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RESUMEN

Los pacientes diabéticos tipo 2 padecen diferentes manifestaciones bucales cuando no
existe un adecuado control de la enfermedad y una mala higiene de la cavidad oral. En la
consulta odontoldgica, el manejo y control de pacientes diabéticos antes, durante y después
del tratamiento es importante. Su rehabilitacion oral resulta imprescindible para lograr
elevar y mejorar su calidad de vida pues les proporciona beneficios funcionales y estéticos
como: restitucion de la capacidad masticatoria, optimizacion de la digestion, claridad en su
expresion y comunicacion oral ademas de la consecuente mejoria en el aspecto fisico. Para
el presente caso clinico, nos enfocamos en un paciente diabético tipo 2 que se presenta a
consulta y a quien se le procede a confeccionar una prétesis inmediata postextraccién de los
dientes 1.5, 1.6 y un resto radicular 1.4; luego de seis meses se realiza una protesis total
convencional en el maxilar superior. Se logra el éxito total al alcanzarlos objetivos
planteados a través de la rehabilitacion oral al colocar una protesis inmediata como primer
paso para luego del remodelado 6seo confeccionar la protesis total definitiva se consiguio
devolver al paciente la funcion masticatoria y una condicion estética 6ptima.

PALABRAS CLAVE: DIABETES MELLITUS, PROTESIS INMEDIATA, PROTESIS
TOTAL.
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ABSTRACT

Type 2 diabetic patients suffering from different oral manifestations in the absence of
adequate control of their disease. In the dental office, the management and control of
diabetic patients - before, during and after treatment - is important. Their oral rehabilitation
is essential to achieve increase and improvement in their quality of life as it provides
functional and aesthetic benefits like the following: restoration on the chewing ability,
optimization on digestion, clarity on their oral expression and communication; in addition
to the consequent improvement in their physical appearance. For the present research case,
we focus on a type 2 diabetic patient who goes to consultation and therefore we proceed to
create an immediate denture post-extraction of teeth: 1.5, 1.6 and a residual roots; later -
after six months - a conventional total denture is made in the upper jaw. Total success is
gotten at achieving the already set objectives because as result of oral rehabilitation through
placing an immediate denture as a first step and then after the bone remodeling go to the
placement of the denture complete, we got to restore the patient's masticatory function and
her optimal cosmetic condition.

KEY WORDS: DIABETES MELLITUS, IMMEDIATE DENTURE, DENTURE
COMPLETE.
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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de importancia creciente en salud publica.
En los dltimos afios tanto a nivel mundial como local, la prevalencia ha ido aumentando
junto con la eficacia de los protocolos diagndsticos y terapéuticos, por lo que hoy en dia
los odontdlogos tratan cada vez mas pacientes diabéticos (Pacheco, 2008; Romero,
2013).

Esta enfermedad necesita un tratamiento bidireccional entre médico y odont6logo, por
esta razon, el conocimiento sobre la diabetes mellitus resulta imprescindible para su
completa atencion por estas dos ramas. Los odont6logos estamos inmersos en la salud
con el fin de prevenir enfermedades bucales, poder actuar frente a sus posibles

complicaciones y su rehabilitacion (Romero, 2013).

Entre los factores de riesgo de la diabetes se encuentran: el sobrepeso, el sedentarismo,
el estrés, la malnutricion como consecuencia de la ingesta excesiva de dieta
hiperhidrocarbonada y la herencia genética. El riesgo de contraer diabetes se incrementa
con la edad, segin lo han demostrado varios estudios (Castro, Aguilar, Liceaga, &
Hernandez, 2010).

Se asocia a los pacientes con diabetes en dos grandes grupos: pacientes diabéticos
controlados y diabéticos no controlados. Entre las manifestaciones odontoldgicas en
pacientes con esta patologia estan: caries, enfermedad periodontal, xerostomia,

infecciones fungicas, abscesos y cicatrizacion retardada (Castellanos, 2002).

Por la complejidad de la atencion al paciente diabético, es menester realizar una
detallada historia clinica en la consulta odontoldgica. Esta debe tener un interrogatorio
sobre la evolucidn de la enfermedad, antecedentes familiares, el control de la glucosa, el
uso de farmacos, dieta, actividad fisica, entre otros. Ademas, es esencial contar con
examenes de laboratorio basicos pertinentes antes de ésta, como: glucosa en ayunas,

glucosa pospandrial y hemoglobina glucosilada (Cardozo & Pardi, 2003).

Se desarroll6 este trabajo con el objetivo de realizar una revision completa acerca de la
rehabilitacion oral en el paciente diabético, los riesgos y la correcta atencion
odontoldgica.



CAPITULO | (ASPECTOS BASICOS).

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los factores causantes ambientales y genéticos de la diabetes mellitus, junto con un mal
cuidado de la cavidad oral determinan la aparicion de manifestaciones en ésta Ultima. A
menudo no se presta la debida importancia al cuidado bucal de una persona con

diabetes, en contraste en las demas manifestaciones sistémicas.

Es preocupante el impacto de la diabetes mellitus sobre la cavidad bucal. La caries y la
enfermedad periodontal constituyen causas de pérdida dentaria en los pacientes
diabéticos y a su vez, la falta de dientes conlleva a problemas tanto en la funcién
masticatoria, fonética y estética que deterioran su estado de salud y calidad de vida
(Castellanos, 2002).

Todo lo expuesto anteriormente evidencia lo acertado de nuestra seleccion de tematica.
La afectacion bucal provocada por la diabetes mellitus es ahora un problema social y
sanitario, pero afortunadamente existen diferentes tratamientos odontoldgicos que
restablecen la salud oral. Para evitar que padezcan severas enfermedades como la
pérdida de los dientes, se hace necesaria la rehabilitacion oral con la adaptacion de

protesis que elevan la calidad de vida, no solo fisica sino también funcional.



1.2.- JUSTIFICACION.

La rehabilitacion oral vinculada con una buena atencion odontoldgica en pacientes
portadores de diabetes mellitus, tiene un gran valor para la conservacion de la salud
bucal y el mejoramiento de la calidad de la vida. En el caso de las personas con diabetes
mellitus, la atencion puede prevenir la aparicion de las enfermedades bucodentales y
otras complicaciones asociadas a aquella. Incluso las personas que padecen de diabetes
pueden desconocer las manifestaciones orales que se presentan con la enfermedad de
base.

Cabe destacar que el caso clinico que se presenta, tiene una relevancia significativa y se
justifica en el aspecto tedrico, porque proporciona una amplia informacién recabada en
diferentes referencias documentales y bibliograficas; conocimiento que da nuevas ideas
y respuestas a las interrogantes sobre la teméatica examinada; lo que serd de gran ayuda

para los futuros odont6logos.

El caso clinico se justifica desde el punto de vista metodoldgico porque sigue los pasos
de un proceso cientifico. Se alcanzan pautas, caracteristicas como un estudio de caso;
con el fin de obtener un diagndstico sobre el objeto de estudio. Los datos aqui recogidos
serviran de aporte a investigaciones posteriores con la finalidad de profundizar y
modificar los planteamientos expuestos.

En el aspecto social, este estudio permite detectar y corregir problemas de higiene bucal
en las personas diabéticas, elevar su calidad de vida y evitar fases mas avanzadas de la
enfermedad periodontal; por consecuencia, favorece la instauracién de un marco que
conduce al reconocimiento de los problemas de salud bucal por el odontélogo y la
poblacién; hecho que se ajusta a los nuevos paradigmas y estrategias basadas en la

enfermedad bucal y tipo de diabetes.



1.4.- OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

+ Restablecer la salud bucal a un paciente diabético controlado, mediante la
colocacion de una protesis total para mejorar la estética y la funcién

masticatoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Confeccionar la prétesis inmediata mientras se espera el tiempo del remodelado

6seo, y luego elaborar la prétesis total definitiva.

+ Concienciar al paciente diabético sobre las complicaciones bucales u orales que

puede padecer.
+ Incentivar la importancia de mantener una dieta adecuada y actividad fisica
permanente como parametros basicos para estabilizar los valores de glucosa en

cifras normales.

+ Propiciar buenos habitos para una buena higiene bucal.



CAPITULO Il (MARCO TEORICO).

2.1 DIABETES MIELITUS TIPO 2.

2.1.1.- DEFINICION.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) define a la diabetes mellitus (DM) como
un conjunto de enfermedades heterogéneas, caracterizada por una alteracion en la
funcién de las células B pancreaticas y/o la disminucion de la sensibilidad tisular a la
insulina, la cual produce como resultado el aumento de glucosa en sangre
(hiperglucemia), (Corbaton, 2004).

2.1.2.- EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes mellitus, es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en la
sociedad contemporanea. En el mundo hay mas de 347 millones de personas que
padecen diabetes y segin la OMS para el afio 2030 sera la séptima causa de muerte
mundial. Entre los diferentes tipos de diabetes, aquella definida como tipo 1 abarca
aproximadamente el 10% de los casos; mientras que la del tipo 2 es la forma mas
frecuente y representa del 80 al 90% de estos (OMS, 2013; Ramirez, 2011).

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP), en el 2010 registré 92.691 casos
de diabetes y se ha incrementado de forma progresiva en las Gltimas décadas. Segun la
encuesta Nacional de Salud y Nutricidn, la prevalencia de diabetes es del 2.7% entre
edades de 10 a 59 afios, y se encontrd una mayor prevalencia del 15.2% en el grupo de
60 a 64 afios de edad (Freire, Ramirez, Belmont, Mendieta, Silva, & Romero, 2013;
INEC, 2011).



2.1.3.- ETIOPATOGENIA.

La Diabetes Mellitus tipo 2 estd causada por un factor poligénico y multifactorial, el

cual incluye diversas interrelaciones entre genes y factores externos (Corbatédn, 2004).

Entre las alteraciones geneticas de la DM estdn los que se conocen como genes
diabetdgenos entre los méas frecuentes: CPN10 y PPAR, los cuales provocan una
disminucion progresiva de la sensibilidad a la insulina en los tejidos

insulinodependientes (muscular, esquelético y adiposo), (Corbatén, 2004).

Los factores ambientales determinantes en ésta enfermedad son: el sedentarismo,
consumo de dieta hiperhidrocarbonada, edad mayor a 40 afios (aunque cada vez mas se
observa DM tipo 2 en edades mas tempranas), obesidad, antecedentes familiares e
individuales (hipertension arterial), dislipidemia especialmente hipertrigliceridemia,

etnia o raza y diabetes gestacional (Guzman & Castellanos, 2013).

Los dos defectos metabdlicos principales que caracterizan a la diabetes tipo 2 son: la
capacidad disminuida de los tejidos periféricos para responder a la insulina (resistencia
a la insulina) y la disfuncion de las células B, que se muestra como una insuficiente
secrecion de insulina en el contexto de una resistencia de esta hormona e hiperglucemia.
La resistencia a la insulina obedece también a una relacion entre factores genéticos y
ambientales (Pacheco, 2008).

2.1.4.- MANIFESTACIONES CLINICAS.

Esta enfermedad, suele comenzar en edades intermedias o avanzadas de la vida; tiene un

comienzo lento de evolucion en ocasiones asintomatico durante afios (Pombo, 2007).



Las principales manifestaciones clinicas de la diabetes son: sed intensa (polidipsia),
gran cantidad de orina (poliuria), hambre (polifagia), pérdida de peso y menos
frecuentes son: la fatiga, debilidad, sensacion de adormecimiento de las piernas
(parestesias), vision borrosa, infecciones frecuentes, prurito y malestar general (Hervas,
2002).

La poliuria puede ser significativa durante todo el dia pero en ocasiones es sobre todo
nocturna, sucede cuando la glucosa se encuentra por encima de los 180 mg/dl. A medida
que aumenta la cantidad de azucar en la circulacion renal, el paciente se deshidrata por
lo que estimula a la polidipsia, produciendo gran sequedad de la boca y la faringe; el
aumento de ingestion de agua durante la noche, puede ser el Unico sintoma. Si la
pérdida de glucosa por la orina es importante, se observara disminucion del peso. El
organismo para compensar esta pérdida aumenta el apetito y la ingesta (Pombo, 2007;
Hervés, 2002).

El prurito puede presentarse por accion de la hiperglucemia a nivel de las terminaciones
nerviosas; en las mujeres se presenta en la region genital. El deterioro del organismo, lo
hace mas susceptible a infecciones por: mala circulacion, incorrecta nutricion tanto de
los 6rganos como los tejidos, defensas disminuidas, piel débil y fragil. Ademas pueden
presentar alteraciones visuales incluso a veces éstos trastornos pueden ser la pauta para
orientar al diagnostico de diabetes. Otros pueden quejarse de adormecimiento, dolor,

hormigueo en las manos y en los pies (Hervas, 2002).

2.1.5.- DIAGNOSTICO.

Los niveles normales de glucosa en sangre oscilan entre 70 y 120 mg/dl. La ADA
expresa que los niveles de glucosa entre 100 a 125 mg/dl son elevados pero son
considerados normales. Para verificar el control de glucosa antes de un procedimiento

quirudrgico se puede confirmar sus valores en sangre con estos examenes: glucosa en



ayunas, glucosa postpandrial o hemoglobina glicosilada (Zarate, Castellanos, & Diaz,
2003).

La ADA considera a la diabetes mellitus tipo 2 cuando los: niveles de glucosa en ayunas
son > 126 mg/dl por dos ocasiones, glucosa 2 horas postcarga > 200 mg/dl, glucosa a
cualquier hora del dia > 200 mg/dl mas sintomas de hiperglucemia y hemoglobina

glicosilada > 6.5% (Pacheco, 2008).

2.1.6.- COMPLICACIONES SISTEMICAS.

Las complicaciones en el diabético pueden dividirse en agudas y crénicas.

2.1.6.1.- COMPLICACIONES AGUDAS.

La hipoglucemia severa es una de las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2
mas frecuente cuando se busca un control estricto de la glucemia, sobre todo en los que

reciben sulfonilureas o se aplican insulina (Dorantes, 2008).

Hay situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia en la persona con DM: retrasar
u omitir una comida, ingerir bebidas alcohdlicas, realizar actividades fisicas en exceso,
una toma inadecuada de la dosis del medicamento hipoglucemiante como puede ocurrir

en personas de edad avanzada que olvidan si ya tomaron la medicina (Dorantes, 2008).



Otra de las complicaciones es la hiperglucemia la cual se manifiesta de dos maneras:

1.- Cetoacidosis diabéticas se presenta cuando el cuerpo no puede usar el azucar
(glucosa) como fuente de energia, debido a que no hay insulina o ésta es insuficiente.
En lugar de esto, se utiliza la grasa para obtener energia. Los subproductos del
metabolismo de las grasas, llamados cetonas, se acumulan en el cuerpo. Se presenta con
niveles de glicemia > 250mg/dl. Esta complicacion es comun en diabetes tipo 1, pero es

poco frecuente en DM tipo 2 (Ramirez, 2011).

2.- Estado hiperosmolar no cetdsico implica niveles extremadamente altos de glucosa en
la sangre sin la presencia de cetonas, es frecuente en DM tipo 2. Se puede presentar en
aquellos que no han sido diagnosticados con diabetes o en personas que no han sido
capaces de controlar la enfermedad. La hiperosmolaridad crea un ciclo de incremento de
los niveles de glucosa en la sangre llegando hasta valores >600 mg/dl ademas como

consecuencia hay deshidratacion (Ramirez, 2011).

2.1.6.2.- COMPLICACIONES CRONICAS.

Por un inadecuado control de la enfermedad se deterioran diferentes érganos del cuerpo
como son: ojos, rifiones, sistema nervioso, piel, aparato cardiovascular, huesos y
articulaciones. Las complicaciones cronicas pueden ser vasculares y no vasculares. Las
vasculares se dividen en macroangiopaticas, como son: la retinopatia, nefropatia y
neuropatia diabéticas; y en microangiopaticas, entre las que se encuentran: cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. Entre las

complicaciones no vasculares se encuentran las afecciones de la piel (Ramirez, 2011).

La nefropatia diabética es un sindrome clinico caracterizado por proteinuria y
disminucion progresiva de la funcion renal. Representa en la actualidad la causa mas

frecuente de insuficiencia renal cronica (Dorantes, 2008).



La retinopatia diabética es la complicacion oftalmoldgica cronica mas frecuentemente
observada. Se caracteriza por lesiones y obstruccion de los vasos retinales que a largo
plazo podrian provocar la pérdida de la vision (Dorantes, 2008).

La neuropatia diabética se define como la presencia de signos y sintomas de disfuncion
de los nervios periféricos, debido a la pérdida progresiva de las fibras nerviosas. Puede

afectar tanto al sistema nervioso periférico como al autonomo (Dorantes, 2008).

Entre las complicaciones cardiovasculares se hallan: cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca, las cuales se observan mas en pacientes diabéticos de larga
evolucion y no dependientes de insulina. El principal causal de dichas complicaciones
es la aterosclerosis coronaria (Pacheco, 2008).

El pie diabético se define como la ulceracién, infeccion y/o gangrena del pie, asociados
a neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad arterial periférica (Pacheco,
2008).

La dermopatia diabética se caracteriza por cambios troficos y de coloracion en zona
anterior de la pierna y pies, sin embargo, también se suelen encontrar en el cuello, que

pueden terminar en procesos infecciosos sobreafiadidos (Dorantes, 2008).

2.1.7.- MANIFESTACIONES ORALES.

Las manifestaciones orales en un paciente diabético sino hay un adecuado control de la
enfermedad, el paciente puede presentar: gingivitis, enfermedad periodontal,
xerostomia, caries, candidiasis y retraso en la cicatrizacién (Castellanos, 2002; Guzman
etal., 2013).
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2.1.7.1.- CARIES DENTAL.

Una de las principales afecciones presentes en los pacientes diabéticos es la caries
dental, aunque no se ha podido establecer aun una asociacion clara entre la presencia de
caries y diabetes (Romero, 2013).

La caries y la enfermedad periodontal constituyen la causa de pérdida dentaria en los
pacientes diabéticos. Su incidencia de caries es mas alta que en los diabéticos tipo 1,
esta condicion podria relacionarse a una falta de secrecién salival, aumento de hidratos

de carbono, inadecuado control de glucosa y una mala higiene (Castellanos, 2002).

2.1.7.2.- ENFERMEDAD PERIODONTAL.

En pacientes con diabetes la enfermedad periodontal se encuentra incrementada de
manera significativa, aln si se mantiene una buena salud bucal. La diabetes produce un
quebranto neto de hueso periodontal aumentando el riesgo de la pérdida de dientes
(Gutiérrez & Gutiérrez, 2012).

La prevalencia de la enfermedad periodontal es 3 veces més alta en diabéticos que en
personas sanas. En un estudio realizado se demostr6 que los adultos con diabetes tienen
mayor predisposicion a perder dientes que personas que no padecen esta enfermedad; es
considerada la segunda causa de pérdida dentaria, pero puede llegar a ser la primera

causa en estos pacientes (Toro, Rodriguez & Cruz, 2006).

2.1.7.3.- CANDIDIASIS.
La candidiasis oral es comun en personas diabéticas no controladas que usan protesis

dentales. Esto se debe por un mal control glucémico y xerostomia (Gutiérrez et al.,
2012).
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2.1.7.4.-XEROSTOMIA.

La funcidn salival es importante para la digestion, la masticacion, el gusto, el habla, la
deglucidn, la proteccion de las mucosas y dientes. La xerostomia es comun en
pacientes diabéticos entre un 40 a 80% y se acentla a medida que envejecen. Esta
enfermedad generalmente dificulta el comer, tragar, degustar y hablar. Su etiologia
depende tanto de la deshidratacion como de la neuropatia diabética (Preti, 2008; Leite,
Marlow, & Jyotika, 2013).

Los flujos salivales disminuidos caracteristicos de los diabéticos no controlados pueden
desarrollar caries, se produce porque la saliva tiene cantidades incrementadas de glucosa
con mayor predisposicion para las caries y enfermedad periodontal. Las lesiones en la
mucosa pueden ser mas frecuentes por la falta de saliva (Macpherson, 2014).

2.1.7.5.- RETARDO EN LA CICATRIZACION.

Los pacientes diabéticos no controlados tienen una lenta cicatrizacion, porque su
migracion leucocitaria y su fagocitosis se alteran, por lo tanto, el riesgo infeccioso o de
sangrado aumenta en ellos. Los pacientes diabéticos no controlados, muestran mayor

tasa de infeccion debido a sus niveles altos de glucosa (Negrato & Tarzia, 2010).

2.1.8.- ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES DIABETICOS.

Los odontdlogos forman parte del equipo de Salud, tienen la obligacion de estar
informados acerca de la diabetes mellitus y sus complicaciones. Es necesario comunicar
a los pacientes sobre las manifestaciones orales que se presentan en la DM, para

aumentar la conciencia sobre su educacion bucal (Macpherson, 2014).

La atencion odontoldgica de pacientes con DM serd mas frecuente en el futuro
inmediato segln lo indica el aumento de su esperanza de vida y el incremento de la

prevalencia de diabetes en el mundo. En la consulta dental con propdsitos diagnosticos,

12



preventivos o curativos podemos subclasificar seis grupos, estos son: pacientes
sospechosos de diabetes mellitus, aquellos pertenecientes al grupo de riesgo de la
enfermedad, diabéticos no controlados, mal controlados, estables y enfermos labiles
(Castellanos, 2002; Romero, 2013).

Los pacientes sospechosos, son aquellos que pueden presentar: destruccion periodontal,
abcesos periodontales, xerostomia, pérdida de peso o parestesia en extremidades.
Aquellos pertenecientes al grupo de riesgo, pueden mostrar: obesidad, intolerancia a la
glucosa, mayor de 40 afios de edad, antecedentes de diabetes gestacional o familiar
(Castellanos, 2002).

Los diabéticos no controlados son aquellos que son diagnosticados pero no siguen un
tratamiento a diferencia de los definidos como diabéticos estables, éstos ultimos son
quienes mantienen un tratamiento, dieta y ejercicio adecuados para mantener estable su
glucosa. En individuos diabéticos mal controlados se observan signos y sintomas con
una farmacologia inadecuada. Los definidos del tipo labiles sufren descompensaciones a

pesar del trabajo médico y su cooperacion (Castellanos, 2002).

Los aspectos que debemos considerar en la consulta odontoldgica para minimizar el
riesgo de emergencia en la atencion, antes, durante y después del tratamiento son:
historia clinica adecuada, indagacion sobre la evolucion de la enfermedad, niveles de
glucosa, medicacion antidiabética (dosis, tiempo de administracion) y frecuencia de los
episodios de hipoglucemia. El horario de consulta se recomienda por la mafana. El
odontélogo debe asegurarse que el paciente haya comido normalmente e ingerido su

medicacion (Cardozo et al., 2003).

La complicacion mas comdn de un diabético en la consulta es un episodio de
hipoglucemia. Este se produce por una administracion excesiva de insulina o por falta
de ingestion de alimentos. Los signos y sintomas iniciales incluyen hambre, sed,

debilidad; estos pueden ser seguidos de sudores, incoherencia. Si no es tratada puede
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producirse inconciencia, coma y muerte. Si se sospecha que el paciente esta
experimentando un episodio hipoglucémico, primero se debe confirmar los niveles de
glucosa con un glucémetro. En caso de confirmarse el cuadro de hipoglucemia, se le

puede administrar una solucion azucarada (Cardozo et al., 2003; Sander, 2011).

Durante la atencion a diabéticos no controlados es mejor postergar el tratamiento y
realizar una interconsulta con el médico. Si el paciente acude a la consulta por algun
tratamiento de emergencia se puede realizar un buen interrogatorio y una prueba rapida
de glucosa en sangre, a diferencia de los pacientes diabéticos controlados, éstos pueden

ser sometidos a cualquier tratamiento odontoldgico (Hampel, 2000).

Los pacientes diabéticos en especial los no controlados tienen un riesgo de infeccion
aumentado y una cicatrizacion retardada, por ello es aconsejable realizar profilaxis

antibidtica en tratamientos quirargicos (Cardozo & Pardi, 2003).

En la rehabilitacion oral es necesario valorar el estado periodontal, promover la higiene
oral y de sus protesis, valorar la hidratacion de las mucosas para evitar molestias, dolor

y ulceraciones (Castellanos, 2002).

14



2.2 PROTESIS INMEDIATA.

La protesis inmediata, es aquel dispositivo dental removible colocado inmediatamente
después de las extracciones dentales, con el objetivo de remplazar algunos o todos los
dientes faltantes en las arcadas sin dejar transcurrir tiempo alguno entre la fase

quirdrgica y la protésica (Rahn, lvanhoe, & Plummer, 2011).

En la primera fase del examen del paciente se debe investigar su estado en general de
salud y evaluar la cavidad bucal. Este desempefia un papel importante y debe ser
considerado antes del procedimiento. ES necesario estar atento a la queja principal del

paciente, lo cual revela el motivo que lo llevo a buscar el tratamiento (Telles, 2011).

La colocacion de una prdétesis inmediata esta indicada en: enfermedad periodontal
terminal y aquellos tratados con cirugia. ElI empleo de prétesis inmediata es
contraindicado en pacientes que no soporten el acto quirdrgico y con problemas
psiquicos, poco cooperantes. Para un diagndstico correcto es necesario contar con
radiografias, modelos de estudio, anotaciones de la entrevista y del examen clinico
(Telles, 2011; Diaz & Quintana , 2013).

El tomar la decision de extraer los dientes sin la construccién de una proétesis conlleva a
las siguientes desventajas: pérdida de funcion masticatoria, estética pobre por la
ausencia de dientes; como consecuencias de efectos mentales y fisicos indeseables, la
lengua y las mejillas pueden invadir el espacio de la futura protesis (Basker, Davenpo,
& Thomason, 2012).

La extraccion de varios dientes y la colocacion de la prétesis inmediata, puede implicar
tratamiento a corto plazo; permitiendo regeneracion del hueso por motivos terapéuticos
cuando la enfermedad periodontal es diagnosticada tardiamente. Es importante conocer
en detalle las ventajas y las desventajas de colocar una proétesis total inmediata para

evitar insatisfacciones del paciente diabético durante el tratamiento (Preti, 2008).
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2.2.1 VENTAJAS DE LAS PROTESIS INMEDIATAS.

Evita al paciente depresion de los tejidos peribucales, conserva la funcion masticatoria,
permite que los musculos sigan funcionando en sus posiciones normales, facilitan la
adaptacion de la protesis definitiva, proteccion de la herida quirdrgica, evita un
deterioro en la autoestima del paciente por haber perdido sus dientes (Basker et al.,
2012).

Impide la pérdida de la dimensién vertical en oclusion (DVO), ayuda a conservar el
hueso alveolar aunque la evidencia cientifica no es concluyente, la reabsorcion del
reborde es menor si se usa protesis inmediata postextraccion, favorece la cicatrizacion
de los tejidos blandos, soporta y protege el codgulo durante el periodo postextraccion
inmediata; reduciendo la posibilidad de su desprendimiento mecanico, por ejemplo por

particulas de alimentos (Basker et al., 2012).

2.2.2.- DESVENTAJAS DE LAS PROTESIS TOTALES INMEDIATAS.

Las desventajas por el contrario, son escasas: el hueso alveolar sufre remodelaciones
con el transcurso del tiempo, desadaptandose poco a poco la protesis; el costo es
elevado en comparacion con el uso de la protesis; el paciente debe estar constantemente
donde el odont6logo para permitir mantener a la protesis inmediata, realizando rebases
asi como ajustes oclusales y; no se realizan pruebas previas a la instalacion de la
protesis (Bortolotti, 2006).

2.2.3.- CICATRIZACION OSEA.
La protesis inmediata es temporal, ésta necesita ser sustituida por una prétesis nueva
después del tiempo de remodelado 0seo. El criterio basado en el cambio de protesis

varia entre autores, Artur Rahn estima: el tiempo necesario para la cicatrizacion es de
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tres a seis meses para la colocacion de la protesis definitiva (Rahn et al., 2011; Diaz et
al., 2013).

La cicatrizacion del alvéolo ocurre por segunda intencion, se desencadenan varios

procesos fisioldgicos y a los seis meses ya tenemos hueso formado:

1)

2)
3)

4)

5)

Luego de la extraccion dental en el alvéolo se forma el codgulo que
posteriormente se retrae en 24 a 72 horas.

Después de 2 a 3 dias el codgulo es remplazado por tejido de granulacion.

En la primera semana tenemos tejido de granulacién, tejido conectivo joven y
tejido osteoide.

En la tercera semana hay mineralizacion del tejido y formacion de tejido nuevo;
a la sexta semana hay presencia de trabéculas primarias y remodelacién 6sea.
Luego de 4 a 6 meses va existir hueso maduro. Entonces este es el tiempo ideal

para la realizacion de una protesis definitiva (Lindhe, Karring, & Lang, 2009).
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2.3.- PROTESIS TOTAL

La prostodoncia total es la encargada de remplazar todos los dientes de una o ambas
arcadas dentarias, con la finalidad de devolver la funcién masticatoria, estética y

fonética al paciente (Dapprich, 2002).

La protesis total tiene tres superficies: una superficie interna en contacto con las crestas
alveolares, una superficie externa en contacto con las mejillas, labios, lengua, y una
superficie oclusal. Esta interaccion es responsable de la retencién, estabilidad, soporte:

en reposo y funcion (Preti, 2008).

La retencion es la resistencia de la fuerzas de extrusion. Esta propiedad se da por una
interposicion de una capa delgada de saliva, entre la mucosa y la superficie interna del
cuerpo protésico; los factores que intervienen son: cohesion, tension y presion
atmosférica. La estabilidad es la resistencia a fuerzas horizontales o rotacionales, los
factores que intervienen en la estabilidad son: el control neuromuscular, la armonia
oclusal, la altura y morfologia de las crestas alveolares. El soporte son las estructuras de
apoyo (mucosa y hueso) capaces de resistir las presiones masticatorias, éstas se

subdividen en zona de soporte primario y secundario (Preti, 2008).

2.3.1.- EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE.

Luego de una correcta historia clinica se realiza el examen extraoral e intraoral, donde
se valora las estructuras anatomicas. La exploracion debe ser detallada y ordenada,

consta de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion (Rahn et al., 2011).

El examen extraoral se inicia mientras el paciente relata su historia, se examina: el
cuello, la cabeza, la articulacion temporomandibular (ATM), los ganglios, perfil facial,
aspecto de la cara, maxilar superior e inferior, tejido muscular peribucal, labios y
mejillas (Rahn et al., 2011).
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El perfil facial generalmente es concavo por la perdida de dientes, al valorar el aspecto
de la cara buscamos verificar caracteristicas como: dimension vertical, soporte del labio,
linea de sonrisa y altura incisal. La inspeccion de los labios puede revelar la presencia

de fisuras o grietas por perdida de dimension vertical (Prasad & Buch, 2014).

En el examen intrabucal, se debe evaluar: la mucosa bucal, el reborde en el tamafio, la
forma y la seccion transversal, presencia de torus, tamafio de la lengua y las

tuberosidades maxilares (Rahn et al., 2011).

En el paciente desdentado es necesario identificar los tres tipos de mucosa que pueden
existir: firme es de facil irritacion, resilente muestra un grosor adecuado y flacida cuyo
grosor es exagerado y movil. Ademas se valora tanto el tamafio, la forma como la
seccion transversal del reborde; el reborde mas grande tendra mayor estabilidad y
retencion (Rahn et al., 2011).

La forma de arco puede ser: ovoide, triangular y cuadrada. EI méas favorable es el tipo
ovoide ya que tiene una mejor resistencia y estabilidad. La forma del reborde, al corte
transversal puede ser: “U”, “VV”” o en filo de cuchillo; siendo el ideal en “U”. Se examina
también la presencia de torus y tamafio de lengua. Ademas la cantidad asi como la
consistencia de saliva permite un sellado hermético entre la base protésica y el maxilar
(Rahn et al., 2011).

2.3.2.- IMPRESIONES PRIMARIAS.

La impresion es una copia negativa de todos los elementos que se necesitan reproducir
en un modelo, debe incluir: todos los tejidos blandos como duros de los rebordes, la
totalidad de los vestibulos, la tuberosidad del maxilar, el paladar duro y los surcos
hamulares (Rahn et al., 2011).
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Para realizar la impresion primaria se debe elegir la cubeta correcta y el material ideal
que vamos a usar en el momento de la impresion. Existen cubetas especiales para
desdentados de diferente tamafio para el maxilar y la mandibula. EI material ideal que
cumple con varias caracteristicas especiales y el mas usado es el hidrocoloide

irreversible (alginato), (Telles, 2011).

El alginato es el material empleado por los odont6logos debido a su facil manipulacion,
supera los socavados y tiene una reproduccion regular. EXxisten otros materiales que
podemos usar, como son: godiva y silicona. La godiva es un material termoplastico de
baja fusion; se usa en pacientes edéntulos, puede comprimir y deformar los tejidos; con
poco uso en la actualidad. La silicona se utiliza cuando existen grandes alteraciones

Oseas en el reborde remanente (Telles, 2011).

2.3.3.- MODELO DE DIAGNOSTICO.

El modelo primario se genera a partir del vaciado de las primeras impresiones y
reproduce las estructuras anatomicas de los maxilares desdentados. EI modelo debe
reproducir de manera exacta, fiel, la anatomia del paciente y servira para construir la
cubeta individual. EI material que se usa para los modelos primarios es el yeso clase 111

(yeso piedra) por su dureza y resistencia mecanica (Bortolotti, 2006).

La impresion primaria y el modelo de estudio permitirdn observar mejor algunos
detalles como el arco esqueletal, el tipo y la cantidad del reborde residual, comparar con
el modelo antagonista, la presencia de exostosis, la insercion desfavorable de los
frenillos, el tamafio como la forma de las tuberosidades y la zona limite posterior
(Basker et al., 2012).

2.3.4.- CONFECCION DE CUBETAS INDIVIDUALES.

La cubeta individual es de uso exclusivo y a medida para cada paciente. Es un paso

esencial para la impresion definitiva. Se elabora a partir de un modelo primario. La
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cubeta permite la obtencion de una impresion mas exacta y detallada abarcando la
mayor cantidad de soporte, sin interferir con los tejidos mdviles del paciente que
generalmente no se obtiene con las cubetas de stock (Macchi, 2007),

La forma de la cubeta se disefia en el modelo de estudio: 2mm arriba del fondo del
vestibulo y se coloca cera donde existan socavados. La cubeta individual debe cumplir
con las siguientes caracteristicas: ser rigida, tener mango, espacio para el material de
impresion, superficie lisa, extenderse hasta la linea cero anatdmica, espesor de 2-3 mm,

bordes suaves y romos (Bortolotti, 2006).

El material para la confeccion de la cubeta es acrilico, éste puede ser resina acrilica de
autocurado o fotocurado. Ya realizada la cubeta es necesario probar en boca, comprobar
su adaptacion, asentamiento, espacio adecuado para la movilidad de los frenillos y la
extension correcta. En el caso donde sea necesario se debe realizar un recorte funcional

para que no existan interferencias con los tejidos blandos (Bortolotti, 2006).

2.3.5.- SELLADO PERIFERICO.

El sellado periférico es un paso importante para dar retencion a la protesis, es la
delimitacién del borde; la cubeta individual debe llegar hacia la linea cero anatémica. El
material para el sellado periférico se debe afiadir hasta que permita llegar de una zona
estatica (linea cero anatdmica) a una zona dinamica (linea cero funcional), en la que los
musculos sean invadidos moderadamente por la prétesis, sin que la actividad muscular

desplace la protesis total (Bortolotti, 2006).

Los materiales empleados para el sellado periférico son godiva y vinil polisiloxano. La
godiva verde es un excelente material entre las propiedades mas destacadas tenemos: es
rigido, preciso, posibilidad de rectificar al calor y facil eliminacion de excesos. El vinil
polisiloxano es un material que al momento de tomar la impresion definitiva, se
adhieren y no se puede rectificar si lo desea, su tiempo de polimerizacion es prolongado
(Rahn et al., 2011).
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2.3.6.- IMPRESIONES DEFINITIVAS Y MODELO DEFINITIVO.

La impresion definitiva registra con mucho mas detalle las caracteristicas anatdmicas de
los maxilares desdentados; con el empleo de las cubetas individuales posteriormente
luego de haber realizado el sellado periférico. A partir de ésta impresion, se obtendran
los modelos definitivos. EI material para las impresiones definitivas se usa vinil

polisiloxano (Telles, 2011) .

La impresion definitiva con vinil polisiloxano, ofrece, entre otras ventajas las
siguientes: impresiones muy precisas, pueden superar los socavados y no son toxicas
para el paciente. Los modelos definitivos permiten obtener un modelo exacto del terreno
protésico, para una rehabilitacion correcta. EI material para el uso de los modelos de
trabajo es el yeso clase IV (extraduro), (Bortolotti, 2006; Preti, 2008).

2.3.7.- PLACA BASE Y RODETE DE ALTURA.

Las placa base se realiza sobre el modelo definitivo con acrilico autocurable o
fotocurable, que le confieren formay grosor a la base de la protesis. En ellas se ubican
los rodetes de oclusion. La placa base debe cumplir los siguientes requisitos: rigidez,
resistencia, grosor 2 a 3 mm, extension de base protésica adecuada y estabilidad
(Bortolotti, 2006).

En el modelo de trabajo, antes de empezar a confeccionar el rodete, se debe marcar la
tuberosidad del maxilar, papila incisiva y la linea del reborde alveolar. Los rodetes de
altura se fabrican sobre la placa base, determinan: el soporte funcional, el nivel del
plano oclusal y la forma del arco. Registran las relaciones tanto intermaxilares
horizontales como verticales, establecen el tamafio y la posicion de los dientes: linea
media, la linea de la sonrisa, la guia canina, ademas, en él se enfilan los dientes.
(Milano & Desiate, 2011).

El material que se usa para la fabricacion es cera de base rosada, porque no se deforma a

la temperatura de la boca, son susceptibles al desgaste y se puede agregar material sin
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dificultad. El tamafio y su disefio es de vital importancia para el remplazo de los dientes

en el zona edéntula (Milano et al., 2011).

Las medidas del rodete superior son: en la parte anterior 22 mm entre el plano de
oclusion hasta el fondo de la hendidura con inclinacion de 15° hacia vestibular desde la
papila incisal; en el segmento posterior 12 mm a partir del plano oclusal hasta el nivel
de la tuberosidad del maxilar; en el plano oclusal, en la zona de los molares de 8-10 mm

y en la parte incisal de 6-8 mm (Rahn et al., 2011). Ver figura 1.

FIGURA 1.- MEDIDAS DEL RODETE SUPERIOR.

Fuente: Rahn, lvanhoe, & Plummer (2011). Pg 138.

2.3.8.- REGISTROS MAXILOMANDIBULARES.

Es un paso crucial, en el cual se coloca los rodetes en el paciente para tomar los
registros, donde se modifica y corrige los rodetes tanto en su forma como en su
orientacion, de acuerdo a pardmetros estéticos, fonéticos, antropolégicos y mecanicos.
(Milano et al., 2011).

2.3.8.1.- CONFORMACION DEL PLANO DE OCLUSION.

El contorno vestibular y el largo incisal se regulan de acuerdo a caracteristicas estéticas
como fonéticas. Con relacion a la parte estética debe presentar un adecuado soporte
labial, visibilidad adecuada en la zona posterior donde se puede agregar o quitar cera
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con el fin de observar el corredor del espacio vestibular. La longitud incisal sera la
altura de los incisivos centrales superiores, el labio superior debe quedar relajado donde
la visibilidad puede ser de 1 a 2 mm, se realizan pruebas fonéticas “f” y “v”’ (Rahn et al.,
2011).

La conformacion del plano oclusal por criterios antropoldgicos nos ayuda a definir el
plano tentativo de oclusion. La platina de fox permite paralelizar el rodete superior con
la linea interpupilar y con el plano de Camper (linea ala-trago). Este tiene la
informacidn necesaria y no debe modificarse, las adaptaciones se realizan sobre el
rodete inferior (Milano et al., 2011; Bortolotti, 2006).

2.3.8.2.- DIMENSION VERTICAL.

La dimension vertical (DV) es la altura del tercio inferior de la cara, en correlacion con
el maxilar y la mandibula. Esta se mide desde la nariz al menton, se denomina distancia
nasomentoniana e intraoralmente determina la medida intercrestal. Existen diferentes
posiciones que puede optar la mandibula en el plano vertical estas son: dimension
vertical en reposo (DVR), dimensién vertical en oclusion (DVO), dimensién vertical
fonética minima (DVFM), (Milano et al., 2011).

La DVR es la medida nasomentoniana cuando los misculos estan en reposo, se puede
registrar de pie o sentada, ademas, es un punto de partida para obtener la DVO. La
dimensidn vertical en oclusion es la distancia entre un punto fijo y mévil; cuando los

dientes o los rodetes entran en oclusion (Milano et al., 2011),

La diferencia entre la DVR-DVO nos da el espacio libre funcional, éste puede variar de
1 a 10 mm, su valor promedio es de 2 a 3 mm. La dimensidon vertical fonética minima
(DVFM) es la medida nasomentoniana cuando la mandibula estad en posicion de
descenso fonético, se da en la pronunciacion de “S” y nos da un espacio de 1mm,

(Milano et al., 2011; Bortolotti, 2006).

La dimensidn vertical determina el aspecto y la estética del paciente, cuando esta

disminuida el paciente puede presentar rostro envejecido, arrugas en la region de los
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labios y desaparicion del bermellon. En contraste, cuando la DV es grande presenta
alteracion en el lenguaje, dificultad de cerrar los labios. Existen diferentes métodos para
la determinacion de la dimension vertical: métrico, fisioldgico, estético y fonético
(Telles, 2011; Milano et al., 2011).

2.3.8.3. RELACION CENTRICA.

La relacion céntrica (RC) es una posicion mas posterior de la mandibula en correlacion
con el maxilar, junto con la dimension vertical establecen la ubicacion espacial del
maxilar inferior y su oclusién. Existen diferentes técnicas para determinar la RC en un

paciente: métodos de manipulacidn, mecanicos y gréaficos (Telles, 2011).

Los métodos de manipulacién se obtienen a traves de movimientos mandibulares, con el
uso de una o ambas manos para la retraccion de la mandibula. La literatura indica
diferentes formas de llegar a relacion céntrica como son: homotropia lingulomandibular,

reflejo de oclusion molar, manipulacion mandibular ritmica (Milano et al., 2011).

La homotropia lingulomandibular se produce cuando colocamos la punta de la lengua
en la posicion media sobre la placa superior en la zona de post damming. Otro método,
es el reflejo de oclusion molar, donde los pulpejos de los indices van directamente sobre
el rodete inferior, colocados en la zona molar. La manipulacion mandibular ritmica con
el pulgar del operador se retrae débilmente la mandibula, hasta llegar a oclusion,

mientras el paciente se encuentra relajado (Milano et al., 2011).

2.3.9.- OCLUSION.

La oclusion es fundamental para la rehabilitacion de los pacientes, y la prétesis total no
es la excepcidn, los dientes artificiales se mueven como grupo o plano sobre una base
comun; debido a la naturaleza de las estructuras de soporte. La reabsorcién alveolar no
se detiene con el uso de protesis sobre las mucosa, incluso una mala oclusion puede
acelerar la reabsorcion de la apofisis, y comprometer la estabilidad de ésta (Hidalgo &
Bernaola, 2009).
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La oclusion bilateral equilibrada es el objetivo terapéutico mas buscado por los
odontdlogos, es un contacto regular de los dientes laterales en las dos mitades del
maxilar en una oclusién dinamica, entre sus ventajas: permite la estabilizacién de
dientes postizos en la oclusion dindmica, contacto regular entre los dientes, estabilidad
de la prétesis en la masticacion, evita la introduccion de restos de alimentos entre la
base de la protesis, distribucion regular de cargas, una maxima salud de los tejidos de
soporte y evita una reabsorcion acelerada (Koeck, 2007).

Para determinar una oclusion que se va a realizar en el paciente es necesario conocer el

tipo de articulador que empleamos y la forma de los dientes (Telles, 2011).

2.3.9.1.- ARTICULADORES.

Existen cuatro clases de articuladores: clase | es un instrumento simple de sostén solo
permite movimientos verticales, clase Il permite movimientos horizontales y verticales;
pero no orienta movimientos en relacion a las articulaciones temporomandibulares,
clase Il reproduce trayectorias condiliares de todos los movimientos; permite la
orientacion de los modelos respecto de las articulaciones pueden ser instrumentos de
tipo arcon por ejemplo Bioart y el tipo no arcon, la clase IV copia tres registros
dimensionales y dindmicos orienta los modelos con relacion a las articulaciones

temporomadibulares y reproduce movimientos mandibulares (Rahn et al., 2011).

2.3.9.2.- FORMA DE LOS DIENTES LATERALES.

La forma de los dientes se puede clasificar en dientes anatomicos, dientes
semianatomicos y dientes no anatdmicos. Los dientes anatdmicos o también llamados
poliplanos son similares a los dientes naturales, con angulos de inclinacion de 33°. Sus
ventajas son: eficaces sobre la masticacion, producen una menor reabsorcion de las
crestas alveolares, garantizan una intercuspidacion maxima con un contacto claro. Una
desventaja es que la forma de las clspides produce fuerza de traccidbn mas intensa,

produciendo movilidad de la protesis en oclusion dinamica (Telles, 2011).
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Los dientes semianatdmicos tienen sus cuspides reducidas con angulos de inclinacion de
200, este tipo de dientes es el m&s empleado en las prétesis totales, ya que permiten una
intercuspidacion maxima, reducen las fuerzas ejercidas sobre la protesis y mantienen

una estética satisfactoria (Hidalgo et al., 2009).

Los dientes no anatdbmicos 0 monoplanos no tienen cuspides, una de sus ventajas es la
ausencia de interferencias durante la masticacion, pero los dientes artificiales no son
estéticos, existe una disminucién considerable en la masticacion y presenta una mayor

reabsorcion por el incremento de las fuerzas masticatorias (Hidalgo et al., 2009).

2.3.10.- SELECCION DE DIENTES.

Nos enfrentamos a un reto al seleccionar los dientes en protesis total, estos deben ser
analizados bajo un conjunto de normas estéticas, mecanicas y psicoldgicas, si alguno de

estos falla, el grado de aceptacion de la prétesis disminuye en el paciente (Telles, 2011).

2.3.10.1.- SELECCION DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES.

Se puede encontrar en el mercado dos tipos de dientes: ceramicos o de resina. Los
dientes ceramicos son mas estéticos, mayor durabilidad, resistencia al desgaste,
estabilidad de color pero tiene una gran desventaja producen una pérdida severa de
altura en los procesos alveolares y su costo. Los dientes de resinas se usan méas en la
actualidad producen menos trauma al reborde, facil desgaste para ajuste oclusal, es sus
desventajas encontramos: desgastes de los dientes artificiales y el color puede cambiar
(Sanchez, 2011; Koeck, 2007).

En los dientes anteriores, podemos determinar la forma y el tamafio a través de
fotografias antiguas, al trazar lineas sobre los rodetes como: la linea media, linea de
sonrisa forzada y linea del canino. La linea media determina la ubicacion entre los dos
incisivos centrales, la linea de la sonrisa en una maniobra de sonrisa forzada permite

establecer la altura de los dientes y la linea del canino define la prolongacion del ala de
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la nariz y nos proporciona la distancia de la cuspide del canino hasta la cuspide del otro
canino (Grunert & Crepaz, 2008).

El contorno y la forma de la cara en las personas nos ayuda a determinar el disefio y la
morfologia de los dientes, esto quiere decir que si el rostro de una persona es cuadrado,
de igual forma seré el contorno de los dientes con &ngulos rectos, en una cara triangular
los dientes se van estrechando hasta el cuello del diente dandole una forma similar a la
fisionomia de la persona y en un rostro redondo los dientes son de tipo ovalado, es decir

se caracterizan por superficies regionales afiladas (Koeck, 2007).

Cuando se selecciona los dientes anteriores automaticamente se establecen una
indicacion para los dientes posteriores, esta indicacion obedece a tablas de equivalencia
suministradas por los fabricantes. Los dientes posteriores se diferencian por su
morfologia oclusal, en el comercio se puede encontrar dientes artificiales con 33°, 20°,
0° de inclinacion de las cuspides en relacion al plano oclusal (Telles, 2011).

2.3.10.2.- SELECCION DEL COLOR DENTAL

El color de los dientes es importante cuando el individuo posee dientes naturales
remanentes. Es necesario que se haga la seleccion del color de los dientes artificiales
mediante la comparacion de estos, con las escalas de colores, indicadas por los
fabricantes (Telles, 2011).

La seleccion de los dientes se hace con una guia de colores, consiste en una cantidad de
muestras con grados variables de tonalidad, claridad e intensidad cromética, en algunas
ocasiones se requiere realizar la caracterizacion (Rahn et al., 2011).
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2.3.11.- PRUEBA DEL ENFILADO.

La prueba cera es la Gltima oportunidad de hacer correcciones permitiéndonos controlar
todos los criterios necesarios para el buen funcionamiento de la proétesis. Se debe
evaluar: estética, fonética y funcién masticatoria, con relacion a la parte estética se
analiza: su perfil labial, la visibilidad de los dientes, linea media, curva de la sonrisa y
corredor vestibular, en cuanto a la fonética: es importante pruebas de fonemas “s” o la
palabra “Misisipi” y referente a la funcion su oclusion. Si la prueba del enfilado esta

correcta, se continuara con la fase de terminacién de la protesis (Grunert, 2004).

2.3.12.- INSTALACION DE LA PROTESIS TOTAL.

En la instalacion de la prétesis es un paso metodoldgico donde es necesario tener en
cuenta la adaptacion, retencion y oclusion. En primer lugar, se debe observar y palpar la
base de la protesis para detectar irregularidades o asperezas que pueden traumatizar la
mucosa, se puede utilizar un elastomero de baja viscosidad para intentar anticipar

puntos traumaticos de la base de la prdtesis sobre la mucosa (Telles, 2011).

Luego de las modificaciones en la base de la protesis se continta con el ajuste oclusal:
es necesario que exista por lo menos un contacto en cada cuspide céntrica con su
antagonista correspondiente, en movimientos de lateralidad debe haber contactos en
todos los dientes antagonistas a partir de los caninos (Grunert, 2004).

La orientacion al paciente sobre la higienizacion de la protesis y de la cavidad bucal es
necesaria, es valioso conversar con el paciente dandole por escrito las instrucciones de

higiene, recomendaciones para el uso de su protesis (Telles, 2011).

Las protesis totales no son tan eficientes como los dientes naturales por eso es necesario
recomendar al paciente diabético ingerir pequefias cantidades de alimentos blandos, en
pequefios bocados y masticarlos correctamente, no es recomendable ingerir alimentos

duros o pegajosos (Grunert, 2004).
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Luego de cada comida debe limpiarse la protesis y los tejidos de soporte, los pacientes
deben sumergir la prétesis durante la noche en una solucion de enjuague bucal y agua.
Al principio puede tener dificultad de hablar, la ejercitacion permite hablar claro (Rahn

etal., 2011).
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CAPITULO 111 (CASO CLINICO).

3.1 HISTORIA CLINICA.

Se detallard a continuacion la historia clinica: Datos de identificacion, motivo de
consulta, antecedentes personales y familiares, signos vitales, examen estomatognatico,

odontograma, exadmenes complementarios, diagnostico y plan de tratamiento.

3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre: NN.

Sexo: Femenino.

Fecha de nacimiento: 24/11/1941.
Edad: 73 afios.

Estado Civil: Viuda.

Ocupacion: jubilada (enfermera).
Lugar de procedencia: Quito.
Residencia: Quito.

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA.

Paciente de 73 afios de edad, de sexo femenino acude el dia 7 de noviembre del 2013 a
la clinica de especialidades odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador.
Al momento de preguntar el motivo de consulta refiere: “Quiero realizarme una

prétesis porque no puedo comer los alimentos y me avergiienzo al sonreir”.

3.1.3. ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL.

La paciente manifiesta dificultad para masticar los alimentos sélidos que se acompafian
de dolor y ardor en la encia; ademas menciona que se avergiienza al sonreir, desde hace

aproximadamente un afio cuyos sintomas se han intensificado desde hace un mes.
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3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.

Antecedentes personales.- Paciente padece de diabetes tipo 2 hace diez afios, con
tratamiento de Glibenclamida de 5 mg (Euglucon) dos tabletas en la mafana, al
momento la diabetes se encuentra controlada, se registra la glucemia todas las mafianas

con glucémetro.

Antecedentes familiares.- No refiere.

Antecedentes odontolégicos.- Describe haberse colocado una proétesis de cromo
cobalto hace 5 afios, la cual desde hace un afio dejé de utilizar por desadaptacion de la

misma.

3.1.5.- SIGNOS VITALES.

Se evaluo6 la presion arterial y el pulso con un tensibmetro marca OMRON con el
paciente sentado con 5 minutos de reposo en el brazo derecho, se contabiliz6 el nUmero
de respiraciones por minuto y se midi6 la temperatura con un termémetro de mercurio,

obteniéndose los siguientes resultados. Ver tabla 1.

Presion Pulso Frecuencia  Temperatura
arterial respiratoria
135/85 65 27 36 °C

Tabla 1. SIGNOS VITALES.

Fuente: Historia Clinica.
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3.1.6.- EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

Paciente normoceféalico de rostro ovoide, musculatura normal, simetria facial, los

ganglios no son palpables, no existe ninguna alteracion en la ATM, maxilar superior e

inferior sin patologia aparente y en el labio superior existe una leve depresion. Ver

4 )

Figura. 2.

FIGURA 2. ANALISIS DE LAS FOTOGRAFIAS EXTRAORALES: (a) Fotografia
frontal, (b) perfil derecho, (¢) perfil izquierdo.

3.1.7 EXAMEN CLINICO INTRAORAL.

En el maxilar superior la paciente presenta: reborde alveolar sin mayor reabsorcion
6sea, de forma ovoide, tipo de mucosa resilente. La insercion de los frenillos, la
secrecion salival y el paladar es normal. En el maxilar inferior, no se observa

patologias aparentes. Ver figura 3.
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FIGURA 3. EXAMEN INTRAORAL. (a)Vista frontal, (b) maxilar superior,
(c) maxilar inferior, (d) perfil derecho.

3.1.8.- ODONTOGRAMA.

En el odontograma encontramos la ausencia de todos los dientes a excepto del 1.4, 1.5
y 1.6 en el maxilar superior. Cabe recalcar la presencia de movilidad grado 3 en los
dientes 1.5, 1.6 y un resto radicular que corresponde al 1.4 con presencia de placa
bacteriana. En el maxilar inferior observamos presencia de placa, recesiones en lingual
de los dientes 3.1, 3.2, 4.1, 4.2, y abrasién nivel incisal de los dientes 3.2, 3.3. Ver
figura 4.
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FIGURA 4. ODONTOGRAMA.

Fuente: Historia Clinica.

3.1.9 INDICADORES DE SALUD BUCAL.

Se valord los niveles de higiene oral simplificada en los dientes presentes, de
igual manera se determin6 el numero de dientes con caries, dientes perdidos y dientes

obturados. Ver tabla 2 y 3.
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HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

Piezas Placa Calculo Gingivitis

dentales

1.6 - - -
11 - - -
2.6 2 1 1
3.6 2 1 1
3.1 2 2 1
4.6 1 1 1

TOTAL 175 125 1
Tabla 2. HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA.

Fuente: Historia Clinica.

INDICE CPO-ceo

D C P (@) TOTAL
2 15 - 17
d ¢ e 0 TOTAL

Tabla 3. INDICE CPO-ceo.

Fuente: Historia Clinica.

3.1.10 EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

La radiografia panoramica permitié observar: pérdida de altura 6sea en el maxilar
superior, en cuanto a los exdmenes de laboratorio: la biometria hematica, tiempos de
coagulacién, quimica sanguinea se encontraron entre los rangos de normalidad,

destacando el nivel de glucosa el cual fue de 89.3 mg/dl. Ver Figura 5, anexos 7 y 8.
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FIGURA 5. RADIOGRAFIA PANORAMICA.

3.2 DIAGNOSTICO.

3.2.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.

Edentulismo parcial superior, resto radicular 1.4. En el maxilar inferior presencia de

todos los dientes excepto 3.7, abrasion a nivel incisal del 3.2y 3.3.

3.2.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

1) Edentulismo parcial superior, con la presencia de dientes 1.5, 1.6 en boca con
grado de movilidad grado 3 y un resto radicular 1.4. En el maxilar inferior
presencia de todos los dientes excepto 3.7 y abrasion a nivel incisal 3.2, 3.3.

2) Diabetes Mellitus tipo 2 controlada.

3.3 ASPECTOS ETICOS.

La paciente fue informada sobre la realizacion del caso clinico en ella. Las fotos fueron
tomadas con consentimiento de la persona donde se guardd la integridad de la misma.
Se afiade el consentimiento informado, el diagnéstico con su tratamiento (Anexo 1, 2).
Ademas se encuentran los protocolos de cirugia, prétesis inmediata y protesis total.
(Anexo 3, 4, 5, 6)
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3.4 PLAN DE TRATAMIENTO.

Alternativas de tratamiento:

I.  Implantes y sobredentadura.
Il.  Protesis inmediata postextraccion de los dientes 1.4, 1.5y 1.6. Luego del
remodelado dsea confeccion de una protesis total superior.

Etapas en la Planificacion del Tratamiento.

Resolucién de urgencias. El paciente no presenta sintomatologia de
dolor e infeccion.
Control de la Infeccion y reinfeccion bucal. | Motivacion y fisioterapia oral.
Terapia bésica periodontal: raspado y alisado
radicular.
Control del medio condicionante. Mantiene una buena alimentacion.
Refuerzo o modificacion de Huésped En el presente caso no fue necesario.

Control de las infecciones no resueltas como | Exodoncias de los dientes 1.4, 1.5y 1.6.
urgencias

Rehabilitacion Protesis inmediata superior.

Rebase de la prétesis inmediata cada 15 dias,
después haber realizado las extracciones
dentales por 6 meses.

Protesis total superior.

Monitoreo Inmediato una vez terminado la rehabilitacion
en el paciente.
Mediato evaluacion de la prétesis en boca.

TABLA 4. ETAPAS EN LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

3.5 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS A SER
EJECUTADOS.

En el paciente diabético tipo 2 controlado, para la rehabilitacion su cavidad oral,
colocamos una protesis total inmediata postextraccion de los dientes 1.4, 1.5 y 1.6.
Luego de seis meses de remodelacidn dsea continuamos con la colocacion de la protesis

total convencional.
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3.5.1.- PROTESIS INMEDIATA.

3.5.1.1.- TOMA DE IMPRESIONES.

Se realizd la impresion utilizando cubetas de stock de aluminio en el modelo superior y
cubeta metalica en el modelo inferior. EI primer paso fue probar las cubetas; en la
cubeta de aluminio se coloco cera rosada en los bordes. Con el paciente sentado,
primero se procedi6 a tomar la impresion inferior para que el paciente se acostumbre al

material y luego se tomo la superior. EI material empleado fue hidrocoloide irreversible

(alginato), la mezcla fue realizada en una taza de caucho y una espéatula. Ver figura 6.

FIGURA 6. TOMA DE IMPRESIONES: (a) Toma de impresion de la arcada
inferior, (b) toma de la impresién de la arcada superior.

3.5.1.2.- MODELO DE TRABAJO.
Se realiz6 el vaciado en yeso extraduro (yeso Il1) en el modelo superior; y en el modelo

inferior se us6 yeso piedra. En los modelos obtenidos del paciente, inspeccionamos la

presencia de socavados en el modelo superior. Ver figura 7.
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FIGURA 7. MODELOS DE TRABAJO: (a) Modelo superior, (b) Modelo inferior.

3.5.1.3.- BASE Y RODETE.

En el modelo superior se delimité el fondo del surco, y los socavados fueron rellenados
con cera rosada. Posteriormente se coloco una solucion separadora en el modelo y se
dejo secar para luego confeccionar la base de registro con resina acrilica de autocurado.
Se procedio al pulido y acabado de la base acrilica, finalmente sobre la base acrilica se

formo el rodete con las medidas respectivas. Ver figura 8.
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c d

FIGURA 8. REALIZACION DEL LA BASE Y EL RODETE: (a) Recorte de los
excesos del acrilico, (b) formacion del rodillo, (c) construccién del rodete,
(d) rodete terminado.

3.5.1.4.- CONTORNO DE LOS RODETES DE OCLUSION.

Se prob6 en boca el rodete y se evalu6 el perfil, el contorno vestibular con aspectos
fonéticos y estéticos; con la platina de fox se colocé el rodete paralelo tanto al plano de
Camper como al bipupilar. Los materiales empleados fueron: rodete, platina de fox,
mechero de bunsen y espéatula. Ver figura 9.
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FIGURA 9. RELACIONES HORIZONTALES: (a) Plano de Camper paralelo a la
platina de fox derecho, (b) Plano de Camper paralelo a la platina de fox izquierdo.

3.5.1.5.- DIMENSION VERTICAL.

Se estableci6 la dimension vertical en oclusion y la relacion céntrica.
Ver figura 10.

a b

FIGURA 10. DIMENSION VERTICAL : (a) Reblandecimiento del rodete,
(b) dimension vertical en oclusion.

3.5.2.- CIRUGIA.

3.5.2.1.- EXODONCIA.

Antes de ser ejecutadas las exodoncias de los dientes 1.4, 1.5y 1.6 se indico al paciente

tomar Amoxicilina de 1g dos horas antes del tratamiento quirirgico y previos examenes
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de biometria hematica, TP, TTP y glucosa en ayunas. Ver figura 11 y anexo 7, 8.

FIGURA 11. EXTRACCION DE LOS DIENTES 1.4, 1.5y 1.6: (a) Extraccion del
diente 1.4, (b) extraccion del diente 1.5 (c), extraccion del diente 1.6.

3.5.2.2.- SUTURA Y COLOCACION DE LA PROTESIS TOTAL.

Se emple6 sutura seda y se colocé protesis inmediata postextraccion. Ver figura 12.
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FIGURA 12. SUTURA Y COLOCACION DE LA PROTESIS TOTAL
INMEDIATA: (a) Sutura simple continua, (b) colocacion de la protesis inmediata,
(c) prétesis inmediata en boca.

3.5.2.3.- CONTROL OCLUSAL.

Luego de 24 horas de postextraccion se realizé un ajuste oclusal con papel articular y
restauraciones en los dientes 3.2 y 3.3. Ver figura 13.

FIGURA 13. AJUSTE OCLUSAL.
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3.5.2.4.- RETIRO DE PUNTOS.

Se retird los puntos y se observo el area que fue operada normal, no hubo

ninguna complicacion. Ver figura 14.

a b

FIGURA 14. RETIRO DE PUNTOS: (a) Retiro de puntos, (b) evaluacién del
reborde alveolar.

3.5.3.- REBASE.

Luego de la colocacion de la prétesis inmediata se realizé rebase con Virtual Ufi Gel

cada 15 dias por los seis meses, hasta la remodelacion dsea. Ver figura 15.

FIGURA 15. REBASE Y EVALUACION DEL REBORDE: (a) Rebase de la
protesis inmediata, (b) evaluacion del reborde alveolar a los 3 meses.
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3.5.4.- PROTESIS TOTAL.

3.5.4.1.- IMPRESION PRIMARIA Y MODELO DE ESTUDIO PARA PROTESIS
TOTAL SUPERIOR.

Se probd la cubeta para desdentados y se realizd la impresion primaria. EI material
empleado fue hidrocoloide irreversible (alginato), cubeta para desdentados, taza de
goma y espétula. Se vacio el modelo superior en yeso piedra y se delimit6 el terreno
protésico. Los materiales empleados fueron yeso piedra, taza de goma, espatula y lapiz.

Ver figura 16.

FIGURA 16. TOMA DE IMPRESIONES Y MODELOS DE ESTUDIO: (a)
Resultado de la impresion primaria, (b) modelo de estudio con yeso piedra,
(c) modelo de estudio.

3.5.4.2.- CUBETA INDIVIDUAL Y RECORTE FUNCIONAL PARA PROTESIS
TOTAL SUPERIOR.

Se rellen6 con cera rosada los socavados. Posteriormente se colocd en el modelo una
solucion separadora y se dejo secar para luego confeccionar la cubeta con resina
acrilica de autocurado. Se procedié al pulido y acabado de la cubeta. Se probo en el
paciente la cubeta individual y se realizé el recorte funcional en boca. Los materiales
empleados fueron: acrilico transparente, aislante, liquido de acrilico, fresa maxicut,

lapiz y vaso dappen. Ver figura 17.
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FIGURA 17. ELABORACION DE LA CUBETA Y RECORTE FUNCIONAL: (a)
Delimitacion del terreno protésico y colocacion de cera rosada en los socavados en
el modelo superior, (b) cubeta individual, (c) prueba de la cubeta individual en
boca, (d) recorte funcional de la cubeta individual.

3.5.4.3.- SELLADO PERIFERICO.

Luego del recorte funcional y de haber obtenido el desplazamiento de los musculos sin
interferencia con los bordes de la cubeta, se continué con el sellado periférico. Con la
lampara de alcohol calentamos la godiva de baja fusion para registrar la actividad de los
tejidos blandos periprotéticos, para ello se empled la técnica de Saizar que divide al
sellado periférico superior en 5 planos con el objetivo final de obtener el efecto succion.
El material empleado fue godiva de baja fusion, lampara de alcohol, fosforera y taza de

caucho. Ver figura 18.
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FIGURA 18 .SELLADO PERIFERICO. (a) Colocacién de la godiva sobre la
cubeta, (b) cubeta individual con godiva en boca, (c) sellado periférico finalizado.

3.5.4.4.- IMPRESION SECUNDARIA Y MODELO DEFINITIVO.

Se tomo la impresidn secundaria con pasta condensacion mediana (marca Coltex) lo que
permitio lograr una copia detallada y fiel de la superficie de la mucosa. En el momento
de la impresion se sostuvo firmemente la cubeta individual en la parte central,
realizando movimientos de las mejillas como también los gestos del paciente para no
cambiar los volimenes del contorno. Se obtuvo de la impresién secundaria el modelo
definitivo o de trabajo que fue vaciado en yeso extraduro, con el objetivo de obtener un
modelo exacto que represente el terreno protésico para una rehabilitacion correcta. Los
materiales empleados fueron pasta de condensacion mediana, yeso extraduro, loseta de

vidrio y espétula. Ver figura 19.
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FIGURA 19. IMPRESION DEFINITIVA' Y MODELO DE TRABAJO: (a) Toma
de la impresion definitiva, (b) resultado de la impresion definitiva, (c) modelo
definitivo con yeso extraduro.

3.5.4.5.- BASE Y RODETE DE OCLUSION.

Se confecciono la base con acrilico autocurado para fabricar el rodete superior con las
medidas respectivas en el modelo definitivo. Los materiales empleados fueron: acrilico
transparente autocurado, liquido de acrilico, aislante de acrilico, cera rosada y
espatulas. Ver figura 20.

FIGURA 20 . CONFECCION DEL RODETE SUPERIOR: (a) Confeccion del
rodete superior (b) rodete de oclusion y base acrilica.
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3.4.5.6.- CONFORMACION DEL PLANO DE OCLUSION.

Probamos el rodete en boca y continuamos tomando los registros, en los cuales
modificamos y corregimos el rodete tanto en su forma como en su orientacion,
afiadiendo o quitando cera. Se evaluo el perfil, el contorno vestibular donde cambiamos
su altura con referencia al labio superior; con la platina de fox se coloco el rodete
paralelo al plano de Camper y al bipupilar. Los materiales empleados fueron: rodete,
platina de fox, mechero de bunsen, fosforera y espatula. Ver figura 21.

FIGURA 21. RELACIONES HORIZONTALES: (a) Contorno vestibular,
(b) platina de fox paralelo de bipupilar, (c) platina de fox paralelo al plano de
Camper derecho.

3.5.4.8.- SELECCION DE LOS DIENTES.

Se trazaron: la linea media, linea de los caninos y linea de sonrisa forzada sobre el
rodete en boca. Se selecciond el color de los dientes artificiales, se usé dientes de resina
marca Ivoclar. Los materiales empleados fueron, espatula de lecron, mechero de

bunsen, y colorimetro marca Ivoclar. Ver figura 22.
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FIGURA 22. SELECCION DE LOS DIENTES: (a) Rodete en boca, trazado la
linea media, (b) rodete con las linea media, linea canina, linea de la sonrisa
forzada, (c) prueba de color con el colorimetro Ivoclar, (d) determinacion del color
2B-210.

3.5.4.8.- DIMENSION VERTICAL.

Se marcd los dos puntos de referencia, un punto fijo (subnasal) en el maxilar superior y
un punto movil donde se midi6 desde el bermelldn del labio inferior 3 cm hacia el
menton. Luego con una regla calibradora se determind la dimension vertical en reposo
y se pidié que juntara sus labios por tres repeticiones. Se obtuvo la DVR la cual fue 5.5
cm, laDVO fue 5.2 cm y el espacio funcional libre 3 mm. Ver figura 23.
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FIGURA 23. DIMENSION VERTICAL: (a) Dimension vertical en reposo 5.5 cm,
(b) dimension vertical en oclusion 5.3 cm, (¢) rodete luego de haber determinado la
dimension vertical.

3.5.4.9.- MONTAJE EN EL ARTICULADOR.

Se fijo el rodete superior en la horquilla del arco facial para luego colocar este Gltimo
en el paciente, orientamos segun los ejes intercondiliares y nasion. Se transfirié los
registros del arco facial al articulador semiajustable para el montaje del modelo
superior con yeso piedra. Una vez posicionado el modelo superior se colocé el rodete
sobre el éste y se fijo el modelo inferior luego de obtener relacién céntrica y la DVO.
Ver figura 24.

FIGURA 24 . MONTAJE EN EL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE: (a)
Registro del arco facial vista lateral. (b) arco facial en el articulador con los
registros del paciente, (c) montaje del modelo superior e inferior.
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3.5.4.10.- PRUEBA DE ENCERADO.

En la prueba del enfilado se probd la protesis total superior en el articulador y en la
boca. Es la ultima prueba para realizar rectificaciones se evalu¢ el perfil, la sonrisa y la

oclusion. Ver figura 25.

FIGURA 25. PRUEBA DEL ENFILADO: (a) Encerado diagnostico en el
articulador semiajustable, (b) vista frontal del encerado.
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3.5.4.11.- PROTESIS TOTAL TERMINADA

Se evalud la oclusion, la fonética, y se disminuyd las zonas dolorosas de extension o de

presion del acrilico termoplastificado. Ver figura 26.

FIGURA 26. PRUEBA DE LA PROTESIS TOTAL TERMINADA: (a) Vista de la
protesis total frontal, (b) proétesis total en boca (c) foto derecha de la prétesis total
(d) foto izquierda de la protesis total.
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a b c

FIGURA 27. RESULTADO FINAL.: (a) Antes del tratamiento, (b) proétesis
inmediata en boca, (c) protesis total definitiva.
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CAPITULO IV

4.1.- DISCUSION.

La diabetes ha aumentado significativamente en la poblacion, es una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad en la sociedad contemporanea. Cada vez sera mas
frecuente la atencion odontoldgica a estos pacientes y la falta de conocimiento de las
enfermedades bucales resulta preocupante. Tener diabetes no significa presentar las
diferentes manifestaciones orales mencionadas por la literatura, si no es un estado
predisponente, si no se controla la enfermedad y su higiene bucal (Macpherson, 2014;
OMS, 2013).

La atencion odontoldgica y su rehabilitacion oral resultan importantes para elevar la
calidad de vida en pacientes diabéticos. Antes de su atencion siempre se debe clasificar
a un paciente con diabetes, si controla o no controla sus niveles de glucosa. Este dato es
un punto clave para partir con la atencion odontoldgica, y si no existe un adecuado
control de glucosa, la cavidad bucal se deteriora dando como resultado final la pérdida
dental.

Por ende, el estado nutricional del diabético se ve afectado cada vez mas como
consecuencia del no poder triturar los alimentos, lo que coincide con Romero (2013),
que recomienda optimizar la atencion, contemplando la prevencién y el tratamiento

odontoldgico de las manifestaciones estomatoldgicas debidas a esta enfermedad.

En el presente caso clinico se observa con éxito los resultados al confeccionar primero
una prétesis inmediata postextraccidn, posteriormente la confeccion de una protesis
total definitiva. Ambas proporcionan varios beneficios funcionales: la capacidad de
poder masticar, buena digestion, correcta fonética ademas de beneficios estéticos,

mejorando su aspecto fisico y emocional.
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La protesis inmediata es una buena alternativa cuando el paciente requiere extraccion de
varios dientes por enfermedad periodontal o caries. Se elabora en menor nimero de
citas y relativamente en pocos pasos a comparacion de una convencional. La literatura
reporta dos tipos de protesis inmediatas: una llamada clasica que sirve como dispositivo
permanente, es alli donde se realiza el rebase y la otra cuando se confecciona una nueva

después de la remodelacion désea (Caputi, Murmura, Ricci, Varvara , & Sinjari, 2013).

En este caso clinico se confecciond una proétesis inmediata provisional mientras
transcurria el lapso de cicatrizacion, a continuacion se confecciond una protesis total
definitiva. Varios autores como Arthur Rahn (2011) y Lindhe (2009) afirman que el
tiempo minimo para la fase de cicatrizacion es de 3 a 6 meses para confeccionar la

prétesis definitiva.

Para un buen prondstico de la proétesis definiva es necesario evaluar la cantidad y
calidad de saliva, porque permite un sellado hermético entre la superfice interna de la
prétesis con la mucosa, ademas se hace necesario eliminar puntos de opresion sobre la
mucosa, evitando asi laceraciones. Lo que coincide con Suarez (2002) en la cual
expresa que la valoracion de la hidratacion de la mucosas es importante para evitar
molestias, dolor y Ulceras; permitiendo una mayor funciéon de protesis en la boca al

igual que una correcta adaptacion y estabilidad.

En conlusion, para la adecuada realizacion y confeccién de una prétesis total se debe
seguir adecuadamente los pasos metodoldgicos, controlando la higiene y sobretodo la
diabetes mellitus, para llegar alcanzar los objetivos trazados y obtener un tratamiento
exitoso, de larga duracion y que afecte minimamente a los tejidos lo cual coincide
Vernillo (2003), que afirma que el control de glucosa reduce complicaciones como
xerostomia e infecciones fangicas que llegan a afectar la longevidad de la protesis.
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4.2.- CONCLUSIONES.

v

Con la restitucion de los dientes faltantes, se restablecid en la paciente la funcién
masticatoria, habilitdndole la correcta trituracion de los alimentos como la
predisposicion a mantener una dieta adecuada. Ademas, se le devolvio la estética
mejorando su autoestima al brindarle mayor seguridad para hablar y relacionarse

con el resto de personas.

La confeccion de la protesis inmediata evitd al paciente permanecer sin dientes
durante el tiempo del remodelado 6seo, y a su vez realizando rebases con Virtual
Ufi Gel cada 15 dias por 6 meses postextraccion se impidio la desadaptacion de
la misma. Luego de la cicatrizacion dsea se obtuvo un terreno protésico mas

estable para la elaboracion de la prétesis total definitiva.

Se concientiz6 sobre las complicaciones orales que un paciente diabético padece
como resultado de una cavidad oral en un estado deplorable e indicandole
también sobre los diferentes problemas bucales como son: enfermedad

periodontal, caries, xerostomia, candidiasis y retraso en la cicatrizacion.

Se debe llevar una dieta adecuada, realizar 30 minutos de ejercicio diario y
control de la glucosa periédicamente con el fin de prevenir complicaciones de su

enfermedad.

La paciente diabética para mantener una buena higiene bucal debe usar: cepillo
de cerdas suaves con técnica de Bass modificado, uso de pasta dental (Colgate
total 12), enjuague bucal (aceites esenciales), hilo dental de seda y también aseo
de la protesis; luego de cada comida o por lo menos tres veces al dia.

58



4.3.- RECOMENDACIONES.

+ Se deben realizar campafias de prevenciéon y promocién en los pacientes
diabéticos, acerca de las manifestaciones bucales, que se relacionan con el mal

control de su enfermedad.

+ Odont6logos y médicos deben realizar un trabajo en equipo, para tratar de una

manera integral y correcta a los pacientes con esta enfermedad.

+ Es necesario implementar un glucémetro, en la consulta odontolégica tanto
privada como publica, con el objetivo de realizar una prueba rapida sobre los
niveles de glucosa en pacientes sospechosos o0 en el caso de un tratamiento

odontoldgico de emergencia.

+ El paciente diabético debe ingerir pequefias cantidades de alimentos blandos, en
pequefios bocados, masticarlos correctamente y luego de cada comida debe
limpiar tanto la prétesis como los tejidos de soporte.
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE PROTESIS TOTAL INMEDIATA
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ANEXO 4. PROTOCOLO DE PROTESIS TOTAL INMEDIATA.
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ANEXO 5. PROTOCOLO DE PROTESIS TOTAL DEFINITIVA.
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ANEXO 6. PROTOCOLO DE PROTESIS TOTAL DEFINITIVA.
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ANEXO 7. EXAMEN DE LABORATORIO: BIOMETRIA HEMATICA Y
GLUCOSA.
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ANEXO 8. EXAMENES DE LABORATORIO: TP, TTP.
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