigente, histérica, indiferente, senil
(Ozawa, 2010).

Capacidad de adaptacién del paciente: buena o mala (Ozawa, 2010).
Pronostico del tratamiento: favorable, desfavorable, reservado (Ozawa, 2010).

Resumen de procedimientos especiales: radiografia complementaria, cirugia
preprotésica, biopsia, acondicionamiento de tejidos, plantilla quirtrgica, tratamiento
antimicético (Ozawa, 2010).

2.3.2 Toma de impresion anatomica o de estudio

Tiene como objetivo registrar toda superficie disponible para el soporte de la dentadura.
Un paso importante es la seleccion de cubetas, las cuales deben tener perforaciones o
anillos para retencion del material, permitir el posicionamiento correcto sobre el
reborde sin deformar las inserciones musculares. La impresion debe tener minima
deformacion de los tejidos de soporte, correcta extension de la base para la protesis
teniendo en cuenta los movimientos mandibulares. Se debe tener en cuenta que antes
de realizar la impresion diagnostica, el reborde debe estar recuperado de cualquier
tejido inflamado o lastimado (Telles, 2011).

El material utilizado en la impresion anatémica de edéntulos es el alginato
(hidrocoloide irreversible), presenta buena fidelidad de copia, facil manipulacién le
resulta comoda y de sabor agradable al paciente se debe colocar la cantidad correcta
en la cubeta segun el tamafio del reborde (Telles, 2011).
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2.3.3 Impresion funcional y sellado periférico

Al elaborar las cubetas para una impresion funcional, hay que realizar procedimientos
previos, como delimitar el terreno protésico para verificar la extension de la cubeta en
el modelo de estudio y crear alivios para evitar zonas retentivas. Se debe colocar
aislante en el modelo de yeso antes de colocar el acrilico, realizar la cubeta individual
con un espesor minimo de 2mm; y finalmente pulir (Moreno, 2011).

El objetivo de la impresion con la cubeta individual es la retencion, pero también
debe contribuir a la estabilidad, estética, soporte y evitar la reabsorcion de los
rebordes alveolares; esto permitird que la base de la protesis mantenga una relacion
dindmica con los tejidos, dada por la fisica de adhesion y cohesién (Moreno, 2011).

Los puntos anatomicos de referencia para cubetas individuales en el maxilar y la
mandibula se describen a continuacion: (Rojas. C, 2007). (Figura. 41-42)

Maxilar

1.-Estructuras Anatomicasin,. — Frenillo Vestibular

Surco Vestibular

Frenillo bucal

Post-Damm

Figura. 41 Puntos anatémicos de referencia para cubetas individuales en el

maxilar.

Fuente: Rojas. C, 2007.
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Mandibula

Figura. 42 Puntos anatomicos de referencia para cubetas individuales en la
mandibula.

Fuente: Rojas. C, 2007.

Se divide en dos fases, la impresion funcional propiamente dicha y el sellado
periférico. La impresion se realiza mediante cubetas individuales teniendo como
objetivo principal delimitar las zonas protésicas y la fisiologia de los elementos
anatomicos presentes. Se debe construir la cubeta lo mas adaptada al modelo
anatomico y para que ofrezca una correcta distribucion del material de impresion,
ademas se deben tener zonas de alivio en donde no se debe ejercer presion y debe
permitir la funcionalidad de los tejidos (Telles, 2011).

Antes de realizar el sellado periférico, es necesario ajustar la cubeta creando un
espacio suficiente para el relleno del material de impresion. Para la delimitacion del
sellado periférico, se usa godiva de baja fusion ya que al tener adecuada fluidez,
ejerce minima presion sobre los tejidos, buena adhesividad a la cubeta, adecuada
rigidez tras el enfriamiento, buena estabilidad dimensional en la temperatura bucal,
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suficiente resistencia a areas retentivas de la mucosa y rapidez del proceso de
impresion (Telles, 2011).

Se deben realizar movimientos mimicos con las mejillas y musculos, de tal manera
que se logre un efecto de succidn y genere la retencion esperada por accion de las
fuerzas de cohesidn, adhesion y presion atmosférica, es una técnica que posibilita un

selle hermético de toda la periferia de la base de la protesis (Telles, 2011).

2.3.4 Individualizacién del plano de orientacidn superior

Antes de analizar las relaciones intermaxilares se elaboran placas de registro y se
localiza el plano protésico. Las placas de registro o superficies de registro constan de
dos elementos esenciales: la base protética y los dientes artificiales. El rodete el cual
debe aparentar los procesos alveolares perdidos es decir la caracterizacion de la encia
artificial. Los rodetes son importantes ya que nos dan volumen, extension y forma de
las futuras protesis; teniendo como objetivo transferir al articulador, la posicion del
maxilar superior y mandibula; de esta manera se mide el espacio interarcada. Existen
valores promedios para determinar la altura del rodete de cera superior (22mm),
amplitud 3mm sobre el segmento anterior 1 y 6mm sobre los segmentos posteriores,
4mm vestibular y 2mm palatino. (Figura. 43 A-B). Rodete de cera inferior (18mm)
medidos desde el fondo del vestibulo hasta el borde incisal, amplitud 3mm sobre el
segmento anterior 1 y 6mm sobre los segmentos posteriores, 4mm vestibular y 2mm
lingual. (Figura. 44 A-B). Segun Milano la posicion del maxilar superior se determina
por el plano protésico y la del maxilar inferior se determina mediante el registro de
las relaciones intermaxilares (dimension vertical y relacion céntrica). El plano
protésico sirve para montar los modelos y enfilar los dientes, y en su mayor parte se
analizan pardmetros estéticos que se desean recuperar (Telles, 2011). (Milano&
Desiate, 2011).
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B.

Figura.43 (A) Altura del rodete superior (B) Amplitud del rodete superior.

Fuente: Milano & Desiate, 2011.
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Figura. 44(A) Altura del rodete inferior (B) Amplitud del rodete inferior.
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

En la correccion clinica del rodete superior se evaluara el soporte labial, es la
relacion de los labios con el perfil del paciente, esta determinado por tres puntos en el
tejido blando glabela (G), subnasion (Sn) y mentoniano (M). Se trabajara esa
caracteristica en los planos de cera realizando incrementos o desgastes, conforme a la
necesidad de proyectar los labios hacia adelante o hacia atrds con un
reposicionamiento correcto de los musculos orbiculares para que quede en armonia
con el perfil del paciente (Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011).

La altura incisal es la porcion visible de los dientes con el labio en reposo, lo
visiblemente estético resulta un posicionamiento de 1 a 2mm por debajo de la linea en
reposo, estas caracteristicas pueden variar con la edad, también estan relacionada con
el sexo ya que los pacientes hombres tienen un valor de 1,9mm y las mujeres de
3,4mm3 (Figura. 45) y se dice que en los pacientes de mayor edad el plano puede
quedar un poco mas alto, debido al desgaste natural de los dientes y flacidez del labio
(Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011).

Pagina 51



Figura 45. Exposicion dental
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

La linea de la sonrisa corresponde a la forma de la curva ligeramente ascendente de
los dientes que acompafa al borde superior del labio inferior, esto se realiza mediante
la orientacion correcta del plano oclusal paralelo al plano de Camper y la linea
bipulpilar. Estas referencias craneométricas se seguirdn mediante la utilizacion de una
platina de Fox y regla. Al final debe haber un paralelismo entre el plano de oclusién y
la linea bipulpilar. EI corredor bucal es el espacio existente entre la superficie
vestibular de los dientes posteriores y la mucosa yugal y es esencial para crear una
sonrisa natural (Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011). (Figura. 46 A-B)
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Figura. 46(A) Paralelismo (B) Corredor bucal.
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

Las lineas estéticas son reparos anatémicos trazados sobre la superficie vestibular del

rodete que sirven para la seleccion de amplitud y altura de los seis dientes

anterosuperiores, son la linea media, linea de canino de recorrido vertical, se debe

trazar una linea media vertical y la linea de la sonrisa de recorrido horizontal, es

importante la relacion al plano de oclusion para orientar la posicion de los incisivos

centrales superiores de tal manera que se obtenga una disposicion arménica de los

dientes anteriores superiores con el rostro (Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011).

(Figura. 47)

v AT

Figura. 47 Lineas estéticas
Fuente: Milano & Desiate, 2011.
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La transferencia del modelo superior al articulador se puede realizar por el montaje
estandar con mesilla, con la orientacion del modelo segln el eje de simetria de la
mesa para fijar el modelo superior y el montaje privilegiado con arco facial,
preparamos la horquilla realizando una insercién intraoral, insercion intraauricular,
posicionamiento del nasion, colocacidn del arco facial en el articulador y montaje del
modelo (Milano& Desiate 2011). (Figura. 48 A-B-C)

C

Figura 48. Montaje en el articulador modelo superior (A) Insercion
intraauricular y colocacién de horquilla (B) Montaje de modelo segun en eje de
simetria de la mesa (C) Fijacion del modelo superior en el articulador.
Fuente: Milano & Desiate, 2011.
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2.3.5 Individualizacion del plano de orientacion inferior

La dimension vertical y la relacion céntrica constituyen relaciones intermaxilares y la
determinacion de estas define la posicion de la mandibula en relacion al maxilar
(Telles, 2011).

Dimensién vertical

“Es la posicion vertical de la mandibula cuando los dientes superiores e inferiores en
maxima intercuspidacion en la posicion mas cerrada.” (Dawson. P, 2009, p.116-116-
118).

Existen definiciones para la determinacion de la dimension vertical en reposo (DVR)
que corresponde a la distancia nasomentoniana medida cuando la mandibula esta en
reposo. Otra definicion corresponde cuando la mandibula estd en posicion de
descenso fonético y se mide la distancia nasomentoniana (DVFM) y por ultimo la
distancia nasomentoniana cuando la mandibula esta en posicion de oclusion de los
dientes en el edéntulo y de los rodetes en el edéntulo (DVO). La diferencia entre la
DVR y la DVO se denomina espacio libre fisioldgico (espacio libre de no oclusion) y
es indispensable para garantizar la integridad de estructuras musculo-articulares y
osteomucosas (Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011).

Se debe obtener de forma gradual el restablecimiento de la DVO y esto se podra
hacer de la siguiente manera: con el método métrico, fisiologico, estético y método
facial. Ocupamos una asociacion de estos métodos en el método métrico con un
compas de Wills se registra la distancia del canto externo del ojo hasta la comisura
labial y se disminuye cerca de 3 a 4mm que corresponden al espacio libre fisiolégico
y asi se establecera la altura en la cual el plano de orientacion inferior debera ser
ajustado para llegar a la DVO. Por otro lado con el método fisiologico se registra la
altura del tercio inferior del rostro con la mandibula en reposo y se procede igual que
con el método métrico, se le pide al paciente que mantenga su postura durante

algunos minutos y la mandibula por si sola asume esa posicion y por ultimo el
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método fonético en donde se pide al paciente que pronuncie ciertas palabras con
sonidos sibilantes (Mississipi, sesenta y seis, etc.) y de esta manera se observa como
se forma un espacio interoclusal llamado espacio funcional de pronunciacién. Y sirve
para verificar la DVO cuando los dientes ya estan fijos sobre la base de prueba.
(Telles, 2011). (Milano& Desiate 2011). (Figura. 49)
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Figura.49 Dimension Vertical
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

Relacién céntrica

“Es la relacion articular de la mandibula con respecto al craneo, en donde el céndilo
se ubica mas superior, anterior y medial en la cavidad glenoidea; con el disco (fribro-
cartilago) interpuesto en su posicion medial, mas delgada y vascular.” (Dawson. P,
2009, p.120). La posicion mandibular con el ndmero méximo de contactos
interdentarios de denomina Maxima Intercuspidacion Habitual, cuando la MIH ocurre
en RC se considera que el paciente esta en una Oclusion en Relacion Céntrica, lo que
seria una posicion ideal. Existen métodos de manipulacion, fisiolégicos, mecanicos y

gréafico para guiar a la musculatura a llegar a esta posicién ideal (Telles, 2011, p.195).
(Milano& Desiate 2011, p.81)
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Con el método de manipulacion mediante el uso de las manos se intenta llevar a la
mandibula del paciente en la posicion mas posterior (Telles, 2011, p.195). (Milano&
Desiate 2011, p.81). (Figura.50 A-B)
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Figura. 50 Relacion Céntrica (A) Reflejo de oclusion molar y manipulacion
mandibular ritmica.
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

Después de haber realizado todos los ajustes se debe relacionar los planos de
referencia sobre las bases de prueba en el articulador para que se reproduzca la
relacion estatica y dinamica obtenida entre el maxilar y la mandibula. Para el montaje
en el articulador se usa el arco facial que permite determinar una aproximada
distancia intercondilea lo que puede influir en caso de que se necesite corregir la
anatomia dentaria por algunos movimientos extrusivos. El ajuste de la oclusion es un
procedimiento indispensable ya que se pueden observar ciertos cambios en la
oclusién una vez que estan en boca. Segun Grunert, se recomienda que este ajuste se
Ileve a cabo 8-10 dias despues del uso de la protesis. (Telles, 2011, p.195). (Milano&
Desiate 2011, p.81).
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La transferencia del modelo inferior consiste en fijar el modelo sobre la rama inferior
del articulador con respecto a la inclinacion del modelo maxilar, esto se realiza a
través de la llave oclusal de la céntrica, que permite la constitucion “complejo placas
arcadas”, resultando oportuno realizar la “técnica al revés” consiste colocar el
articulador con la rama superior apoyada sobre el plano de trabajo a través del tripode
constituido por dos montantes posteriores y por el vastago en 0° (Milano& Desiate
2011, p.101).(Figura. 51 A-B)

Fig. 51 Montaje en el articulador modelo inferior (A-B)
Fuente: Milano & Desiate, 2011.

2.3.6 Seleccién de dientes

“Los dientes artificiales deben presentarse en armonia con las caracteristicas

biotipoldgicas de cada paciente.” (Telles, 2011, p.217).

Es importante recoger la mayor parte de informacién, sobre las caracteristicas de los
dientes naturales perdidos y las sugerencias del paciente. También nos ayuda distintas
caracteristicas que son propias en el paciente son: la forma del rostro, color de la piel,
edad, sexo. Al observar estos factores con respecto a la seleccién del color nos
basamos en el colorimetro Duratone, y bajo la luz del dia, escogemos el mas parecido
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con relacion al color de piel del paciente (Telles, 2011). (Figura. 52 A-B-C) (Figura.
53)

A. Cuadrado B. Ovoide C. Triangular

Fig.52 Forma de rostro

Fuente: Conceicéo, 2008.

Fig. 53 Dientes artificiales Duratone

Fuente: Conceicéo, 2008.
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I1l. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1 Historia Clinica

Se describira la informacion completa del presente caso clinico.

3.1.1 Datos de identificacion generales

Nombre y apellido: B. T. S. M.

Sexo: Femenino.

Fecha de nacimiento: 04/08/1948

Edad: 66 afios.

Direccion: Av. Gral. Pintag y Calle D-Lote N°26 Barrio Cashapamba.
Ocupacién: Ama de casa.

3.1.2 Motivo de consulta

“Quiero ponerme unas protesis totales porque no puedo comer y me da verglienza

no poder hablar bien.”

3.1.3 Enfermedad o problema actual

Paciente de sexo femenino de 65 afios de edad sin enfermedades sistémicas, acude a
la consulta odontolégica de la clinica de la Universidad Internacional del Ecuador el
25 de septiembre de 2013, al examen clinico intraoral se observa edentulismo total en
maxilar y mandibula, portadora de protesis total superior mal adaptada y presencia de
irregularidades dseas en reborde alveolar inferior dolorosas a la palpacion digital.
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3.1.4 Antecedentes personales y familiares

Paciente refiere alergia a la penicilina.

Madre fallecida, padecia enfermedad cardiaca controlada. Padre fallecido, padecia
hipertension arterial controlada.

3.1.5 Signos Vitales

Los signos vitales que la paciente presentd fueron: (Tabla.1)

Presion arterial Frecuencia Frecuencia Temperatura °C
cardiaca por respiratoria por
minuto minuto

121/66 82 20 36,5

Tabla 1. Signos Vitales Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.1.6 Examen del sistema estomatognatico

Examen Fisico
Peso: 55 kg contextura delgada.

Talla: 1,58 m
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Examen clinico extraoral
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Figura 54. Anélisis fotografias extraorales: (A) Frontal (B) Perfil derecho (C)

Perfil izquierdo. . Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

Examen clinico intraoral

Para detectar la presencia de alguna alteracion o patologia aparente se analizé los

diferentes elementos que componen el sistema estomatognético. (Tabla. 2)

(Figura.55.A-B)

Labios

Normal

Mejillas

Normal

Maxilar Superior

Edéntula total. Portadora de protesis

total

Maxilar Inferior

Edéntula total. Reborde alveolar con
irregularidades dolorosas a la

palpacién.

Lengua

Normal
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Paladar Normal
Piso Normal
Carrillos Normal
Glandulas Salivales Normal
Oro Faringe Normal
ATM Normal
Ganglios Normal

Tabla 2.Examen Intraoral. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

B

Figura 55. Andlisis Intra oral. (A) Arcada superior. (B) Arcada inferior. Fuente
y elaborador: Ana Rosa Larrea
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En la ortopantomografia se observaron estructuras anatémicas sin patologia aparente
y sombras radiopacas compatibles con tejido 6seo alveolar maxilar y mandibular, en
el sector inferior se aprecian zonas radiolcidas compatibles con lechos de
exodoncias realizadas recientemente. (Figura.56)

Fig.56 Radiografia panordmica. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.1.7 Diagnostico clinico o presuntivo

Edentulismo total superior e inferior presencia de irregularidades dseas.

3.1.8 Odontograma

En el odontograma se determino ausencia total de los dientes en el maxilar superior y
en la mandibula. (Figura.57)
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Fig.57 Odontograma. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.2 Diagnostico

3.3 Diagnostico Definitivito

Edentulismo total superior.

Edentulismo total inferior, presencias de espiculas dseas dolorosas a la palpacion
digital que imposibilitan la colocacion de protesis mucosoportada.

3.4 Aspectos Eticos
Se llend la historia clinica de forma completa y detallada, explicandole a la paciente
tanto los procedimientos a realizar, (Anexo 1, 2, 3 y 4), como los protocolos

quirurgicos y protésicos. (Anexo 5, 6,7 y 8).

Antes de iniciar el tratamiento se le explica claramente, las limitaciones, riesgos,
posibles complicaciones e implicaciones de su caso, asi como también todas las
alternativas terapéuticas del mismo. Finalmente se obtuvo la aceptacion de la paciente

y se registra su firma en el consentimiento informado.
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3.5 Plan De Tratamiento

Para la rehabilitacion integral del presente caso clinico, se requiere la intervencién de

dos grandes campos que son: la cirugia paraprotésica y la rehabilitacion oral, cada

una de ellas con sus protocolos de manejo. (Tabla.3)

Resolucién de Urgencias

Control de la infeccién y reinfeccion

bucal

El paciente no presenta sintomatologia.

Control del medio condicionante

Su alimentacion es limitada y debe evitar
alimentos duros que puedan lesionar la

encia.

Refuerzo o modificacion del huésped

En el presente caso no fue necesario.

ALTA BASICA

Control de las infecciones no resueltas

como urgencias

Cirugia preprotésica, regularizacion de

reborde alveolar inferior.

Rehabilitacion

Protesis total superior e inferior.

Monitoreo

Control inmediato después de la cirugia y

luego de haber terminado la
rehabilitacion completa, evaluacion de

las protesis en boca.

ALTA INTEGRAL

Tabla 3. Plan de tratamiento. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea
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3.6 Descripcidn de los procedimientos ejecutados

Desarrollo del tratamiento
Aqui se detalla la realizacién de los procedimientos quirdrgicos y protésico que

requirid el presente caso cinico.

3.6.1 Tratamiento quirdrgico

Con el examen clinico intraoral y el estudio radiografico se diagnosticé la presencia
de espiculas dseas postextraccion, por lo que se decidid realizar la regularizacion del
reborde alveolar mandibular, preparando asi el terreno protésico previo a la

instalacion de prétesis total.

3.6.2 Estudio Prequirargico

Para realizar la cirugia se ordend examenes complementarios previos: radiografia
panoramica, biometria hematica (G. rojos, G blancos, Plaquetas, Hemoglobina,
hematocrito), quimica sanguinea (glucosa, Urea y creatinina) TP, TTP. (Anexo 5.1,
5.2y5.3).

3.6.3 Transquirurgico

3.6.3.1 Técnica anestésica

En el presente caso clinico se utilizo la técnica local infiltrativa supraperidstica. Se
depositan 3 cartuchos de anestésicos con vasoconstrictor Xilocaina a los 2%,
repartidos en el sector mandibular anterior por vestibular y lingual (Figura. 58)
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Figura 58. Técnica Anestesica. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.6.3.2 Incision y despegamiento mucoperiostico

Se realizd una incision lineal nitida en la parte alta de la cresta alveolar con una hoja
de bisturi #15 en un mango #3y se procedio al levantamiento del colgajo de espesor
completo. (Figura 59.A-B). (Figura 60.C-D)
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Figura 59. Incision. (A)Incision propiamente dicha (B) Incision con doble
descarga. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea
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Figura 60. Despegamiento mucoperidstico. (C) Despegamiento mucoperidstico
por vestibular (D) Despegamiento mucoperiostico por lingual. Fuente y
elaborador: Ana Rosa Larrea

3.6.3.3 Regularizacion del reborde alveolar- alveoloplastia

Se remodeld y modifico la superficie dsea alveolar para la colocacion a futuro de una
proétesis total que no cause dolor. Se utilizdé un fresén maxicut (pimpollo) de carburo
de tungsteno en la pieza de mano recta de baja velocidad. EIl procedimiento requiere
irrigacion con abundante suero fisiologico. (Figura.61 A-B)
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Figura 61. Regularizacion del reborde alveolar (A) Alveoloplastia (B) Irrigacion.
Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.6.3.4 Cuidados transquirargicos

Se verifica que las superficies Gseas se encuentren regulares y sin presencia de
espiculas. Mediante irrigacion profusa del campo quirtrgico con suero fisiologico, se

procede a lavar y arrastrar cuerpos extraiios. (Figura.62)

Figura 62. Cuidados Transquirurgicos. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.6.3.5 Sintesis
La sutura se realizé con seda trenzada 3/0, aguja SH traumatica, se colocaron puntos

continuos en la extension alveolar y puntos simples en las descargas de la incision
(Figura. 63. A-B-C-D)
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Figura 63. Sintesis. (A-B-C-D). Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.6.3.6 Cuidados postoperatorios

Se le indico al paciente:

¢ No escupir ni hacer movimientos repetitivos de succion (Cosmegay & Aytés,
2004).
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e Aplicar frio local externo durante las primeras 12-24 horas con intervalos de
10 minutos, y no mas de 20 minutos seguidos (Cosmegay & Aytés, 2004).

e A partir del segundo dia, cambiar las aplicaciones a calor humedo local
cuatro veces al dia, durante 30 a 60 minutos (Cosmegay & Aytés, 2004).

e Mantenerse una correcta higiene bucal (Cosmegay & Aytes, 2004).

¢ No exponerse al calor ni realizar actividad fisica durante 72 horas (Cosmegay
& Aytés, 2004).

3.6.4 Control postquirurgico a los 7 dias
Retiro de puntos a los 7 dias, se observé cierre completo de la herida, sin presencia

de complicaciones. (Figura.64.A-B-C)
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Figura 64. Control postquirdrgico a los 7 dias. (A-B). Fuente y elaborador: Ana
Rosa Larrea

3.6.5 Control postquirargico a los 14 dias
(Figura.65)

Figura 65. Control postquirargico a los 14 dias. Fuente y elaborador: Ana Rosa
Larrea
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3.6.6 Control postquirargico a los 21 dias
(Figura.66)

Figura 66. Control postquirargico a los 21 dias. Fuente y elaborador: Ana Rosa
Larrea

3.6.7 Control postquirdrgico a los 28 dias
(Figura.67)

Figura 67. Control postquirargico a los 28 dias. Fuente y elaborador: Ana Rosa
Larrea
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3.6.8 Elaboracion de las protesis totales

3.7.1 Toma de impresion anatomica o de estudio

Se realiz6 la impresién con alginato, esta debe tener minima deformacion de los
tejidos de soporte una correcta extension de la base para la protesis realizando
movimientos mandibulares, se debe colocar la cantidad correcta de material en la
cubeta seguin el tamafo del reborde. (Figura.68.A-B-C-D)

C

Figura 68. Toma de impresién anatémica o de estudio (A) Toma de impresién
(B) Vaciado de modelos (C) Modelo de yeso primario superior (D) Modelo de
yeso primario inferior. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea
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3.7.2 Impresion funcional y sellado periférico
Se elabord cubetas para una impresion funcional con un espesor minimo de 2mm, se
delimito el terreno protésico para verificar la extension de la cubeta en el modelo de

estudio y creamos alivios para evitar zonas de retencion. Se aisldé en el modelo de

yeso antes de colocar el acrilico y finalmente se pulié. (Figura.69.A-B-C-D)
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Figura 69: Sellado periférico e impresion definitiva para la protesis total
superior e inferior (A) Colocacion de godiva en los bordes de la cubeta. (B)
Prueba en boca de la cubeta individual con la godiva arcada superior. (C)
Prueba en boca de la cubeta individual con la godiva arcada inferior. Impresion
con pasta de condensacion liviana colocada en la cubeta individual (E) Toma de
la impresion definitiva (F) Impresion definitiva. Fuente y elaborador: Ana Rosa
Larrea

El objetivo de la impresion con la cubeta individual es la retencidn, pero también
deben contribuir a la estabilidad, estética, soporte y evitar la reabsorcién de los

rebordes alveolares.

3.7.3 Individualizacion del plano de orientacion superior
Se elaboraron rodetes con el objetivo de transferir al articulador, la posicion del maxilar

superior y mandibula; de esta manera se mide el espacio interarcada. (Figura.70.A-B)
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Figura 70. Individualizacion del plano de orientacion superior. (A)Rodete
superior (B) Rodete inferior. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

La linea de la sonrisa se obtiene con la orientacién correcta del plano oclusal paralelo
al plano de Camper y la linea bipupilar. Estas referencias craneométricas se seguiran
mediante la utilizacion de una platina de Fox y regla. (Telles, 2011). (Figura.71.A-B-
C)
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Figura 71. Andlisis de la orientacion del rodete superior. (A) Linea de la sonrisa
(b) Observamos el paralelismo existente entre la linea bipupilar y el rodete. (c)
Observamos cierta discrepancia en el paralelismo con la linea de Camper y el
rodete. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

Las lineas estéticas se trazaron sobre la superficie vestibular del rodete estas sirven
para la seleccion de amplitud y altura de los seis dientes anterosuperiores, son la linea
media, linea de canino de recorrido vertical, se debe trazar una linea media vertical y

la linea de la sonrisa de recorrido horizontal. (Figura.72.A-B)

A B

Figura 72. Individualizacion del plano de orientacion superior. Lineas estéticas
trazadas (A) Linea media (B) Linea de caninos. Fuente y elaborador: Ana Rosa

Larrea

Se transfirio el modelo superior al articulador con el uso del con arco facial,
preparamos la horquilla realizando una insercion intraoral, insercion intraauricular,
posicionamiento del nasion, colocacion del arco facial en el articulador y montaje del
modelo. (Milano& Desiate 2011). (Figura.73.A-B)
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Figura 73: Individualizacion del plano de orientacion superior. (A)Colocacién
del arco facial en el paciente para el montaje en el articulador. (B) Modelo
superior montado al articulador. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.7 .4 Individualizacién del plano de orientacion inferior

Dimensién Vertical

Para la obtencion de la dimension vertical se utilizo el método fisioldgico se registrd
la altura del tercio inferior del rostro con la mandibula en repos, se le pidié al paciente
gue mantenga su postura durante algunos minutos y la mandibula por si sola asume
esa posicién y por ultimo el método fonético en donde se pidi6 al paciente que
pronuncie ciertas palabras con sonidos sibilantes (Mississipi, sesenta y seis, etc.) y de
esta manera se observa como se forma un espacio interoclusal llamado espacio

funcional de pronunciacion. (Figura.74)
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Figura 74. Individualizacion del plano de orientacion inferior. Dimension

Vertical. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

Relacion céntrica
Se utiliz6 el método de manipulacién mediante el uso de las manos se intenta llevar a

la mandibula del paciente en la posicion méas posterior

La transferencia del modelo inferior consistio en fijar el modelo sobre la rama inferior
del articulador con respecto a la inclinacion del modelo maxilar, esto se realizo a
través de la llave oclusal de la céntrica realizar la “técnica al revés” consiste colocar
el articulador con la rama superior apoyada sobre el plano de trabajo a traves del
tripode constituido por dos montantes posteriores y por el vastago en 0°. (Figura.75)
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Figura 75. Individualizacion del plano de orientacion inferior. Modelo inferior

montado al articulador. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.7.5 Seleccion de dientes

Al observar estos factores con respecto a la seleccion del color nos basamos en el
colorimetro Duratone, y bajo la luz del dia, escogemos el méas parecido con relacion
al color de piel del paciente. (Figura.76)
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Figura 76. Seleccion de dientes. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.7.6 Prueba de bases con dientes en cera

Luego de haber mandado los rodetes de cera con el color y seleccion de dientes
adecuado, realizamos la prueba de encerado en boca tanto de las protesis totales.
(Figura.77.A-B-C)
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Figura 77. Prueba de bases con dientes en cera. (A) Encerado entrega por el
laboratorio (B) Vista frontal de los modelos en oclusion (C) Modelos en boca.

Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.7.7 Instalacion de prétesis totales

En el momento de entrega de la protesis el paciente experimenta una sensacion
extrafa. Por ello es importante indicar los cuidados posteriores incentivando al uso y
cuidado de las protesis para que el paciente se adapte, se le indica que pueden
aparecer dificultades al hablar, o sentir puntos de presioén, pero con el tiempo
disminuiran las molestias ya que los tejidos blandos se adaptan a los contornos y
espacios. (Figura.78.A-B)
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Figura 78. Instalacion de prétesis totales (A-B). Fuente y elaborador: Ana Rosa

Larrea

3.7.8 Control de instalacion de prétesis total a las 24 horas

Se control6 la funcién y comodidad con las protesis del paciente durante las primeras
24 horas. (Figura.79.A-B-C)
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Figura 79. Control instalacion de protesis total a las 24 horas. (A)Mucosa
lesionada (B) Protesis total inferior marcado para realizar alivio(C) Protesis
total inferior con alivio. Fuente y elaborador: Ana Rosa Larrea

3.7.9 Control de instalacion de prétesis total a los 7 dias
Se control6 la funcién y comodidad con las protesis del paciente durante los primeros

7 dias, se observaron resultados finales del tratamiento radiograficamente y estética.
(Figura.80.A-B-C-D-E-F)
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Figura 80. Control instalacion de protesis total a los 7 dias. (A)Antes de la
cirugia preprotésica (B) Después de la cirugia preprotésica (C) Radiografia
antes del tratamiento (D) Radiografia al final del tratamiento. (E) Antes de la
rehabilitacion (F) Después de la rehabilitacion. Fuente y elaborador: Ana Rosa

Larrea
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IV. Capitulo

4.1 Discusion
La ejecucion de una inspeccion clinica y analisis radiografico adecuado permite
visualizar la cantidad y las condiciones que presenta el hueso sobre el que se
pretende trabajar.

Archer divide las anomalias que afectan a tejidos duros como exostosis, torus,
irregularidades en el reborde alveolar, su tratamiento se debe realizar
simultdneamente a la exodoncia consiguiendo de esta forma una cicatrizaciébn mas
rapida, con menos posibilidad de complicaciones; tejidos blandos eliminar frenillo
labial superior, inferior y lingual cuando afectan la correcta colocacién de la protesis
y mixtos que aparecen las hipertrofias de la tuberosidad; mientras que Kruger
clasifica las cirugias preprotésicas en preparaciones iniciales y preparaciones
secundarias. Las preparaciones iniciales tienen lugar en el momento de la extraccién
dentaria o al instalar la primera prétesis. Las preparaciones secundarias del reborde
tienen lugar después de un periodo prolongado de uso de las protesis durante el cual
se producen una excesiva atrofia o traumatismo del mismo como hiperplasia
inflamatoria fibrosa, tumores benignos, por eso la importancia de tener un control
periodico con el uso de las prétesis (Cardenas, E. Pérez, Y. Morales, M. Cerpero, F., &
Quintero, L, 2003).

Al no realizar los cuidados de la cavidad trae como consecuencia irregularidades en el
hueso causando posibles molestias, inflamacion y ulceraciones en donde se va a
colocar la protesis, la elaboracion de la prétesis implica caracteristicas del paciente
porque a mas de la funcionalidad deben ser lo mas natural posible, tanto las encias,
como los dientes, estos ultimos deben estar adecuadamente enfilados y poseer un
color que guarde armonia con los rasgos fisicos del paciente.

Saber la importancia de los tratamientos alternativos, costos desarrollados en la
actualidad y la accesibilidad del paciente. EI nimero de pacientes que cuenten con un
proceso alveolar ideal para rehabilitarlo es reducido, y me refiero a un proceso ideal
en cuanto a su altura, calidad de hueso, tipo de mucosa alveolar y ausencia de
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patologias, tanto de tejidos duros como de tejidos blandos; en cambio, el porcentaje
de los pacientes con proceso poco favorable para la rehabilitacion se eleva y por lo
tanto, es necesario efectuar algun tipo de procedimiento quirurgico. Es dificil lograr
una unificacion de criterios en cuanto a cual es la mejor técnica, o las indicaciones y
contraindicaciones de algin  procedimiento  por  seguir, pero el
objetivo principal de cualquier procedimiento quirurgico debera ser siempre
cuidadoso.

El campo de la cirugia preprotésica resulta ser muy extenso, ya que no solo busca
lograr unreborde ideala través de técnicas adecuadas de exodoncia, Sino
que involucra patologias de tejidos duros y blandos, alteraciones en la preparacion
6sea. Al momento de encontrar el tratamiento ideal para este paciente me daban
soluciones de rehabilitaciones muy costosas que hoy en dia se estan desarrollando de
gran medida sin embargo el factor socioeconomico afecta en la eleccion del
tratamiento y se decidié la elaboracion de protesis totales convencionales. (Paredes,
2012)

La pérdida de piezas dentales es mas frecuente en personas de edad avanzada
evidenciando una pérdida de funcion, estética y falta de comodidad en los pacientes
como lo dice Mallat Desplats, por ello la realizacion de prétesis total resulta el
método mas adecuado para resolver un problema que padecen muchos pacientes
geriatricos, y es la devolucion de sus estructuras dentales de tal manera recobra la
estética, salud, funcion, fonacién y la relacion con el entorno que les rodea ( Telles,
2011).

4.2 Conclusiones
= Se restablecid el reborde alveolar y se logrd un correcto terreno protésico
para la instalacibn de la prétesis total con un reborde alveolar sin
irregularidades y sin dolor a la palpacion.

= Se realizd un correcto, conservador remodelado 6seo para preservar el reborde

alveolar y asi no afectar la estabilidad de la protesis.
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= El resultado de la rehabilitacibn completa en el paciente fue satisfactorio
devolviendo la relacion entre maxilares, reponiendo tanto los dientes como las
estructuras perdidas, recuperando la estética, salud, funcion, fonacion y
mediante la realizacion de protesis correctas eliminar ulceraciones e

irritaciones.

= Los pacientes geriatricos muestran cambios tanto a nivel sistémico como
bucal en: dientes, periodonto, articulacion temporomandibular (ATM), saliva,
etc. Pero lo fundamental es saber diferenciar de lo que es normal, propio de la
edad y cuales son patolégicos de tal manera que se pueda tratar primero estas

alteraciones, saber escoger el mejor tratamiento.

4.3 Recomendaciones

La alveoloplastia es importante realizar inmediatamente después de las extracciones,

evitandole al paciente una reintervencion quirdrgica y una cicatrizacion més rapida.

Es importante que el paciente cumpla con las recomendaciones postquirdrgicas para

tener éxito en el proceso de cicatrizacion y que no existan complicaciones.

Se debe dar mayor importancia a la salud bucal de los pacientes edéntulos, motivar
con charlas continuas de manera clara en el transcurso de la vida asi llevaran a una
buena salud en el futuro a las personas de tercera edad. Para obtener éxito en el
tratamiento presente se darén instrucciones acerca del correcto mantenimiento de las
protesis y dientes remanentes, ademas se debe realizar visitas continuas al paciente

para un buen mantenimiento de su salud bucal.

El uso de un consentimiento informado mas detallado basado en el del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, de los procedimientos quirurgicos a realizarle al paciente
en la clinica de especialidades odontoldgicas de la UIDE permitiria que los pacientes
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no tenga ninguna a duda acerca del tratamiento seleccionado e indicado como ideal

para el profesional.
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Anexo 3. Consentimiento informado clinica de la UIDE.
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Anexo 4. Consentimiento informado. A base del formato Ministerio de Salud Publica
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Anexo 5. Historia Clinica de Cirugia y examenes complementarios
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ol los sintonas mas cercano que el paciente pued: rektar Poner los sintomas en orden cronalogico

Vecha de imeiacion del proceso. anmmneses el al dolos Treatmuento previa)

/f)acr‘enlq Ce 080 Jeventho de 65 ios de edod , 56 prodlemas  skimeee s

Acude 2 P covsulty en Japktmve 2019 cliviearente 5o obsers veSordes _
freplares  debido o |y pe ?da d¢ Upris dfenks ; evodoncs mwihples pac lo g
Je fe‘ ieee cPf»br.a J 0 N‘da deabfracfor, o @ dhn sy ad«)]ahr prokscs
¥oko 15

HISTORIA DENTAL ANTUERIOR

(Rectbe alencion dent penadicnente! &°

Tempo Transcurrido de Ty exteccion. 9 mMEses

Indique Eas razones para exir: AT eV [ant’b

«Ha tenido alguma reaccion ki anestesia local * ﬂ)ﬁ

iHa sufrido hemorragias despuds de I Exinicaion?, ﬂ)’l

&Ha tenido alguna alieracion despucs de I B xtrccion” Ao

HISTORIA MEDICA A NTERIOR
(Informacion sobre enfermedades
ista bajo tratamienio medico” o J0
Historia de Intervencioncs guinires, i
"adeee o ha padecido de? Y Cuan
Enfermedades Cardiovascubires
Hipado  — Riton
Scmana de Gestacion =

Temperatma - 26,7 s 8

Ihperiension -
Sanpre =

- FA pulgg

A sengng?

Kep 90

NOMBRE Y FIRMA DECROS. Y CONIGO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
RX Poandfdmed

Laboratorio Clinico:

_Bmehia. hmﬁh’iﬁ TP ATP. .1

Diag -nmlun :
%L%des de‘ iyesc eﬁuaiw g2 pede usdc_fdhacihn o
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Tratamicnto (Aneste in meh ail, € “m% aciones, i’ml tlpu"unn 1 Inmediato)
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Evolucion:
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T ;\‘Eﬂt‘b{'\
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‘D%i ? ; D'lucb Quendd & ?m’&fﬁ}\

[5951 u‘(.%‘\J{Sf\‘?-J a

NOMBRE Y TIRMA DEL ATUNNG NOMBRE Y FIRMMDEL PROF Y COD.
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Anexo 5.1 Exdmenes complementarios

‘ LABORALI

LABORATORIO CLINICO

NombredelMédico: = NI
Nombre del Paciente: _ SBA. BENIGNA SANMARTINg,.. 65 afios

Septiembre 21, 2013
echa: e

EXAMEN:
BIOMETRIA HEMATICA
Resultados Result. V. Refer.
Hemoglobina 15. 0 g/dl Cayados - 0-3%
Hematocrito 48 % Segmentados 68% 53 -(65%
Lencocitos 9800/mm3 Linfocitos 32 % 25 -|35%
Sedimentacion Wintr. 7 mm/h Monocitos - 4-8%
G. Rojos 5 280000/mm 3 Eosinéfilos - 0.5-4%
Basofilos == 0-2%
C. Inmaduras --
Caracteres ceiviares: Normales
VAT ORES DE REFERENCIA
Adultos Nirios [
Hemoglobina H: 13.5-18 g/dl 12 - 16 g/dl
M:  12-16g/di
Hematocrite H: 37-44%
M:
G. Rojos H: 4.2 - 5. 2 millones/mm3
M:
Levcocitos H-M: ~_ 4-11000/mm3
Sedimentacién H: | s Ay 1-10mmh
-4 Ak V4 Vi

M:

Dir: Av. Gral. Rumifiahui ¢ Isla San Cristobal N° 417 Centro Comercial C.T. Local 5-6
Teléfonos: 2868 724 / 0998038 398 - Rumifiahui - San Rafael - Ecuador

laborali22(@yahoo.com.ar
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Anexo 5.2 Exdmenes complementarios

[ g LABORAL

LABORATORIO CLINICO

bﬂptlembre 2177013
Nombre del Médico: _ _ Fecha:

SRA. BENIGNA SANMARTIN . 65 afios

Nombre del Paciente:

EXAMEN:

PRUEBAS DE COAGULACION ‘

|

Prueba Resunltado V. Referencia
Plaquetas: 314. 000/mm3 150. 000 - 450. 000;‘:Lm3
T 18seg. 51% IRN:1 69 12-15seg.
B 33. 1 geg, 23 -40 seg,
T. Coagplacion: Smin 18 seg. 5 - 10 min.

lﬂﬂ

S6-
LABORATORISTA CLINICA

Dir; Av. Gral. Rumifiahui e Isla San Cristébal N° 417 Centro Comercial C.T. Local 5-_C;
Teléfonos: 2868 724 / 0998038 398 - Rumiiiahui - San Rafael - Ecuador

laborali22@yahoo.com.ar
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Anexo 5.3 Exdmenes complementarios

7 % LABORALI

LABORATORIO CLINICO

B ~ Septiembre 21,7013
Neenbre del Madoo Fecha
SRA. BENIGNA SANMARTIN,, 65 siios

| Mermibee del Pacienie

EXAMEN:

QUIMICA SANGUINEA
Prueba Remitado V. Referencia
Glucosa ayunas: 91. 28 mp/dl 15115 mg/dl

EARDRATQRISTACLINICA

Dir: Av. Gral, Rumifiahui e Iska San Cristébal %= 417 Caniro Comereial C.T. Local 5:6
Teléfonos: 2868 724 / 0998038 398 - Rumiiiahui - San Rafael - Ecuador

labarali22@yvahoa.com ar

]
™ QUIMICA SANGUINEA
Prueba Resultado V. Referencia
Creatinina: 0. 73 mg/dl 0.5 -1.10 mg/dl
Ac. Unico: 3. dmg/dl 2.4-7 0mg/dl

ir: A Gral- Rumifahiu  IsTa San Cristbbal NT 41T Caniro Comer
Teléfonos: 2868 724 / 0998038 398 - Rumiabui - - Een
Iubmlil‘z@yam_m,:“' San Rafael - Ecuador
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Anexo 6. Protocolo de trabajo para Protesis Total, pagina 1.

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
FICHA CLINICA DE PROTESIS TOTAL

Nota: No se realizara ningun procedimiento protésico sin Ia previa realizacién de
tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Di- JacK Uleio

Nombre del Tutor:@.‘( Warft‘: a.. ;D(a& .No Historia...6027............
Nombre del Paciente:. &emgna rj-anmd (4 Wy

Desde cuando usa prétesis total?

o TS T N DR
La ultima protesis hace que tiempo le
PUSTETONZ .t O e GRS Loy s s e
Le hicieron algun rebase ?SI................ NO: o X ............. Hace que
([0 920 e o RN S O
Le lastima? Si............. No..X... Estafloja? Si.... No.X..Usa pega?Si............
No..X.........

EXAMEN CLINICO DE LA BOCA

LABIOS:
...OrU80s 1%040’1 05

SALIVCAI

MANDIBULARES..
LSO oS

EXAMEN CLINICO DEL AREA PROTESICA

MOVIMIENTOS y
dQ apedwa ~cfene .. I}.Jrfxa}r?.éa.d.....,ﬁrabji?aq

MAXILAR SUPERIOR
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Anexo 7. Protocolo de trabajo para Protesis Total, pagina 2.

Reborde gingival: A!tox Bajo......ccoceeec. Normal.. .o
Reabsorbido............. Estrangulado...),..... En ldmina................. [ o R e

Forma: triangular........ Ovoida[...x....,.Cuadrado......,,,.,,,,...,,..,....,,,,....,,.........,.
Presencia de torus&dd

Tipo de mucosa: resilente... ... fibrosa...........flacida................Hipertrofiada

Insercion de frenillos: A[toXBaja -

Paladar: Ojival........ Normal...»<........ Plano

MANDIBULA:

Reborde gingival: Alto..................... Bgjo................. Normal....... X

Reabsorbido............. Estrangulado.............En Lamina............. [ e B AR e

Tipo de mucosa: ;
resilente......><......fibrosa............ flacida...................hipertrofiada................

Inserccion de frenillos: alto...................b8J0.... K oo oo

Piso de la boca: normal... ... )( presencia de gladulas..................

Lengua: Normal.“.......\?4.,.,.,......Macrcglosia.......,,..............,,‘.,,,..........,
Presencia de torus mandibular Si.................. NOwoooo. oo
Presencia de lesiones: Si.......... No.3Z... De qué tipo?.....c...coovvvvnnnen,

Espacio intermaxilar en mm: cuanto... 2% .........cccvivens

Paciente: Receptivo...y.{;,,......Indiferente....,.......Con Problemas:..co i

Observaciones:

Ofras patologias: .....cousvaissiiessss: Distanciaide ATM i

PRONOSTICO: Favorable.....,.__..}{__._............Desfavorable,__...,,__.........

FIRMA DEL PACIENTE O PRESENTANTE
o

FECHAJGQ/fmfc]M
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Anexo 8. Protocolo de trabajo para Protesis Total, pagina 3.

DATOS CLINICOS

DV Reroso ... 492 octusion.. 49 ..
DIENTES: (W a'ma\
COLER: o v A FORMA..... ... 00 4 TAMARO.........
ENCIAS: COLOR. s s s
PROTOCOLO CLINICO
FECHA TRABAJO REALIZADO MATERIALES
3 USADOS
1.ELABORACION HISTORIA CLINICA
GENERAL Y DE TOTAL h ﬁ’?-*?—\cb
90 Joc /20 Ainea.
2. IMPRESIONES ANATOMICAS 6’5‘&\9*0 B Mci"
dad JoJao Wso pled
3. MODELOS DE ESTUDIO Y !
DELIMITACION DEL TERRENO b bbf@
PROTESICO. acue
304 lon [12 A
4.CUBETAS INDIVIDUALES SUP-INF | 9 (10% o a@%. i
Vs k. :
et lenla € gl
5. RECORTE MUSCULAR Y SELLADO -
. I PERIFERICO. o 59‘3}*‘3'
o fod |
6. IMPRESIONES FUNCIONALES ’Fadia & (@ vl
JotY Jou f 12 Sodion
7.MODELOS DEFINITIVOS
obi”n JO‘\ l 1
8.RODETES DE ALTURA
SUPERIOR- INFERIOR
Golosho
9. FLANO DE ORIENTACION
Joldlos /oy oL0GICAS
10. MONTAJE EN ARTICULADOR So Dr. Jack ¥ iz2a-
el
1y /0\5 /FO MODELO SUPERIOR {,red(g P TOLOGICA
11. DIMENSION VERTICAL uiD g 4
oby/ 06/01 ST REHAB[LITADOR OR:
12. RELACION CENTRICA CON
PUNTA INSCRIPTORA
antloe/ot
13. MONTAJE MODELD INFERIOR
Aoy foeloy )
14. ENFILADO DE DIENTES
SUP-INF
‘39{4/63 /H UIDE Dr]ac&ﬁzm‘hi
§ ~REAABTOTADOR OR
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Anexo 9. Protocolo de trabajo para Protesis Total, pagina 4.

) [ 15, AJUSTE OCLUSAL

ol Jog) yy | IR
} : 16. PRUEBA EN CERA DE PROTESIS

2 17. ACRILIZACION e
e lo. | SN B LT

i 18. COLOCACION DEFINITIVA
a4 ley/ 12

19. CONTROL EN 24 HORAS

QoM | (4

. 20. CONTROL EN 8 DIAS i
Qotd/o1l 14

Recibi el trabajo a entera satisfaccién .. 124

Nombre del Alumno Nombre del Tuter

c*%naﬁaﬁaé ) D= JocK lf:ﬁttd A9

i SRD)
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VII. INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Edentulismo.

Figura 2.Caracteristicas de la pérdida ésea en el maxilar superior edéntulo.
Figura 3. Esquema de una ortopantomografia de los maxilares con dientes.
Figura 4. Esquema de una ortopantomografia de los maxilares edéntulos.
Figura 5. Repercusiones sobre el perfil facial relacion anteroposterior.

Figura 6. Evaluacion de los tejidos de soporte perfil clasico del paciente edéntulo

total bimaxilar.

Figura 7. Exostosis multiples en region vestibular.

Figura 8. Torus palatino.

Radiografia oclusal.

Incisibnen Y.

Figura 9. Torus mandibular e incision con descargas linguales.
Figura 10. Reduccion de la tuberosidad del maxilar.

Figura 11. “Z” Plastia.

Figura 12. Frenectomia V-Y o de reposicidn apical.

Figura 13. Frenectomia lingual.

Figura 14. Interrelacion entre las diferentes células del tejido dseo.
Figura 15. Técnica anestésica submucosa superficial.

Figura 16. Técnica anestésica paraapical supraperidstica.

Figura 17. Técnica anestésica papilar.
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Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.

Figura 24.

impulsion.

Figura 25.

lateralidad.

Figura 26.
Figura 27.

Figura 28.

Técnica anestésica subperidstica.

Técnica anestésica intradsea.

Técnica anestésica intraligamentosa.

Técnica anestésica intrapulpar.

Sindesmotomia.

Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados prension.

Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de

Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de

Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de rotacion.
Protocolo de exodoncia de dientes erupcionados movimiento de traccion.

Protocolo de exodoncia de dientes retenidos despegamiento

mucoperidstico.

Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.
Figura 35.

Figura 36.

Osteotomia.

Cicatrizacién de un alveolo post-extraccion estadio I.
Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio I1.
Cicatrizacion de un alveolo post-extraccion estadio I1I.
Cicatrizacién de un alveolo post-extraccion estadio 1V.
Cicatrizacién de un alveolo post-extraccion estadio V.
Zonas de soporte maxilar.

Zonas de soporte mandibular.
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Figura 37. Zonas de sellado en maxilar.

Figura 38. Zonas de sellado mandibular.

Figura 39. Zonas de alivio maxilar.

Figura 40. Zonas de alivio mandibular.

Figura 41. Puntos anatdmicos de referencia para cubetas individuales en el maxilar.

Figura 42. Puntos anatdmicos de referencia para cubetas individuales en la

mandibula.

Figura.43 (A) Altura del rodete superior (B) Amplitud del rodete superior.
Figura. 44(A) Altura del rodete inferior (B) Amplitud del rodete inferior.
Figura 45. Exposicion dental

Figura. 46 (A) Paralelismo (B) Corredor bucal.

Figura 47. Lineas estéticas.

Figura 48. Montaje en el articulador modelo superior (A) Insercién intraauricular y
colocacion de horquilla (B) Montaje de modelo segun en eje de simetria de la mesa
(C) Fijacion del modelo superior en el articulador.

Figura 49. Dimension Vertical.

Figura. 50 Relacién Céntrica (A) Reflejo de oclusion molar y manipulacién

mandibular ritmica.
Figura 51. Montaje en el articulador modelo inferior. (A-B)
Figura 52. Forma de rostro.

Figura 53. Dientes artificiales Duratone.
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Figura 54. Andlisis fotografias extraorales: (A) Frontal (B) Perfil derecho (C) Perfil

izquierdo.

Figura 55. Andlisis Intra oral. (A) Arcada superior. (B) Arcada inferior.

Figura 56. Radiografia panoramica.

Figura 57. Odontograma.

Figura 58. Técnica Anestesica.

Figura 59. Incision. (A)Incision propiamente dicha (B) Incision con doble descarga.

Figura 60. Despegamiento mucoperiéstico. (C) Despegamiento mucoperidstico por

vestibular (D) Despegamiento mucoperiéstico por lingual.

Figura 61. Regularizacion del reborde alveolar (A) Alveoloplastia (B) Irrigacion.
Figura 62. Cuidados Transquirargicos.

Figura 63. Sintesis

Figura 64. Control postquirdrgico a los 7 dias.

Figura 65. Control postquirtrgico a los 14 dias.

Figura 66. Control postquirurgico a los 21 dias

Figura 67. Control postquirurgico a los 28 dias

Figura 68. Toma de impresion anatémica o de estudio (A) Toma de impresion (B)
Vaciado de modelos (C) Modelo de yeso primario superior (D) Modelo de yeso

primario inferior.
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Figura 69. Sellado periférico e impresion definitiva para la protesis total superior e
inferior (A) Colocacion de godiva en los bordes de la cubeta. (B) Prueba en boca de
la cubeta individual con la godiva arcada superior. (C) Prueba en boca de la cubeta
individual con la godiva arcada inferior. Impresidn con pasta de condensacion liviana
colocada en la cubeta individual (E) Toma de la impresion definitiva (F) Impresion
definitiva.

Figura 70. Individualizacion del plano de orientacion superior. (A)Rodete superior
(B) Rodete inferior.

Figura 71. Analisis de la orientacion del rodete superior. (A) Linea de la sonrisa (b)
Observamos el paralelismo existente entre la linea bipupilar y el rodete. (c)
Observamos cierta discrepancia en el paralelismo con la linea de Camper y el rodete.

Figura 72. Individualizacion del plano de orientacién superior. Lineas estéticas

trazadas (A) Linea media (B) Linea de caninos.

Figura 73. Individualizacion del plano de orientacion superior. (A)Colocacion del
arco facial en el paciente para el montaje en el articulador. (B) Modelo superior

montado al articulador.

Figura 74. Individualizacion del plano de orientacion inferior. Dimension Vertical.
Figura 75. Individualizacion del plano de orientacion inferior.

Figura 76. Seleccion de dientes.

Figura 77. Prueba de bases con dientes en cera. (A) Encerado entrega por el

laboratorio (B) Vista frontal de los modelos en oclusién (C) Modelos en boca.
Figura 78. Instalacién de protesis totales (A-B).

Figura 79. Control instalacion de protesis total a las 24 horas. (A)Mucosa lesionada
(B) Protesis total inferior marcado para realizar alivio(C) Protesis total inferior con

alivio.
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Figura 80. Control instalacion de protesis total a los 7 dias. (A)Antes de la cirugia
preprotésica (B) Después de la cirugia preprotésica (C) Radiografia antes del
tratamiento (D) Radiografia al final del tratamiento. (E) Antes de la rehabilitacion (F)

Después de la rehabilitacion.

VIII.INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Signos Vitales
Tabla 2. Examen clinico intraoral

Tabla 3. Plan de tratamiento
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