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RESUMEN

La calidad de vida comprende el bienestar general de una persona teniendo en cuenta los
aspectos fisicos, mentales, emocionales y sociales. Al dar una calidad de vida adecuada a los
pacientes se conseguira el aumento de los afios de vida y el aumento del estandar de los mismos,
por ende se ha convertido en un factor de mucha importancia dentro del tratamiento médico y
odontologico durante los ultimos afios. Mejorar y aumentar la calidad de vida en pacientes
geriatricos es un reto porque muchos de ellos presentan enfermedades sistémicas de importancia,
problemas psiquiatricos o simplemente problemas personales que complican o prolongan el
tratamiento odontoldgico y por lo general se deben tratar con mucha prudencia. La gran mayoria
de pacientes geriatricos edéntulos totales que acuden a la consulta odontolégica lo hacen porque
presentan alguna sintomatologia a nivel oral, quieren cambiar sus proétesis o simplemente porque
han perdido el autoestima al no sentirse a gusto de como se ven aislandose lentamente de la
sociedad. El tratamiento mas adecuado para este tipo de pacientes es la rehabilitacion con
proétesis totales mucosoportadas; su confeccién requiere de dedicacidn y conocimiento para que
ofrezcan una funcionalidad y confort adecuado. De esta forma la alimentacion, masticacion y
autoestima del paciente mejorara consiguiendo reintegrarse nuevamente en la sociedad. El
paciente estard a gusto con su apariencia, se sentira mas confiado y feliz. Todos estos factores
nos indicaran que la calidad de vida del paciente ha mejorado en su totalidad.

Palabras clave: Edéntulos, geriatrico, prétesis total mucosoportada.



ABSTRACT

Quality of life comprehends the overall well-being of a person taking into account physical,
mental, emotional and social aspects. When providing an adequate quality of life to the patients,
life expectancy increases and the standard of living is improved; and these are the reasons why
this has become a highly important parameter to considered within medical and dental treatments
over the last few years. Improving and increasing the quality of life of geriatric patients is a
challenge, because a lot of them have important systemic diseases, psychological problems or
personal issues that interfere with the dental treatment prolonging it, and generally have to be
carefully treated. Most of the completely edentulous geriatric patients that schedule a dental
consultation have an oral (mouth) problem, want to replace their dental prosthesis or have a low
self-esteem for an unattractive smile, slowly walking away from society. The most adequate
treatment for this type of patients is rehabilitation with mucous supported prosthesis; their design
requires knowledge and dedication so that they can be functional and comfortable for the
patients. With this solution, the patients’ feeding, mastication and self-esteem are improved;
allowing their reintegration to society. Eventually, patients will feel confident and happy with
their looks. All these parameters are indicators of a completely improved quality of life.

Key words: Edentulous, geriatric, mucous supported prosthesis.



1.- OBJETIVOS

1.1.- Objetivo General:

Elaborar un adecuado plan de tratamiento para pacientes edéntulos totales con
condiciones ideales para que la rehabilitacion de dichos pacientes se desarrolle de la mejor

manera.

1.2.- Objetivo Especificos:

1. Mejorar la calidad de vida del paciente formulando un adecuado plan de tratamiento que

permita el aumento de vida del mismo.

2. Acrecentar el aspecto psicolégico del paciente con métodos que generen confianza del
mismo en el operador y de esta forma que recobre su autoestima para que el tratamiento

sea lo menos traumatizante.

3. Restablecer una estética ideal en el paciente dandole una atencion de calidad y utilizando

materiales de primera con los que se sienta satisfecho.



2.—INTRODUCCION

Una elaboracion de protesis totales puede ser un proceso que se realiza en un orden de
citas para que este sea completado en un tiempo prudente. La higiene de la boca es un factor muy
importante para que el paciente no pierda la totalidad de sus dientes disminuyendo la calidad de
vida de los pacientes afectados. En la mayoria de las situaciones hay tres razones claves por las
cuales los pacientes que utilizan dentaduras totales desean cambiarlas y estas son: Presencia de
dolor, problemas con la apariencia de las prétesis o inconformidad a la hora de funcionar
(masticar, hablar, etc). Es por eso que debemos hondar en la razon por la cual nuestro paciente
estd buscando nuestra ayuda y servicio; la mejor fuente para adquirir esta informacion es el

mismo paciente.

Para obtener un excelente diagndstico clinico debemos realizar los siguientes

procedimientos:

Observar cuales son los principales factores que determinaran el aumento de la calidad de
vida del paciente por medio de estos factores se podra evaluar al paciente, su situacion actual y
expectativas. Una vez realizada una anamnesis minuciosa del paciente se podra proceder a
confeccionar una protesis paso a paso que le devuelva al paciente sus funciones masticatorias,
fonacién y con las cuales le devolvamos su autoestima. Cabe recalcar que es importante educar
al paciente para que de un uso y cuidado adecuado de sus prétesis durante los primeros dias y el

resto de su vida.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La paciente acude a la consulta para realizarse un cambio de protesis total superior e
inferior ya que habian transcurrido aproximadamente 15 afios desde que se coloco este tipo de
prétesis por primera vez. Las principales causas para que la paciente haya tomado esta decision

son:

Pérdida de adaptacion de la protesis inferior por una notable reabsorcion Gsea y pérdida de

la superficie protésica.

Pérdida de estética por deterioro de los materiales, el paciente no estara feliz con su

apariencia lo que producira que se vaya alejando de la sociedad.

Pérdida de funcionalidad por el desgaste sufrido tanto en bordes incisales y en caras

oclusales de dientes artificiales, la trituracion de los alimentos no sera la misma.

Trastornos digestivos por una disminucién de la capacidad masticatoria, este factor

acarreara problemas severos de desnutricion en el paciente.

Presencia de dolor y laceraciones en ciertas zonas del reborde alveolar. Estas lesiones en la
mucosa oral crean inconformidad en el paciente, disminuyen su autoestima y producen una

ingesta inadecuada.



4.- JUSTIFICACION:

Luego de hacer un analisis de este caso clinico se procede a brindar informacion a la
paciente dandole a conocer las desventajas y consecuencias negativas al seguir utilizando las

prétesis ya existentes como son:

Si la paciente sigue utilizando sus protesis podria presentar disfuncionalidad de la
articulacion temporomandibular por el gran desgaste a nivel de sus dientes y una acelerada
disminucion del reborde alveolar, sobre todo en el maxilar inferior por las constantes fuerzas
intermitentes que se producen al momento de masticar. Otro gran problema es la dificultad en la
ingesta de alimentos (pudiendo traer como consecuencias trastornos gastricos y digestivos) ya
que sus dientes al encontrarse desgastados no podran triturar los alimentos de la misma forma
que unas protesis nuevas y finalmente puede presentar trastornos fisicos en la cavidad bucal

como ulceraciones y traumatismos

Asi como también las ventajas que vendrian como consecuencia al tomar la decision de

renovar la protesis total superior e inferior como son:

Con el uso de unas nuevas protesis en el paciente lograremos detener en lo posible la
reabsorcién de los rebordes alveolares ya que las fuerzas se distribuirian de una mejor forma sin
necesidad de que estas presionen solo ciertas zonas determinadas. El aspecto psicologico del
paciente mejorara indiscutiblemente ya que se sentird seguro al hablar sonreir o socializar en una
reunion sin ningun problema devolviéndole por completo el autoestima. En general se obtendran
muy buenos resultados en la estética de las protesis y podremos recobrar la verdadera dimension

vertical del paciente. Finalmente con un control adecuado podremos evitar que se produzcan



ulceraciones o laceraciones en los rebordes que impidan al paciente sentirse a gusto o tener una

adecuada masticacion e ingesta de alimentos, por lo tanto un equilibrio en el sistema digestivo.



CAPITULO |

5.- MARCO TEORICO

5.1.- Calidad de vida

Varias literaturas nos hablan que el manejo de calidad de vida no se lo utiliza Unicamente
para referirse a salud o como un término cientifico ya que se ha hecho su uso indiscriminado en

diversos campos. (Fernandez, 2010).

Por ejemplo en la primera utilizacion del término “calidad de vida” lo realizo Wolganf
Zapf, con su investigacion cientifica sobre la asistencia social benéfica en la que llegaron a la
conclusion de que calidad de vida es “la correlacion existente entre un determinado nivel de vida
objetivo, de un grupo de poblacién determinado, y su correspondiente valoracion subjetiva

(satisfaccion, bienestar)”. (Fernandez, 2010, p.170).

Algunos afios después al termino “calidad de vida” se lo comenzo a utilizar para
relacionarlo con salud, funcion fisica, bienestar fisico (sintomas), adaptacion psicosocial,

bienestar general, satisfaccion con la vida y felicidad. (Fernandez, 2010).

“De manera general, calidad de vida se refiere al conjunto de condiciones que
contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida o al grado de felicidad o satisfaccion disfrutado

por un individuo, especialmente en relacion con la salud y sus dominios.

Mas recientemente el constructo «calidad de vida» se ha asimilado al de bienestar

subjetivo, abarcando juicio cognitivo y animo positivo y negativo.” (Fernandez, 2010, p.170).



“El estudio de la calidad de vida no puede ser otro sino el aumento de los afios de vida y
el aumento de la calidad de los mismos, o, como se ha dicho, el desarrollo y generalizacion de
una “vida de calidad”. Elemento decisivo para ello es la experiencia del propio sujeto, la
participacion del propio individuo en el control de su propia vida, de su estado de salud y de los
procesos de enfermar.” (Jiménez, 1996, p.1068-1070). Desde otro punto de vista o perspectiva

se puede clasificar a la salud y enfermedad dentro del estilo de vida que presenta el paciente.

Estudios hechos sobre calidad de vida se van a enfocar principalmente en los factores que
conlleven al bienestar de un pueblo o de una sola persona, y al mismo tiempo los factores que
necesita una persona para que se encuentre feliz, satisfecho, y como enfrentan ciertos problemas

que afectan o deterioran su estilo de vida. (Jiménez, 1996).

5.1.1.- Calidad de vida y salud bucal

En la literatura cientifica y odontolégica se han venido realizando una serie de

innumerables estudios relacionados con la calidad de vida asociado al estado bucodental,
Ilegando a ser un tema muy importante de los dltimos tiempos. (Meneses, 2010).
En estos tiempos “calidad de vida” lo podemos encontrar en varias revistas o estudios
odontolégicos ya que nos aportara una gran ayuda para evaluar el estado de salud oral, riesgos,
objetivos, y plan de tratamiento, todo con el afan de obtener los mejores resultados con respecto
a la calidad de vida de los pacientes. (Meneses, 2010).

“La salud general y en este caso la bucodental, la podemos medir para fines de estudio
epidemioldgico desde dos puntos de vista: primero desde la perspectiva del profesional con la

aplicacion de parametros medicos definidos; y la segunda desde una perspectiva del paciente,



que nos permite evaluarlo con indicadores como capacidad fisica, dependencia, independencia,

salud del paciente y calidad de vida de su estado de salud.” (Meneses, 2010, p.65).

“Se considera la boca como un espejo de la salud o enfermedad, un modelo accesible
para el estudio de otros 6rganos y tejidos, y una fuente potencial de patologias que afecta a otros
sistemas y organos. Las enfermedades orales son progresivas y acumulativas, y se hacen mas
complejas con el tiempo. Pueden afectar nuestra capacidad de comer, el tipo de alimentos que

elegimos, nuestro aspecto y la forma en que nos comunicamos.” (Hernandez, 2006, p.182).

Las personas que tienen alguna patologia, trauma o afeccion a nivel de de sus encias o
arcos dentarios debera tener la mejor atencién del dentista para que le ofrezca una solucion
adecuada. Ya que el 100% del éxito de tratamiento en estos pacientes dependera del grado de
exactitud con el que el dentista trabaje captando las caracteristicas funcionales del aparato
masticatorio. Las protesis dentales en estos casos seran los aparatos mas indicados para devolver
al paciente su funcion masticatoria y estética ya que la pérdida de piezas dentales hace que los
tejidos blandos de la cara se hundan produciendo un efecto antiestético muy marcado.

(Hernandez, 2006).

En odontologia cuando existe ausencia total de las piezas dentales se utiliza prétesis total
0 completa, con ella se va a conseguir una estética aceptable al paciente, se le devuelve gran

parte de su capacidad masticatoria. (Hernandez, 2006; Esquivel, 2012).

Hernandez (2006) refiere que realizaron una investigacion en la Clinica Odontologica de
la Universidad de Guadalajara, Jalisco, México, en la que querian determinar la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud (CVRS). Se seleccionaron 100 pacientes desdentados totales.



Para realizar este estudio se enfocaron principalmente en 6 factores que ayudaradn a

abarcar todos los aspectos bio — psicosociales, los cuales son:

“]. Capacidad Fisica: Capacidad de rendimiento corporal e intelectual tanto en la vida

privada como en la profesional.

Il. Funcion Psicologica: Capacidad de disfrute y relajacion, esto es, capacidad de
regeneracion psiquica, apetito, calidad del suefio etc., y capacidad de compensacion de disgustos

y decepciones.

I11. Estado de Animo Positivo: Comprende la animosidad positiva: atencion, buen

humor, optimismo, equilibrio emocional, etc.

IV. Estado de Animo Negativo: Se refiere a los aspectos esenciales de la animosidad

negativa: tristeza, nerviosismo, irritabilidad, sentimientos de amenaza, de desesperacion, etc.).

V. Funcionamiento Social: Capacidad de relacion, esto es, capacidad para establecer y
mantener relaciones y comunicacion con otras personas. Capacidad para interesarse y abrirse a

otros.

VI. Bienestar Social: Abarca lo relativo a la pertenencia a un grupo: apoyo
socioemocional expresado como proximidad a otras personas, prestacion de ayuda y

sentimientos de soledad y autoexclusion.” (Hernandez, 2006, p.183).



5.2.-PACIENTES GERIATRICOS EN ODONTOLOGIA

Todas las personas al envejecer van a llevar consigo una variedad de cambios anatomicos
y fisioldgicos que con el pasar del tiempo disminuiran sus caracteristicas, capacidades

fisiologicas y por ende la funcionalidad del cuerpo. (Duarte, 2012).

Gran parte de los cambios morfoldgicos a nivel de tejidos y sistemas se presentan a
medida que la persona vayan envejeciendo, muchos de los casos en el que el individuo presenta
problema en su salud se deben a problemas nutricionales, mentales, dentales y enfermedades de
tipo sistémico (cancer, hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, entre otros) estos
problemas se asocian a una menor resistencia frente a las infecciones, incremento de procesos
autoinmunes y son mas susceptibles a contraer enfermedades relacionadas con cancer. A nivel de
la cavidad oral la produccion continua de dentina disminuira el tamafio de la cdmara dental,
canales radiculares, vasos sanguineos y fibras periodontales como patologias relacionadas con la
articulacion temporomandibular, caries, problemas de oclusion o enfermedad periodontal. En
general los pacientes geriatricos pueden presentar en su boca melanosis fisiologica o racial
(pigmentacién oral y cutanea) y se puede presentar en lengua, encia, carrillos, labios. Las
personas de tercera edad son mas propensas a tener enfermedad periodontal o gingivitis ya que
los dientes se iran alargando gracias a la pérdida continua del tejido conectivo y asi la placa
bacteriana se acumulara facilmente en estas zonas. La pérdida de tejido conectivo también se
puede dar por factores traumaticos mecanicos como mala técnica de cepillado y a iatrogenias

(protesis mal adaptadas, restauraciones sobre extendidas). (Duarte, 2012).
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En pacientes que tengan problemas motrices o problemas visuales es necesario
incentivar, motivar y ensenar una buena técnica de cepillado asi como el uso de hilo dental y

enjuagues bucales a base de aceites esenciales. (Duarte, 2012).

Antes de realizar cualquier tratamiento odontoldgico por mas facil que se debe asegurar que el
paciente no tenga ningun problema sistémico o enfermedad de importancia, en el caso de que
tenga alguna patologia de fondo debemos asegurarnos que el paciente este controlado y estable.

Lo recomendable es consultar con el médico de cabecera. (Duarte, 2012).

5.2.1.-Cambios Orales en pacientes geriatricos

Duarte (2012) nos menciona en su articulo algunos de los cambios orales que presenta en

la poblacidn geriétrica:

Periodontal: El periodonto muestra un engrosamiento y se retrae quedando las superficies

dentales mas expuestas.

Cargas oclusales disfuncionales producen la pérdida de piezas dentales ya que ocasionan
un engrosamiento a nivel apical en forma benigna o como neoplasia del cemento dental. (Duarte,

2012).

Labios: La pérdida de varias piezas dentales y la elasticidad muscular hard que el
musculo orbicular de los labios se retraiga por su pérdida de soporte. La piel de los labios se

arruga hacia adentro dando una apariencia de barbilla pronunciada. (Duarte, 2012).

Glandulas Salivales: Las gandulas salivales (mayores y menores) atraviesan un proceso
degenerativo a medida que las personas envejecen. (Duarte, 2012).
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Saliva: Una buena salud oral como un correcto funcionamiento de la cavidad bucal va a
depender de la saliva. La saliva también protege el tracto digestivo y orofaringeo. A medida de
que las personas van envejeciendo el tejido acinear se atrofia pero la saliva no se va a ver
comprometida ya que las glandulas salivales tienen una reserva funcional que permitira la

produccidn continua de esta a través de la vida de un adulto. . (Duarte, 2012).

Una mala calidad y cantidad de saliva podemos encontrar en persona que presenten el
Sindrome de Sjorgen, quimioterapia citotoxica y en personas que reciben radioterapia a nivel de

cabeza y cuello. (Duarte, 2012).

Lengua: Al no existir dientes a nivel del maxilar inferior la lengua aumenta de tamafio
por su libre desarrollo y el aumento de su musculatura intrinseca. Tienen una apariencia lisa en el
dorso y varices en la superficie ventral. Las papilas gustativas no se alteran ni se modifican con

el pasar de los afios. (Duarte, 2012).

Dientes: A nivel de la cavidad oral la produccion continua de dentina disminuira el
tamarfio de la camara dental, canales radiculares, vasos sanguineos, fibras periodontales y esta es
la principal razén por la cual las respuestas pulpares frente a estimulos de frio calor o frente a
factores agresores disminuyen y asi los tratamientos endoddnticos se restringen con la edad.

(Duarte, 2012; Esquivel, 2012).

El cambio de color en los dientes se da principalmente por el crecimiento en grosor y la
composicién de la dentina, ademas de factores ambientales como la ingesta de café, té, gaseosas,

y pacientes fumadores. (Duarte, 2012; Esquivel, 2012).
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La abrasion, abfraccion, erosion y atricion son los signos mas observados en los dientes
de personas adultos mayores productos de la masticacion, bruxismo, desgastes mecanicos y

quimicos. (Duarte, 2012; Esquivel, 2012).

5.2.2.- Enfermedades no transmisibles en pacientes geriatricos.

Diabetes Miellitus: Los principales signos que presenta un paciente diabético es la
hiposalivacion, es la causa de queilitis, comisura bilateral, produciendo dificultad para abrir la
boca ademas de dolor. La diabetes es la causante de producir una disminucion de salivacion en la
boca del paciente y consecuentemente una mayor colonizacion e infeccién por Candida albicans.

Otro signo que puede presentar el paciente diabético es la halitosis. (Duarte, 2012).

La xerostomia provoca una disminucion de oxigeno en el medio oral, haciendo que se
transforme en un medio oral anaerobio facilitando a la formacién de gases sulfiricos para las

bacterias, causando un mal gusto y aliento. (Duarte, 2012).

Los pacientes diabéticos no controlados son mucho mas susceptibles a contraer
infecciones orales ya que la diabetes altera la respuesta de los tejidos periodontales frente a los
factores locales acelerando la perdida dsea, y una deficiente cicatrizacion. La microflora oral
también podria cambiar produciendo una variacion de las bacterias causantes de estas

infecciones, asociadas a mayores concentraciones de glucosa en la sangre. (Duarte, 2012).

Hipertensidn Arterial: Personas que oscilan entre los 40 y 70 afios con cada aumento de
20mm Hg en la presién sistolica y 10mm Hg en la presidn diast6lica tienden a duplicar el riesgo

de contraer enfermedad cardiovascular. Utilizar antihipertensivos en pacientes geriatricos
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reducirda a gran escala la morbilidad y mortalidad cardiovascular, disminuyendo

consecutivamente la presion arterial. (Duarte, 2012).

Los principales efectos colaterales que producen los antihipertensivos son, cuadro de
depresion seguidos, insomnio, impotencia, cefalea, nauseas, alteraciones del gusto y xerostomia

(Marte, 1997)

El paciente hipertenso debera realizar algunas modificaciones en su estilo de vida para

mantener controlada su presion como:

Un cambio en su dieta, una dieta rica en vegetales, frutas.

Ejercicio fisico por lo menos 30 minutos diarios

Disminuir el consumo de bebidas alcohélicas

Evitar tabaco. (Duarte, 2012).

Dislipidemia: La dislipidemia es una enfermedad crénica que llega con la vejez. En la
poblacidn geriatrica se ha encontrado un indice de mortalidad cardiovascular muy alto asociado a
niveles elevados de colesterol total, LDL — colesterol, y disminucién en el HDL — colesterol. Los
niveles altos de LDL producirdn fendmenos arterotromboticos a diferencia del HDL que
protegera a la persona de sufrir accidentes cardiovasculares. Los métodos para reducir los altos
niveles de colesterol y evitar que se produzcan accidéntenles cardiovasculares es realizar

ejercicio fisico diario, dieta baja en grasas y uso de estatinas (farmacos). (Duarte, 2012).
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5.2.3.- Abordaje médico odontoldgico.

Si el paciente geriatrico presenta alguna de las patologias mencionadas con anterioridad,
el odontdlogo se debe encargar de ver si este paciente se encuentra bajo tratamiento médico y si
es un paciente muy bien controlado, este procedimiento se debe realizar antes de realizar
cualquier tratamiento odontoldgico por mas sencillo que sea. Si el paciente no se encuentra
controlado y estable debera ser remitido a su médico de cabecera y postergar el tratamiento

dental. (Duarte, 2012).

Por esta razén con un paciente geriatrico el odont6logo no se debe limitar solo a tratar los
problemas que se van a presentar a nivel oral ya que trabajar con este tipo de paciente implica

tratar también con sus alteraciones sistémicas. (Duarte, 2012).

Una anamnesis adecuada de estos pacientes con algin padecimiento crénico como
hipertension, osteoporosis o diabetes debe ir acompafiada con examenes diagnodstico y examenes

de sangre que garanticen que se encuentre estable. (Duarte, 2012).

En pacientes que presenten algun tipo de limitacibn mental, motora o visual es
indispensable la indicacion de técnicas de aseo simples ademas del uso de cepillo e hilo dental
de acuerdo a la necesidad de cada uno de los individuos, de lo contrario no se obtendra los
resultados esperados. Si el paciente tiene problemas para lograr una buena higiene oral, una

tercera persona deberd intervenir con el aseo personal del adulto mayor. (Duarte, 2012).

Agentes quimicos como clorhexidina, triclosan y citrato de zinc son excelentes para
controlar la placa dentobacteriana y reducir los niveles de microorganismos en el medio oral.

(Duarte, 2012).
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Para controlar la hiposalivacion en pacientes geriatricos es importante dar topicaciones de
saliva artificial, gomas de mascar o caramelos sin azlcar, bebidas &cidas o citricas. (Duarte,

2012).

El cuidado principal con pacientes que presenten problemas de hipertension es saber
seleccionar el tipo de anestésico local, en este caso con o sin vasoconstrictor de acuerdo al caso
indicado ya que si el paciente esta tomando antihipertensivos y ponemos anestésico local con

vasoconstrictor el paciente experimentara problemas de hipotension. (Duarte, 2012).

“Con antihipertensivos como el Propranolol y antiarritmicos como el Metropolol y
Amiodarona se altera el metabolismo de los anestésicos locales en el higado y aumenta el
riesgo de toxicidad. Esto produce ansiedad, congestion cardiaca y depresion miocardica. Por
tanto, el odontdélogo debe tener sumo cuidado con pacientes que utilizan Blogueadores no
selectivos como el Propranolol, Nadolol, Pindolol, entre otros, debido a la elevacién de la
presion sanguinea. En este caso se recomienda utilizar un anestésico sin vasoconstrictor

y una técnica adecuada”(Duarte, 2012, p50).

Finalmente en paciente con problemas periodontales se deberd realizar sondajes
periddicos en sus piezas dentales para dar un diagnéstico de sus bolsas periodontales y su
profundidad. El tratamiento de estas bolsas periodontales es por medio de raspado y alisado en
las zonas en las que estdn presentes estas bolsas periodontales y evaluar nuevamente en un
periodo de un mes para observar si existié una mejora en la zona afectada. El tratamiento incluye
eliminacion de célculos subgingival y supragingival con ultrasonido o de forma manual de

acuerdo al caso. (Duarte, 2012).
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5.2.4.- Cambios anatémicos, fisioldgicos, y patologicos.

Hablar de pacientes geriatricos es sindbnimo de hablar de pacientes edéntulos parciales o

en gran parte de pacientes edéntulos totales. (Hernandez, 2011).

Los principales cambios tanto morfologicos como fisioldgicos del sistema estomatognatico

que ocurren a lo largo de la vida son:

e “Pérdida dentaria

e Desordenes miofuncionales

e Desordenes de la articulacion temporomandibular
e Lesiones de los tejidos duros del diente.

e Enfermedad periodontal.

¢ Problemas mucogingivales.

e Pérdida de reborde alveolar.

e Migraciones dentarias y alteraciones del plano oclusal
e Desgaste oclusal

e Perdida de dimension vertical

e Problemas estéticos” (Hernandez, 2011, p.40).

5.3.- EDENTULISMO

El edentulismo es la pérdida parcial o total de las piezas dentales permanentes por

diversos factores que puedes ser congénito o adquirido. (Gémez, 2012).
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A nivel mundial una deficiente higiene oral sera la causa mas comln para que exista
enfermedad periodontal, caries dentales, xerostomia y sobre todo la pérdida de piezas dentales.
Las personas que méas problemas van a presentar son las edéntulas ya que la perdida de las piezas
dentales reducira su rendimiento masticatorio y por lo tanto su dieta se limitara a toda clase de
alimentos que puedan digerir con mayor facilidad, consecuentemente causando la pérdida de
peso y un debilitamiento de su sistema inmunoldgico razon por la cual son mas predisponentes a

contraer enfermedades. (Gomez, 2012).

Las personas edéntulas ademas de tener problemas de masticacién también van a
presentar problemas psicosociales por su falta de comunicacion y esta asociado principalmente al
nivel socioeconémico. En estudios e investigaciones se ha llegado a la conclusion de que
personas que tienen un bajo nivel socioecondmico con o sin nivel educativo tienden a tener un
mayor indice de edentulismo que personas de un mayor nivel socioeconémico con o sin niveles

de estudio. (Gomez, 2012).

Una persona edéntula va a presentar problemas de salud, problemas a nivel de su cavidad
oral y sobre todo una deficiente calidad de vida ya que su dieta va a variar asi como el gusto de
los alimentos trayendo como consecuencia la malnutricion y desnutricion. Como conclusion la
principal causa del edentulismo es la enfermedad periodontal cronica y la caries dental, siendo
méas extraidos los dientes que presentan caries que los dientes que presentan enfermedad
periodontal. La pérdida de piezas dentales se va a dar en personas de diferentes edades; los
adultos mayores van a presentar una mayor incidencia de pérdida dental por las razones antes

dichas. (Gémez, 2012).
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Incluso las personas que usan protesis removibles o protesis totales van a presentar
problemas de desnutricion y efectividad masticatoria, ya que las proétesis no van a cumplir las

mismas funciones que los dientes naturales. (Gémez, 2012).

Personas de diferentes estratos sociales y poblaciones que tienen acceso a la salud oral, y
acceso a diferentes campafias gubernamentales van a presentar un menor indice de edentulismo.

(Gomez, 2012).

5.4.- REHABILITACION DE PACIENTES EDENTULOS TOTALES.

Un odontdlogo se deberia enfocar en los problemas que presenta cada uno de sus
pacientes y tratar de solucionarlos, sobre todo aquellos que acarrean los pacientes adultos
mayores ya que la gran mayoria han perdido gran parte de sus dientes por no decir la totalidad,
con el fin de brindarles una excelente atencion acompafiado de una rehabilitacion adecuada es

mejorar su calidad de vida y autoestima. (Martinez, 2011).

Muchas de estas personas no tienen el conocimiento de que es una protesis total, sus pros
y contras y por esta razon toman tan a la ligera la pérdida de sus piezas dentales, sin saber que

este problema tiene una solucion. (Martinez, 2011).

Una protesis dental propiamente dicha es un aparato que se utiliza para restaurar o
sustituir las piezas dentales perdidas, las cuales estan confeccionadas con una gran gama de
diferentes materiales que le brindan un confort al paciente y que con el tiempo han ido

evolucionando. (Martinez, 2011).
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Las protesis se pueden clasificar en protesis totales mucosoportadas, dentosoportadas,
dentomucosoportadas, implantosoportadas, dentoimplantosoportadas, mucoimplantosoportadas y
se las indica segun el criterio del odont6logo y el beneficio y confort del paciente. (Martinez,

2011).

Sin embargo la finalidad de este caso fue la rehabilitacion de una paciente edéntula total

mediante una protesis total mucosoportada.

Por ende esta investigacion se enfocara en las protesis mucosoportadas, su confeccion y

todos los pasos que conllevan para lograr una rehabilitacion de calidad para el paciente.

5.4.1.- Criterios de calidad para protesis completa.

Los métodos o formas de confeccion de una prétesis dental son varios. Si se desea conseguir
los mejores resultados para el paciente tanto en lo estético como en lo funcional, no debe existir
ningun error ni se debe presentar algin problema. También se puede decir que obtendremos
buenos resultados si este procedimiento cumple un 75% de lo éptimo o esperado tedricamente
hablando. Por esta razon es mas facil explicar porque hay tantas personas que utilizan protesis
dentales que en realidad funcionan a pesar de que no cumplan los requisitos o exigencias
correspondientes que debe tener una proétesis. Por esta razén el odont6logo debe estar motivado
en tratar de llegar al 100% tedricamente hablando con respecto a la elaboracion de una protesis.
Se podria decir que la elaboracion de una protesis dental llega al 100% si el paciente se

encuentre confortable, satisfecho y si cumple con los siguientes criterios: (Urban, 2013)

e Debera tener una masticacion optima sin problemas.
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e Una adecuada masticacion y trituracion de los alimentos sera el primer paso para que el

paciente no presente problemas en la digestion.

e La protesis total debe apoyar correctamente en los rebordes alveolares ayudando a la

fonética.

e El enfilado de los dientes y la confeccion de los rebordes alveolares en la protesis se los

debe realizar muy detalladamente.

e Lacalidad de vida adecuada del paciente debe ser devuelta con las protesis.

e Las protesis totales deben adaptarse de la mejor forma a la fisionomia de la persona.

e El disefio de la protesis debe ser lo mas confortable y cdémodo, para que la adaptacion a

este cuerpo extrafio es mas fécil.

e Lalimpieza de la protesis deberd ser facil para conseguir una buena higiene.

La autoestima del paciente debe regresar con las protesis totales. (Urban, 2013).

Consecuentemente si tenemos problemas o contratiempos durante la elaboracion de la
prétesis no se cumpliran los criterios indicados anteriormente. Por este motivo va a ser muy
importante que haya una buena comunicacion e intercambio de informacion entre el odontologo
y el mecanico dental para obtener los resultados esperados. La anamnesis es otro de los puntos

muy importantes y primordiales para que haya un tratamiento de calidad. (Urban, 2013).
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Hay muchos pacientes que llegaran a la consulta médica con algunas prétesis que no son
adecuadas o no se encuentran bien adaptadas, por lo cual seguramente son indicadores de que

existen problemas. (Urban, 2013).

Con una relacion céntrica correcta se evitara que el paciente presente problemas a nivel del
ATM, problemas que recaen en lo estético ademas de una buena confeccion de las cubetas
individuales que va a ser lo primordial para encaminarnos en la confeccion de las protesis.

(Urban, 2013).

5.4.2.- Protesis Total Mucosoportada.

La prétesis completa mucosoportada es una prétesis que se realiza para pacientes

desdentados totales, en la que se incluyen todas las piezas dentarias.

En las protesis completas se suelen colocar 14 piezas por arcada, se omiten siempre los
terceros molares, y a veces segun la exigencia de las estructuras bucales se debe reducir el

numero de piezas a 12, eliminando o un premolar o un segundo molar.

El soporte de la protesis se basa en el contacto directo con la mucosa bucal, al estar la
mucosa Y la base de la prétesis himeda, se crea una fuerza de fijacion que esta e relacion entre
otros, con la extension de la prétesis, la tension superficial de la saliva creando fuerzas que

sujetan la protesis.

La sujecion y estabilidad de la protesis depende de muchos factores ya que no todos los

pacientes consiguen llevar la protesis de forma confortable y con una buena funcionalidad.

Estos factores son:
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Forma y morfologia de las arcadas dentarias, a mejor estado 6seo mejor soporte de la

protesis.

Musculatura e inserciones musculares: muchas veces las fuerzas musculares hace

expulsiva a la protesis.

Factores psicologicos: hay pacientes que no soportan la idea de llevar protesis removible,

a mayor edad del paciente es mas dificil que se acostumbre a la protesis.

Protesis mal equilibrada: defecto de construccion, los contactos dentarios no son los

ideales.

Enfermedades de la boca: sindrome de boca ardiente, toda patologia que pueda producir

sequedad a nivel de la cavidad oral.

Alergias a los materiales de la protesis.

5.4.3.- Principios Biomecanicas de una protesis total.

Retencion: “La retencion es la propiedad que tienen las prétesis para que no se produzca
su extrusion, y por tanto su desestabilizacion en el sentido vertical de insercién; es decir, es la
capacidad de dichas proétesis de oponerse a las fuerzas de traccion. Es factible que los musculos
de la cavidad bucal actlen aumentando la retencion y con ello también la estabilidad de las
protesis.” (Castillo, 2009). Musculos como el orbicular de los labios, muslos linguales y
buccinador son importantes en este aspecto. Mientras pasa el tiempo los tejidos blandos van
cambiando y retrayéndose y por esta razon las fuerzas musculares fisioldgicas tendran mas

importancia en la retencion de la protesis. Muchas de las proétesis evitan que el paciente tenga la
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secrecion adecuada de saliva y esto es un problema para que exista un buena retencion. (Castillo,

2009).

Factores asociados a la retencioén:

Adhesion: “La adhesion es la fuerza de atraccion que mantiene unidas las moléculas de
distinta especie quimica. La accién de la adhesion en las prétesis completas viene dada por la
atraccion de las moléculas de la saliva y las del acrilico de las bases, y por la relacion entre la
saliva y la fibromucosa subyacente.” Por poner un ejemplo este tipo de adhesion es la misma que
vamos a conseguir al poner unas gotas de cualquier liquido entre un par de cristales, de esta
forma la fuerza que se utiliza para separarlos va a ser mayor gue sin el liquido. Los factores de
los que depende la adhesion son la cantidad de superficie en contacto, la correspondencia entre

distintas superficies y las caracteristicas del menisco salival interpuesto. (Castillo, 2009)

Capilaridad: Capacidad que tiene un liquido para escurrirse entre dos superficies
coincidentes o cercanas, aumentando la union. La protesis se une bien pos su excelente copia a la
mucosa para que asi se contacten intimamente (adhesion) y el reforzamiento se lo va a dar la

saliva con la (capilaridad). (Castillo, 2009)

Cohesidn: Uniodn o atraccién entre moléculas del mismo cuerpo. Mientras mas espesa sea

la saliva, mejor retencidn, ya que va a haber mayor cohesion. (Castillo, 2009)

P. Atmosférica Negativa o Succion: “La presion atmosférica interviene Unicamente
cuando se generan fuerzas dislocantes que tienden a expulsar la proétesis, de forma que aparece
una presion negativa entre la protesis y la fiboromucosa. La actuacion de la presion atmosférica es
relativamente elevada al ser resultado de la diferencia entre la presion externa e interna.” Para
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que se logre este efecto debe haber un correcto sellado periférico de forma que no ingrese nada d
aire y se forme ese efecto ventosa. Cabe recalcar que la protesis tampoco debe ser demasiado
retentiva ya que causaria ulceraciones en los tejidos blandos ademéas de reabsorcion dsea.

(Castillo, 2009)

Factor neuromuscular: Actividad muscular (mejillas, labios, etc.) relacionada con la

prétesis. Esto ocurre después de que el paciente se ha acostumbrado a la protesis. (Castillo, 2009)

Soporte: “El soporte es la propiedad que tienen las protesis para que no se produzca su
impactacion sobre las estructuras de apoyo (fibromucosa y hueso subyacentes); es decir, es la
capacidad de dichas protesis de oponerse a las fuerzas de compresion. La zona de soporte
protésico (0 apoyo basal) se va reduciendo a medida que se reabsorbe el reborde residual.”
(Castillo, 2009). Las reabsorciones graves del reborde residual se dan cuando el paciente utiliza
prétesis mal adaptadas por mucho tiempo. El area de la prétesis se reduce cuando las crestas

estan reabsorbidas y la mucosa disminuye el grosor y elasticidad. (Castillo, 2009).

Estabilidad: “La estabilidad es la propiedad que tienen las protesis para conservar su
posicion de reposo o de volver a ella después de haber realizado movimientos funcionales; es
decir, es la capacidad de dichas prétesis de oponerse a las fuerzas horizontales, de cizallamiento
y rotacion.” (Castillo, 2009). El paciente tiene quejas de que su protesis se afloja al bostezar,
sonreir o realizar algunas otras expresiones y esto sucede porgue no existe un adecuado recorte
muscular y por lo general los frenillos laterales van a chocar con un borde grueso de la protesis

superior en la zona de la escotadura vestibular. (Castillo, 2009).
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CAPITULO I

5.5.- DIAGNOSTICO

Devan (citado por Rahn, 2011) dijo que “debemos encontrar la mente del paciente antes
de encontrar la boca”. Muchos de los pacientes edéntulos acuden al odontélogo para conseguir
solucion a sus problemas y en muchos de los casos estos problemas son fisicos y psicologicos.
Una minuciosa anamnesis y entrevista inicial va a ser indispensable para un buen diagnostico. Es
necesario que el odontélogo sepa cual es la principal razon del motivo de su consulta y anotar
como se encuentra el paciente. Esto incluye su forma de ser, su forma de vestir y el entusiasmo

que presenta frente al tratamiento odontoldgico. (Rahn, 2011).

Ya que el odontdlogo es un presentador de salud es importante no realizar el tratamiento
sin antes conocer al paciente, se debe tomar el tiempo necesario para que el paciente nos
comente sus preocupaciones y expectativas y asi conseguir la confianza necesaria para poder

tratar adecuadamente su afeccion bucal. (Rahn, 2011).

5.5.1.- Presentacion del problema

El tratamiento odontoldgico urgente se da principalmente por presencia de dolor o
malestar del paciente, esto genera un estado de desequilibrio y por lo tanto el tratar con este tipo
de paciente va a ser mas complicado de lo normal. El paciente llegara abrumado, con angustia,
ansiedad y todos estos aspectos deberan ser valorados ya que muchos de ellos presentan una

actitud desfavorable frente al tratamiento odontoldgico. Por lo tanto miedo, fobia, ansiedad y
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stress son términos a investigar en el paciente para tener en cuenta la influencia que se va a

presentar durante el tratamiento odontologico. (Arrighi, 1998).

El tratar maxilares edéntulos totales con protesis completas es uno de los procedimientos
maés dificiles dentro de la odontologia. Varios autores citan que gracias a la gran frecuencia de
complicaciones se podrian presentar altos niveles de inseguridad con respecto a la confeccion de
la forma y funcién de los dientes. Al llegar el paciente edéntula a la consulta no se tendra poca o
ninguna informacion sobre el color y la forma de los dientes, relacion ente los maxilares o su

distribucion en las tres dimensiones. (Koeck, 2007).

Los cambios a nivel neuromuscular son la consecuencia de la pérdida de las piezas
dentales lo que conlleva a tener problemas de masticacion. Por esta razén serd indispensable
adaptar la protesis tanto al hueso alveolar como a los tejidos blandos y epiteliales para poder
colocarla sin problema. La adaptacion de un paciente a la nueva protesis es variable, muchos se
pueden adaptar inmediatamente mientras que otros pacientes simplemente las rechazan por
completo. La estabilidad de la protesis que se dard con los rebordes alveolares se ira perdiendo

con el tiempo y el envejecimiento de la persona. (Koeck, 2007).

El tratamiento con proétesis totales sigue teniendo una gran demanda a pesar de los
cuidados iniciales y su adaptacion. Por lo tanto las protesis totales seguirdn siendo un tratamiento
que lo realizaran los odont6logos durante las proximas décadas. EI nimero de casos de pacientes
gue necesiten este tratamiento se vera reducido por la dificultad que presenten en rehabilitarlos
por diferentes razones como la edad, alteraciones morfologicas, patologias o problemas

psicoldgicos. (Koeck, 2007).
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En conclusion el objetivo de este punto es observar la actitud del paciente frente al
tratamiento protésico, el motivo de la consulta, factores que conllevan a la necesidad de la
prétesis, fracasos en protesis anteriores, sensacién y expectativa del paciente durante el

tratamiento y finalmente posibles factores de desercion. (Arrighi, 1998).

5.5.2.- Aspectos anatémicos, fisioldgicos, y psicologicos.

Al realizar una inspeccion de los pacientes edéntulos se debera tomar en cuenta sus

aspectos psicoldgicos, fisiologicos, anatomicos y tisulares. (Koeck, 2007).

El no tener el conocimiento suficiente sobre estos aspectos nos puede traer consecuencias
en el tratamiento del paciente como lesiones en la cavidad oral o complicaciones generales. El
lugar de colocacion de la proétesis, ecologia de la boca y funcién masticatoria, son caracteristicas

que se deben tomar en cuenta en este tipo de pacientes. (Koeck, 2007).

5.5.2.1.- Colocacion de la praotesis.

Las estructuras anatomicas con las que va a estar en contacto la protesis y a la vez van a
servir de soporte son los huesos maxilares, mucosa delgada o gruesa que cubre el hueso y
apofisis alveolar. Tras la pérdida de las piezas dentales el hueso alveolar va a estar constituido
casi en su totalidad por hueso esponjoso con una pequefia capa de hueso compacto en su porcion
coronal, lo que conlleva a una reabsorcion mas rapida del hueso. A medida que la reabsorcion
del hueso alveolar aumenta comienzan a aparecer signos de compactacion del mismo, a

consecuencia de esto su estabilidad funcional va disminuyendo. (Koeck, 2007).
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Se ha logrado recopilar varios datos sobre la magnitud y tipo de reabsorcion dsea. Este es
un proceso que va aumentando con el pasar del tiempo. Al pasar alrededor de 20 a 30 afos sin
dientes, observaremos que la apofisis alveolar tendra una reabsorcion casi completa en gran parte
de los casos, y seré reemplazado por un tejido conjuntivo denso denominado eminencia flacida.
Cabe recalcar que este factor no se modificara por presencia de protesis totales. La reabsorcion
llega a su limite cuando la apdfisis alveolar llega a la altura de las puntas de las raices de los
dientes. En este punto la accion de soporte del maxilar superior recaera directamente sobre la
espina nasal, el hueso palatino y la cresta cigomatica alveolar. A nivel de la mandibula la accion
de soporte recaera en la espina mentoniana, la protuberancia, linea oblicua de la rama mandibular
y la cresta milohioidea. ElI nervio mentoniano también tendra un cambio de posicion a

consecuencia de la reabsorcion. (Koeck, 2007).

El tegumento que en otras palabras es el hueso maxilar unido a la mucosa oral, es el
principal lugar que va a estar en contacto con la pratesis y tolera las fuerzas que se van a generar
durante la masticacion. La capacidad de aguantar y tolerar este tipo de fuerzas va a depender de
la calidad del tejido mucoso. Un tegumento rigido, vascularizado y grueso tendrd una mayor
resistencia mecanica en comparacion de una mucosa atrofica, delgada y laxa. Esta mucosa se
reducird con el tiempo y el uso de la protesis. La denominada prominencia flacida es la
consecuencia de una perdida excesiva del espesor de la mucosa. Koeck (2007) nos cometa que
este proceso se debe a una metaplasia de las estructuras dseas que se convierten en tejido
conjuntivo colageno conocido también como fibroma gingival, y depende de la fuerza y tiempo
de las cargas. Al tener cargas irregulares con la protesis los tejidos duros y blandos se puede

formar un fibroma gingival.
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Pequefias glandulas mucosas se encuentran en el seno de la mucosa oral, las cuales
también van a formar glandulas de mayor tamafio las cuales se encontraran en la superficie
lateral de la encia. Estas glandulas van a producir mucina la cual es la encarda de evitar la
sequedad de las encias. La secrecion de mucina es indispensable para edéntulos portadores de
prétesis, de lo contrario una hiposecrecion de mucina producird xerostomia (boca seca) y esto
limitara en la retencion de la prétesis, y la toleracion de la mucosa ya que se producirén heridas y

traumatismos. (Koeck, 2007).

5.5.2.2.- Ecologia de la cavidad oral.

Pacientes de edad avanzada que llevan protesis por un prolongado tiempo y que con
frecuencia no tiene una higiene oral adecuada tienen una modificacion en el equilibrio
microbioldgico de la cavidad oral. Personas que llevan prétesis totales tendran diferentes
microorganismos en la cavidad oral que las personas que presenten la totalidad de sus dientes. En
pacientes edéntulos portadores de protesis predominaran los lactobacilos, estreptococos y una

especie de Candida que pueden agravar las diferentes lesiones orales. (Koeck, 2007).

Una saliva mucosa sera la defensa mas indicada contra este tipo de microorganismos ya
que va a mantener humeda la cavidad oral. EI uso constante de protesis tiene sus desventajas y
puntos negativos ya que produce un recambio en el equilibrio microbioldgico, reduce la

regeneracion de la mucosa oral, y la salud de las glandulas salivales disminuye. (Koeck, 2007)

5.5.2.3.- Funcién masticatoria.
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Una pérdida en el rendimiento de la masticacién y una deficiente potencia de los
musculos masticatorios se asocian a la perdida de las piezas dentales. La potencia de los
musculos masticatorios se reduce en un 20 a 30% en personas edéntulos comparandolas con
personas que tengan toda su dentadura. Consecuentemente también se genera una limitacion y

enlentecimiento de movilidad de la mandibula en las diferentes direcciones. (Koeck, 2007).

Otra razdn por la cual se altera la funcionalidad del 6rgano masticatorio es la distrofia
producida por el envejecimiento de los musculos y articulaciones. Estas alteraciones producen

alteraciones 0 molestias en muy pocos casos. (Koeck, 2007).

Alteraciones de funcién masticatoria que tiene origen neurolégico son muy poco
frecuentes y raras y se dan por traumatismo o iatrogenias debido a cirugias previas o lesiones

nerviosas. (Koeck, 2007).

5.6.- ANAMNESIS.

Una anamnesis del paciente se debe enfocar principalmente en las caracteristicas
generales especificas del mismo. Una inspeccion a nivel sistémico también es muy importante

para poder diagnosticar enfermedades que pueden pasar por alto. (Koeck, 2007).

Para que la anamnesis sea realmente completa nos debemos tomar més tiempo de lo
habitual ya que el paciente nos puede brindar informacion que convendra anotarlo. Muchos de
estos datos van a ser esenciales para el éxito o fracaso en el tratamiento. Es importante saber si la
principal consulta del paciente es porque presenta molestia en sus protesis viejas, esta
informacidn nos servird para confeccionar unas protesis confortables y lo mas importante que el

paciente observe y experimente ese progreso. (Urban, 2013).
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La anamnesis que se le realizara al paciente debe ser en presencia de un familiar y asi se
evitard respuestas incompletas o respuestas que no pueda responder el paciente. (Marcano,

1998).

El tratamiento en pacientes ancianos va a ser especial y diferente ya que el envejecer va a
traer consigo problemas a nivel bucal del paciente, asi como a nivel sistémicos. Asi el
odontologo se debera encargar de hacer una inspeccion minuciosa de cualquier tipo de
enfermedad que pueda presentar como: enfermedad cerebro vascular, trastornos autoinmunes,
hipertension, artritis, cancer, diabetes mellitus; las cuales al mismo tiempo van a interferir con un
adecuado cuidado de la boca, uso de proétesis dentales, masticacion, sequedad de la boca e

infeccion por microorganismos especificos. (Marcano, 1998).

5.6.1.- Anamnesis General.

La base de la anamnesis es la recopilacion de las enfermedades sistémicas. Se considera

cuando aparecid, su gravedad y el tipo de tratamiento. (Koeck, 2007).

Pacientes que presenten problemas cardiovasculares y se encuentren en tratamiento con
anticoagulantes, pacientes diabéticos no controlados o inmunodeprimidos pueden ser buenos
pacientes protésicos, pero la cirugia protésica estaria contraindicada. El tiempo en el que se
realizé el ultimo examen fisico es muy importante ya que con el pasar de los anos las
enfermedad sistémica pudo haber cambiado. También podriamos presentar dificultad en
pacientes con problemas de motricidad, o enfermedad de Parkinson ya que el tratamiento se

dificultaria asi como el uso y la adaptacién de la protesis. (Rahn, 2011).

Se debera considerar:
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e “Enfermedades digestivas por su relacion con la mucosa oral (enfermedad por reflujo

gastroesofagico, gastritis por Helicobacter. Etc.).

e Diabetes Mellitus con influencia sobre la circulacion periférica.

e Reaccion de Hipersensibilidad y alergias.” (Koeck, 2007, p.8).

Otros aspectos a tomar en consideracion:

e Medicamentos que puedan causar hiposalivacion y xerostomia.

e Aspectos psicologicos del paciente que puedan influenciar en el uso correcto de la

protesis. (Koeck, 2007).

5.6.2.- Anamnesis especial.

En este paso se valorara:

e Motivo de la consulta del paciente, saber lo que quiere y espera del tratamiento y asi

evitar contratiempos durante el tratamiento.

e Tiempo y razon por las que perdio sus dientes y asi poder valorar el pronostico después

de la colocacion de las protesis.

e Ultima cita odontoldgica, que tan frecuente acude al odont6logo, diagnosticar lesiones en
la mucosa oral y asi saber que prondsticos tendremos en la colocacion de prétesis en el

paciente.

e Parafunciones.
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e Auto valoracion del paciente sobre su higiene oral y valoracion del odontologo,
motivando para que acuda a las citas odontologicas para prevenir enfermedades en la

mucosa oral. (Koeck, 2007).

5.6.3.- Exploracion Extraoral.

El estado funcional, caracteristicas estéticas y fonética son datos que se deben tomar en

cuenta en la exploracion extraoral. (Koeck, 2007).

Una adecuada exploracién a nivel del cuello y cabeza debe constar también de
observacién, palpacion y auscultacion. La revision del paciente debe ser detallada y en forma
ordenada, se observa el grado de movimientos de la mandibula, si hay desviaciones, alteraciones
o0 patologias. También se debe observar y palpar los musculos de la masticacion y expresion
facial y asi descartar disfunciones o dolor. La articulacion temporomandibular también se la debe
palpar para observar chasquidos, dolor o sensibilidad. El cuello se palpa para examinar
patologias como ganglios agrandados o abultamientos. Los tejidos blandos como piel y labios se

evallan para descartar nevos y queilitis angular a nivel de las comisuras labiales. (Rahn, 2011).

Otro aspecto importante es la sensibilidad de salida de los nervios, relacién vertical

intermaxilar y apertura de la boca. (Marcano, 1998).

La falta de sensibilidad o hiposensibilidad relacionada a los puntos de salida del nervio
trigémino indica problemas neuromusculares. La capacidad motora y movimientos musculares se
encontraran alterados y por lo tanto la adaptacion de la protesis sera mas dificil. (Marcano,

1998).
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La dificultad en la apertura de la boca nos puede indicar que el paciente presenta
problemas de una artropatia 0 miopatia, esto quiere decir que puede existir una lesion a nivel del
sistema de movimiento del érgano de masticacion y se deberd tratar antes de la colocacién de la

protesis total. (Koeck, 2007).

5.6.4.- Exploracion Intraoral.

La mucosa bucal es lo primero que se va a evaluar en el examen intraoral. Se debe tomar
en cuenta si es desordena, su color si se encuentra sana o edematosa y si hay abultamientos.
También se debera evaluar zonas como paladar duro y blando, carrillos, lengua, bordes laterales

de la lengua y asi descartar patologias. (Rahn, 2011).

Gran parte de los pacientes presenten una encia con laceraciones, irritada y traumatizada
debido a que no retiran ni limpian sus protesis por un prolongado tiempo. Estos pacientes son
candidatos a presentar hongos en la cavidad oral como en sus protesis, por lo tanto también
pueden presentar hiperplasia papilar inflamatoria que por lo general se la observa en el paladar.

(Rahn, 2011).

Es muy importante evaluar la cantidad y calidad de saliva que presente el paciente, ya
que por medio de este factor podremos darle el confort necesario para el paciente edéntulo. La
saliva va a jugar un rol muy importante en este tipo de paciente ya que sirve como lubricante y
ademas va a producir una interface entre la proétesis y los tejidos blandos para lograr esa
retencion deseada. Aquellos que presenten xerostomia o una produccion excesiva de saliva van a

presentar problemas en el sellado adecuado de la protesis. Los pacientes que presentan
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xerostomia no solo van a tener problemas en la retencion de las protesis si no que también la

mucosa bucal es mas propensa a traumatizarse. (Rahn, 2011).

La xerostomia es multifactorial, y una patologia muy compleja de la cual no se ha llegado
a determinar en si las causas que lo producen pero se puede asociar con la ingesta de fa&rmacos,
ausencia de dientes, el tipo de dieta por lo general una dieta blanda. Segun la gran mayoria de los
pacientes que presentan xerostomia anuncian que en un inicio la saliva se vuelve viscosa y
espumosa. Segun estudios el 50% de personas que tiene xerostomia no presentan sintomas, y
pueden llegar a la pérdida del 50% de la produccion salival sin percibir sequedad de la boca.

(Rodriguez, 2008).

Los principales sintomas que presenta una persona con disminucién de produccion salival
son: dolor de la lengua, alteraciones gastrointestinales, boca reseca, dificultad al masticar, hablar,
tragar, saborear alimentos lo que conlleva a trastornos nutricionales. El paciente también va a
presentar sed, aftas bucales, halitosis, acumulacién de placa bacteriana, sus comisuras van a

resecas e irritadas y dificultad en el uso de protesis total. (Rodriguez, 2008).

La evaluacion radiografica especificamente de una radiografia panoramica del paciente
nos servira para ver el estado actual del paciente. Se observara en la radiografia altura del hueso,
agujero mentoniano, dientes retenidos o restos radiculares, patologias a nivel de tejidos duros,
senos maxilares y todos los elementos anatdmicos en desuso. Con relacion a los dientes retenidos
0 restos radiculares solo se debe considerar la extraccion de aquellos que se encuentren
expuestos o a nivel superficial, los dientes que se encuentren a un nivel mas profundo se los
tendra que valorar muy bien ya que su extraccion podria traer problemas como una mayor

pérdida 6sea e inconvenientes en la superficie de soporte de la prétesis. (Rahn, 2011).
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El reborde también se lo tiene que evaluar, analizar su tamafio, seccién transversal y
forma es importante ya que sabremos si el tratamiento tendrda un buen o mal pronéstico, por
ejemplo un buen reborde con un tamafio considerable nos dard una mayor retencion para la
prétesis que un reborde pequefio. El reborde residual puede tener varias formas como ovoides,
cuadrados o cénicos. Con respecto a la forma de la seccion transversal, los rebordes pueden tener
forma de V, forma de U, forma de filo de cuchilla o planos. El reborde ideal para confeccionar
una protesis es el reborde en forma de U ya que nos va a ofrecer la estabilidad, retencion y
soporte deseado para la protesis mientras que los peores rebordes van a ser los planos o en filo de

cuchilla ya que no vamos a tener una buena base de apoyo para la protesis. (Rahn, 2011).

Se debe observar el paladar duro ya que puede presentar torus palatino en la zona del
sellado a nivel del paladar y consecuentemente deberd ser eliminado 0 no conseguiremos un
buen sellado de la protesis. El paladar puede tener plano, alto, normal, en forma de U o en forma
de V siendo en este caso el paladar en forma de U el ideal. Un paladar en forma de V nos dara

dificultad en el sellado periférico. (Rahn, 2011).

Al paladar blando se lo puede clasificar en Clase I, Il, I11, dependiendo de la movilidad o
inclinacion que esté presente con respecto al paladar duro. Un paladar que tenga poco
movimiento e inclinacion se lo considera Clase I, un paladar con gran movimiento e inclinacion
sera se lo considera Clase Ill, y un paladar Clase 1l es el que esté entre los dos anteriormente

mencionados. (Rahn, 2011).

Los frenillos son otras estructuras que se debe evaluar ya que si las inserciones son muy
prolongadas o bajas el disefio de la protesis debera ser mas corto y con esto se perderia gran parte

de su retencion. (Rahn, 2011).
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Otro elemento a observar es el tamafio y movilidad de la lengua. Pacientes que hayan
perdido la totalidad de sus dientes hace ya un tiempo considerable pueden tener una lengua de un

tamafo mucho mas grande de lo comun. (Rahn, 2011).

5.6.5.- Diagndstico.

Un adecuado diagndstico es aquel que identificard enfermedades, patologias, signos y
sintomas que no permitan a la persona tener una vida normal. Por ende cada diagndstico que se
realice debe ir acompafiado con un tratamiento. Cuando se realice un diagndéstico se debe anotar
la fecha y realizarlo en un orden en el que el paciente pueda ir comprendiendo la exanimacion.

(Koeck, 2007).

En pacientes geriatricos es muy posible que el diagnéstico sea mas profundo y detallado,
como se anuncio anteriormente se le debe dar al paciente una explicacion detallada de todos los
procedimientos que vamos a realizar, el plan de tratamiento, prondsticos, nimero de citas, y
prevencion que se debe tener, si el paciente no comprendiera toda la explicacion se debera hablar

con la persona que lo acompafie o responsable del adulto mayor. (Hernandez, 2001).

Un diagndstico general del paciente debe tener los siguientes puntos:

Edad del paciente

Estado nutricional y estado psiquico del paciente.

Enfermedades sistémicas y farmacos medicados.

Pruebas de hipersensibilidad y alergias. (Koeck, 2007).
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Un diagndstico especial del paciente se debe enfocar mas en rasgos odontoldgicos como:

Causa de la pérdida de las piezas dentales.

Reabsorcién de los maxilares.

Salud y calidad de la mucosa oral sobre todo a nivel del tegumento.

Cuan necesario es el tratamiento y deseo del paciente.

Higiene de la protesis e higiene oral.

Estética.

Problemas masticatorios.

Que tan comprometido se encuentra el paciente a someterse al tratamiento.

En el diagnostico también se puede tomar en cuenta las necesidades del pretratamiento como:

¢ Identificar lesiones mucosas y dolor de las mismas.

e Compensacion de la mordida y un buen equilibrio oclusal.

e Corregir errores estéticos y fonéticos que el paciente presente. (Koeck, 2007; Brenes,

2005).
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5.6.6.- Plan de tratamiento

Para realizar un adecuado plan de tratamiento se debe tomar en cuenta toda la
informacion obtenida durante el diagnostico al paciente, se deberd revisar los resultados de
exadmenes de laboratorio y biopsias en caso de que sea necesario antes de formar un diagnostico
y plan de tratamiento definitivo. El siguiente paso es analizar el plan de tratamiento
conjuntamente con el paciente como ndmero de citas, costo del tratamiento lo cual debera ser

aprobado por el adulto mayor. (Rahn, 2011).

Antes de confeccionar la protesis total el paciente no debera tener ningin tipo de dolor
del ATM ni dolor dental y en lo posible cualquier patologia, extraccién, alveoloplastia, torus,
exostosis, frenectomias se debe realizar antes de empezar el tratamiento. Unicamente cuando la
cicatrizacion este completa y el paciente no presente ningin problema ni dolor se podra empezar

con la confeccién de las protesis. (Rahn, 2011).

5.6.7.- Prondstico

Después de una revision minuciosa al paciente y conjuntamente con los datos que se
obtiene por medio del diagnostico y el plan de tratamiento el odontélogo va a ser capaz de dar un
criterio sobre el prondstico. Un paciente que tenga un buen pronéstico va a ser aquel que
presente una mordida Clase | de Angle, calidad y cantidad de saliva adecuada, funcién y tamafio
de la lengua apropiado, un reborde alveolar en forma de U y uso de protesis totales anteriores sin
ningun problema. Un paciente que tenga un mal pronostico va a ser aquel que tenga una mordida
Clase Il de Angle, mala salud oral, saliva viscosa, lengua retraida y que ademas necesite de

cirugia preprotésica. (Morris, 2011).
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5.7.- TOMA DE IMPRESIONES PRELIMINARES.

El primer paso es elegir las cubetas tanto para el maxilar superior como inferior. Debi6 a
que las cubetas tienen poca variedad de tamafio y forma el odont6logo tendra que probar las
cubetas en la boca del paciente y observar cual es la que se adapta mejor y no lastime los
rebordes o tejidos blandos. Una cubeta adecuada va a ser aquella en la que exista un espacio de 5
a 6 mm entre la cubeta y los rebordes alveolares. EI odontdlogo diestro se colocara a la derecha
del paciente y con el dedo izquierdo estirara la comisura izquierda del paciente y asentara la
cubeta en la comisura derecha y girara la cubeta hasta que quede en una posicion ideal dentro de

la boca. (Rahn, 2011).

La posicion de la cubeta debe estar colocada correctamente dentro de la boca, para esto el
mango de la cubeta debe estar alineado con el centro del rostro o la linea media del rostro. Si el
paciente presenta una boveda palatina muy alta se deberd retocar la cubeta poniendo cera
periférica en la zona palatina de la cubeta y asi evitaremos que el material de impresion se
desborde y conseguiremos los 5 a 6 mm entre la cubeta y tejidos blandos del paciente. (Rahn,

2011).

Es necesario que el paciente haga un enjuagues con agua antes de tomar las impresiones
asi se reducird la viscosidad de la saliva. La impresion preliminar por lo general se la realizara
con un material hidrocoloide irreversible, la mezcla polvo — agua deberan ser medidas y en

cantidades segun las indicaciones del fabricante. (Rahn, 2011).

Una vez mezclado el material de impresion se debe colocar hasta la mitad o tres cuartos

de la cubeta, no se debe poner el material de impresion al ras porque al instalar la cubeta en boca
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va a crear una reaccion de reflejo del vomito, y en ciertos casos problemas al respirar. Es
importante decir al paciente que respire por la nariz y no por la boca, asi se podra tener un mayor

control del reflejo del vomito. (Rahn, 2011).

El paciente debera tragar el exceso de saliva antes de tomar la impresion, y con el dedo se
debe colocara el material de impresién en las zonas en las que el odontdlogo crea que no llegara
la cubeta. Por lo general estas zonas son el vestibulo bucal, la boveda palatina y los espacios

retromilohioideos. (Rahn, 2011).

Al momento en el que se va a tomar la impresion del reborde inferior se indica al
paciente que levante la lengua mientras se asienta la impresion. Cuando se inserta la cubeta se
debe separar los carrillos para que el material de impresién llene la zona del vestibulo y que no

se formen burbujas de aire. (Rahn, 2011).

Durante el momento de la toma de impresion es importante asentar la cubeta de atrds
hacia adelante asi el material de impresion fluird de una forma adecuada para conseguir una
buena impresion. Se debe sostener la cubeta con firmeza ayudandonos con los dedos hasta que el
material endurezca segun la indicacion del fabricante; si no se realiza esta accion la impresion se

desprendera en una direccion vertical y la impresion se deformara. (Rahn, 2011).

Para retirar la impresion de la boca del paciente se debe pedir que relaje los labios asi
entrara aire debajo de la impresién y se rompera ese efecto succion, y con movimientos suaves se

retira la cubeta evitando que el material hidrocoloide se desgarre. (Rahn, 2011).

Al comenzar a perder adherencia la impresion, se podra saber que el material empezé a

fraguar (gelificacion). La cubeta deberd ser retirada después de 2 a 3 minutos de la pérdida de
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adherencia. Si la impresion se encuentra en boca mas de 3 minutos el hidrocoloide irreversible

puede presentar alteraciones. (Rosentiel, 2009)

Una impresion adecuada tendrd que haber copiado tejidos duros y blandos, rebordes,

frenillos, paladar duro y 3 a 4 mm del paladar blando. (Rahn, 2011).

Las razonas para tomar una nueva impresion son las siguientes:

1. Cuando una o0 mas zonas anatdmicas no se copiaron en la impresion.

2. Si la impresion tiene burbujas demasiado grandes que son dificiles de corregir en el

modelo.

3. Impresiones deformadas por ejercer movimientos bruscos al momento de retirar la

impresion de la boca.

4. Una impresién poco detallada por mala mezcla del material o porque se endurecio

entes de ingresar correctamente la impresién en la boca. (Rahn, 2011).

Si la impresién es la adecuada se la debe lavar con agua para retirar el exceso de saliva y
desinfectar e inmediatamente vaciar el modelo ya que una impresion con hidrocoloide
irreversible debe ser vaciada con yeso piedra dentro de los 10 siguientes minutos de lo contrario

el material de impresion comenzara a perder sus propiedades y se deformara. (Rahn, 2011).

Hidrocoloide Irreversible (Alginato): El alginato es un material que se deriva de las

algas y se lo utiliza para tomar impresiones de cavidad oral, y por sus ventajas que son: la

43



flexibilidad de la impresion, la facilidad de manejo y los pocos materiales que se necesita, su

bajo costo y la precision de la impresion. (Silva, 2006).

Los alginatos pasan de un estado de sol a gelificacion por medio de una reaccion quimica,
una vez que se haya gelificado no regresara a su estado sol y esta la razén por lo que se los

nombra hidrocoloides irreversibles. (Silva, 2006).

Las propiedades son las siguientes:

Existen hidrocoloides irreversibles de fraguado normal que es en un tiempo de 2 a 4
minutos y otras de fraguado rapido que se encuentran dentro de un tiempo de 30 a 45 segundos.

(Silva, 2006).

La temperatura del agua haré que el tiempo de fraguado sea mayor o menor. A mayor
temperatura, mayor velocidad. Se debe utilizar agua entre los 18 grados centigrados hasta los 24

grados centigrados. (Silva, 2006).

Su baja viscosidad permite copiar las caracteristicas de los tejidos blandos bajo presion y
después del fraguado el material es lo bastante flexible para retirar sin que la impresion se

deforme. (Silva, 2006).

5.7.1.- Vaciado de modelos diagndstico.

El yeso piedra se lo deberd mezclar con la cantidad de agua que el fabricante disponga.

Se mezcla en una tasa de caucho conjuntamente con una espatula. (Rahn, 2011).
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El polvo se debe agregar lentamente al agua para evitar que se formen burbujas entre la
mezcla y también se tendra que realizar una buena mezcla para que esta no presente burbujas

durante el vaciado de la impresion. (Rahn, 2011).

Para el vaciado del yeso se debe utilizar un vibrador con una fuerza media a baja, se debe
evitar utilizar fuerzas altas ya que por lo general suele atrapar burbuja en zonas criticas del
modelo. El siguiente paso es la colocacion de pequefias capas de yeso en el modelo de impresién

hasta que finalmente el yeso cubra los bordes de la cubeta. (Rahn, 2011).

Después que el primer vaciado ya haya fraguado y este duro se realizan una segunda
mezcla de yeso para crear una base de unos 10 a 15 mm y se colocara sobre el primer vaciado
con el objetivo de invertir la impresion, para invertir la impresion debemos dejar que el primer
vaciado frague y que asi no desprenda o se deforme. Finalmente se deja que el yeso fraglie segin

las indicaciones del fabricante, por lo general unos 45 minutos. (Rahn, 2011).

Yeso piedra: El yeso esta compuesto principalmente de sulfato de calcio hemihidratado,
y Su presentacion es en pequefias particulas de polvo. Al mezclar el yeso con agua se hidrata y se

cristaliza perdiendo su solubilidad.

Sus propiedades son:

El tiempo de trabajo en el cual se puede manejar y mezclar el material antes de verterlo

sobre la impresién se identifica a medida que va perdiendo brillo. (Villafranca, 2006).
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El tiempo de fraguado definitivo del yeso va entre 45 a 60 minutos, después de este
tiempo se puede retirar del modelo sin ningin problema de deformacion o fractura del material.

(Villafranca, 2006).

Para realizar las impresiones primarias se utiliza por lo general un yeso piedra dental o
tipo 111 que es poco poroso y necesita de menor cantidad de agua (50 a 60 ml por cada 100 g de

polvo) sufre mayor expansion. (Villafranca, 2006).

5.7.2.- Bloqueo y Alivio con cera.

Después de hacer una revisién minuciosa del modelo diagndstico y estar seguro que tiene
todas las estructuras anatomicas deseadas se deberd modificar el modelo con cera antes de
confeccionar las cubetas individuales y asi evitaremos fracturas y una mayor facilidad al

momento de la toma de impresion. (Rahn, 2011).

Se debe graficar o delinear en el modelo las zonas primarias y secundarias que soportaran
las fuerzas durante la impresion y esto también ayudara como una guia al técnico de laboratorio.
Lo més importante es que al momento de la impresion no debe haber contacto entre la cubeta y
los tejidos blandos que no soportan fuerzas y para esto se debera crear alivios en ciertas zonas de
la cubeta y colocar cera base en las zonas del modelo diagndstico que no soportan estas fuerzas

antes mencionadas. (Rahn, 2011).

5.7.3.- Confeccion de la cubeta de impresion

Las cubetas de impresion se las suele confeccionar con resina acrilica autopolimerizable

o fotopolimerizable. (Rahn, 2011).
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Previamente a la utilizacién de la resina acrilica autopolimerizable se debe aislar el
modelo diagndstico con vaselina o aislante, con esto se evitard que la cubeta se quede pegada al
modelo y que sea dificil retirarla o que se fracture. Continuamente se mezcla el polimero con el
monomero en una cantidad de 3 a 1y se la coloca en el modelo diagnostico dejando polimerizar.
Con el material sobrante se realiza un mango el cual se colocara en la zona anterior superior de la
cubeta de impresion a 90 grados si es del maxilar inferior y a 45 grados en la cubeta del maxilar

superior. (Rahn, 2011).

Como siguiente paso se recorta la cubeta de impresion hasta la extension deseada segln
el marcado en el modelo diagnostico, se da un acabado alisdndola para evitar que lastime la

mucosa del paciente. (Rahn, 2011).

Inmediatamente antes de tomar la impresion final se retira la cera de alivio y asi la
presion se ejercera solo sobre las zonas primarias y secundarias de soporte de fuerza. (Rahn,

2011).

Resina Acrilica: El acrilico es un material pléastico que tiene propiedades inigualables ya
que puede ser utilizado para la construccién de protesis, férulas, aparatos de ortodoncia, y placas

base. (Cueva, 2011).

Las resinas acrilicas son materiales ideales para los disefios o confeccion final de protesis,
son frégiles y blandas, presentan baja resistencia a la fractura y ademas son flexibles. (Cueva,

2011).

Presenta baja conductividad térmica, lo que provocara un descenso del estimulo térmico

de los tejidos blancos que se encuentren bajo la protesis. (Cueva, 2011).
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Sus propiedades son:

Tiene poca densidad, comparada con un metal, pero un poco superior a la del agua, la que

varia en los diferentes plasticos. (Cueva, 2011).

Mala conduccion de calor y de electricidad, alto coeficiente de variacion térmica de 71 a
81 x 10 grados de temperatura, es transparente pero muy facil de colorearlo y su poca rigidez.

(Cueva, 2011).

5.8.- IMPRESIONES FINALES Y CREACION DE MODELOS DIAGNOSTICO.

El objetivo principal de un odontélogo al tomar una impresion final es obtener una copia
similar de tejidos duros y blandos, lograr una buena extension del material de impresion hacia
todos los tejidos que se encargan de sostener la protesis durante su funcion y respetar aquellos
tejidos moviles que se pueden irritar con facilidad durante ciertos movimientos. La impresion
debe ser lo mas dptima posible sin presencia de burbujas o retenciones. Hay que evitar en lo
posible la sobre extension de la protesis a las inserciones musculares y tejidos movibles ya que

esto puede perjudicar en la adaptacién y comodidad de la protesis. (Rahn, 2011).

Un paso que es muy importante y que no se lo toma en cuenta es indicar al paciente que
debe quitarse la protesis existente 24 horas antes o lo ideal hasta 72 horas para que los tejidos
recuperen su forma anatomica y fisiologia normal. Si un paciente se encuentra sin sus protesis
por un tiempo de 24 horas y se las vuelve a colocar incluso por 5 minutos los tejidos pueden

deformarse y se necesitara de 2 horas adicionales para que los tejidos se recuperen nuevamente.
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Por esta razén es recomendable citar al paciente a primeras horas de la mafiana para que

de esta forma no tenga que pasar sin sus proétesis durante el resto del dia. (Rahn, 2011).

5.8.1.- Moldeados de borde (recorte funcional)

Con el recorte funcional se obtiene una correcta extension de los flancos de una cubeta de
impresion individual. Los flancos deben estar a 2 0 3 mm de la extension final deseada para tener
espacio necesario para el recorte funcional. La correccion de los bordes se la finaliza con un
material que al calentarlo es viscoso y al enfriarse de torna rigido o semirrigido. Este material se
lo extiende unos 3 a 4 mm mas de lo que fue cortada la cubeta para asegurar el cubrimiento
completo de todos los tejidos utilizables. Materiales como el vinil polisiloxano, compuestos de

modelar y polietéricos espesos son utilizados para el recorte muscular. (Rahn, 2001).

Compuestos de modelar. VENTAJAS.

La ventaja del compuesto de modelar es que si hay que repetir o rehacer la impresién final se
puede retirar el material de impresiéon y se puede volver a usar el compuesto de modelar, otra
ventaja es que a pesar de que el material es lo suficiente mente blando como para copiar las
formas anatomicas de los tejidos también es viscoso como para no perder su forma. (Rahn,

2001).

Compuestos de modelar. DESVENTAJAS.

Una desventaja es que se necesita de una planificacion anticipada junto con otros
materiales y elemento como agua relativamente caliente, ldmpara de alcohol, vaselina, mechero

Bunsen y un bisturi para recortar. (Rahn, 2001).
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Por su rigidez va a ser complicado colocar y retirar la cubeta de las zonas retentivas sin

que el paciente sienta molestia o lastime los tejidos. (Rahn, 2001).

Por su rapido endurecimiento se tiene que trabajar por zonas en la cubeta. (Rahn, 2001).

La temperatura ideal para un recorte adecuado con el compuesto de modelar es cuando se
encuentra entre 46 grados centigrados y 60 grados centigrados, el material se encontrar
aceptablemente blando y no muy caliente. EI material debe estar muy blando para que sea eficaz
y debe permanecer en boca alrededor de 15 segundos para que no se deforme antes de retirarlo
de boca. El siguiente paso es sumergirlo inmediatamente en agua fria y se lo deja endurecer antes

de realizar el recorte con el bisturi. (Rahn, 2001).

e Vinil Polisiloxano. VENTAJAS.

Es facial trabajar con este material ya que requiere de un equipo minimo, ademas los
tiempos de trabajo con este material varian entre 2 a 8 minutos el odont6logo puede

elegir el mas Optimo para la técnica de impresion. (Rahn, 2001).

A pesar de que el material a polimerizado queda razonablemente blando como para

retirar las zonas retentivas que den molestia al paciente. (Rahn, 2001).

A diferencia del compuesto de modelar que se debe trabajar por zonas en la cubeta, con
el vinil polisiloxano se puede trabajar en toda la extension de la cubeta al mismo tiempo

ya que nos da el tiempo necesario. (Rahn, 2001).

Si se requiere volver a moldear una parte de la cubeta es muy simple agregar mas

material y repetir el procedimiento. (Rahn, 2001).
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Vinil Polisiloxano. DESVENTAJAS.

Una desventaja de moldear y tomar la impresion final con este material es que al
polimerizar se adhieren por ende se dificulta separarlo cuando se desee. Si la impresion no es la
adecuada se debe retirar de la cubeta de impresion, con esto se pierde el material de moldeado, lo

que obliga a repetir el moldeado de los bordes. (Rahn, 2001).

Adhesivos para unir el material a la cubeta de impresion tarda varios minutos en

endurecer. (Rahn, 2001).

El vinil polisiloxano no tiene la rigidez o viscosidad que presenta el compuesto de

modelar por lo tanto no se podra corregir sobreextensiones mayores de 4 a 5mm. (Rahn, 2001).

5.8.2.- Moldeado de bordes del arco maxilar.

El modelado del maxilar superior debe empezar en el sector izquierdo o derecho del
flanco vestibular. Se agrega compuesto de modelar en uno de los dos sectores de la impresion y
se moldea esa zona tomando el carrillo entre el dedo pulgar y los demés dedos llevando hacia
afuera, abajo, adentro. Realizando la misma accion en el otro lado de la cubeta. Es importante

observar que se haya copiado la insercién del frenillo vestibular. (Rahn, 2011).

El flanco vestibular no debera tener mas de 2mm de espesor al finalizar el remodelado, si
el ancho es mayor a 2mm no puede sostener correctamente el material de impresion final. Las
siguientes zonas en las que se coloca el compuesto de modelar es desde el canino de un lado

hasta la linea media y se traccionara el labio hacia afuera abajo y adentro realizando el mismo
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movimiento con el otro lado. No se debe realizar movimientos hacia los lados ya que el frenillo

labial no funciona de esa forma. (Rahn, 2011).

La Gltima zona de la cubeta que se modela es la parte posterior de la misma. El
compuesto de modelar se debe colocar desde vestibular hasta el surco hamular tanto de un lado
como del otro lado. Si la cubeta esta recortada adecuadamente hasta la linea de vibracion al

ingresar en boca no se extendera el material mas alla de su extension posterior. (Rahn, 2011).

Cuando se utiliza vinil polisiloxano la totalidad del moldeado se lo puede realizar en un
solo paso. Algunos consideran que moldear la mitad de la cubeta por vez es menos complicado.

(Rahn, 2011).

5.8.3.- Moldeado de bordes del arco mandibular.

En el caso de utilizar compuesto de modelar calentado se pedira al paciente que levante la
lengua cada que se ingrese la cubeta a boca. Esto minorara considerablemente la deformacién del

compuesto. (Rahn, 2011).

La primera zona que se moldea es la de la linea oblicua externa completandola
individualmente. Se debe agregar material de compuesto en las zonas vestibulares izquierda o
derecha desde distal del frenillo vestibular hasta la parte anterior de la almohadilla retromolar. Se
coloca en boca la cubeta y se manipula el carrillo hacia afuera, arriba y abajo. Se coloca en agua

fria y se repite el mismo procedimiento en el lado opuesto. (Rahn, 2011).

Como siguiente paso se coloca el material en la zona de la almohadilla retromolar,

asegurandonos que al ingresar la impresion a boca no interfiera ningun tejido graso de la zona
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maseterina. Para esto se pide al paciente que muerda levemente sobre los dedos del odont6logo
hasta que el paciente resista el movimiento de cierre, esta accion permite que el masetero entre
en accion y a su vez obliga a que el buccinador se mueva creando el surco maseterino. (Rahn,

2011).

Las zonas siguientes a modelar son la posmilohioidea y distolingual; el paciente debe
protruir forzando la lengua a moverse de lado a lado. Esto creara la vertiente del flanco lingual
en la zona de los molares, muchas de las veces el material de compuesto de modelar se
sobreextiende en la zona del flanco lingual obligando a calentar el material nuevamente para un

nuevo modelado. (Rahn, 2011; Deguchi, 1995).

El modelado de las zonas retromilohioidea se lo deja para el final ya que estas zonas
crean retenciones y es muy dificil introducir nuevamente la impresion ya que puede lastimar o

crear incomodidad en el paciente. (Rahn, 2011; Deguchi, 1995).

Con vinil polisiloxano es imposible realizar el modelado en un solo paso ya que las zonas
retromilohioidea pueden necesitar mas de una insercion para conseguir un espesor adecuado.

(Rahn, 2011; Deguchi, 1995).

5.8.4.- Toma de impresion final.

Las principales caracteristicas de un material ideal para la impresion es que polimerice
dentro de boca en 2 0 3 minutos, que presente viscosidad minima, que sea tixotropica, hidrofilo,
que sea bien tolerada por los tejidos, que no escurra al momento de retirar de boca, que tenga
fidelidad en el registro detallado de los tejidos, que nos permita hacer vaciados con yeso piedra

mas de una vez. (Rahn, 2011).
53



El material se tendra que mezclar segun la indicacion del fabricante y se debe colocar en
la cubeta de impresion una capa de no méas de 3mm, evitando dejar burbujas entre el material. Se
ingresa la cubeta en boca y antes de presionar por completo la impresion se ubica adecuadamente
la cubeta con relacion a la zona edéntula. (Rahn, 2011). Cuando se realiza la impresion a nivel
del maxilar inferior se pide al paciente que levante la lengua y asi se reduce la posibilidad de

registrar las glandulas salivales, lengua y otras zonas de insercion. (Kertesz, 2007)

Se debe tener cuidado al retirar la impresion sin que el paciente sienta molestia alguna,
este tipo de molestias se puede dar por el tiempo prolongado que a permanecido la impresion en
boca, y para esta accion se debe retirar los tejidos de la zona del flanco asi se rompe el sellado y

sera mas facil el retirar la impresion. (Rahn, 2011).

5.8.5.- Creacion del modelo final.

Un modelo ideal debe tener el espesor ideal, no debe tener burbujas ni huecos y debe

presentar la fidelidad exacta de todos los tejidos blandos. (Rahn, 2011).

Antes de vaciar el yeso piedra e la impresion se puede o no encajonar la cubeta. El
encajonamiento de la cubeta se lo realiza con el fin de reducir al minimo el recorte del modelo y

evitar el uso excesivo de yeso piedra dental. (Rahn, 2011).

Una vez que se coloca el yeso piedra en la impresion y este fragua, se retira el modelo
definitivo y se lo recorta con el objetivo que los rebordes queden paralelos y tenga el espesor

ideal. Para darle un retoque final se puede alisar el modelo maestro con una lija 320 de carburo
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de silicona mojado o seco. Una vez finalizado el modelo maestro esté listo para confeccionar las

placas de registro y rodetes de oclusion. (Rahn, 2011).

Los materiales que se utilizan para tomar la impresion del modelo final son pasta

Zinquenolica, y pasta media de adhesion y condensacion. (Brenes, 2005).

5.9.- BASE DE REGISTRO Y RODETES DE OCLUSION

Una vez terminados de confeccionar los modelos maestros tanto del maxilar superior
como del maxilar inferior seran utilizados durante toda la confeccion de las protesis. Se debe
tomar los registros de relacion de los maxilares, montar estos modelos en el articulador y

finalmente enfilar los modelos con los dientes artificiales. (Rahn, 2011).

Los rodetes de oclusion y bases de registros se los utiliza para:

1. Realizar los registros interoclusales.

2. Dar contornos faciales, perfil facial y soporte labial.

3. Conservar o establecer la dimension vertical durante la toma de registro

4. Nos permite seleccionar los dientes

5. Enfilar los dientes protésicos

6. Verificar que el montaje de los modelos en el articulador sea el adecuado. (Rahn, 2011).
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5.9.1.- Confeccion de la base de registro

Una adecuada base de registro debe tener estabilidad tanto en boca del paciente como en
los modelos definitivos. Debe ser rigida, cubrir en su totalidad los tejidos de soporte, no debe
incomodar al paciente y sobre todo debe ser estética. Para conseguir todas estas caracteristicas en
la base de registro se la debe confeccionar con resina de autopolimerizacion, siendo este el

material ideal. (Rahn, 2011).

Antes de confeccionar la base de registro se debe proteger al modelo con cera en las
retenciones e irregularidades. Este procedimiento se lo realiza especificamente para que el
modelo no se estropee al momento de separar la base de registro del mismo. Si el modelo sufre
alglin dafio se tendra que realizar nuevas impresiones y por ende nuevos modelos maestros.

(Rahn, 2011).

Generalmente en el modelo maestro superior se encuentra retenciones en vestibular del
reborde anterior, en los lados de las tuberosidades y en las rugas palatinas. En el modelo maestro

inferior se encuentra retenciones en las zonas retromolares. (Rahn, 2011).

Una vez culminado el bloque con cera se sumergen los modelos en agua a una
temperatura ambiente, esto ayuda a que expele el aire del yeso piedra y asi se formaran menos

burbujas en las bases de registro. (Rahn, 2011).

Se utiliza a continuacion un sustituto de papel de estafio que se colocara sobre toda la
superficie del modelo por dos veces dejandolo secar el tiempo suficiente hasta que tome una
forma de papel celofan sobre el modelo, asi se consigue facilidad en la separacion de la base de

registro del modelo maestro. (Rahn, 2011).
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A continuacion se confecciona la base de registro con la técnica de espolvoreado, cuando
se utiliza esta técnica primero se debe mojar una parte del modelo con el monémero (liquido) y a
paso seguido se espolvorea un poco de polimero (polvo) sobre el monémero hasta que los dos
materiales se junten formando una capa lo suficientemente gruesa. Este procedimiento se repite
hasta cubrir la totalidad del modelo maestro el cual debe tener un espesor de aproximadamente 2
a 3 mm. La base de registro debe ser mas delgada en la cresta de los rebordes y en vestibular de
los rebordes ya que aqui se enfilaran los dientes una vez confeccionados los rodetes. (Rahn,

2011).

La resina debe polimerizar por 15 minutos aproximadamente, una vez polimerizado se
debe retirar con cuidado del modelo para no dafarlo y es recomendable no retirar los bloqueos
con cera ya que esto nos ayudara a tener una mejor retencion y estabilidad en el modelo y la

boca. (Rahn, 2011).

Con una pieza de mano y una fresa para pulir acrilico se retira los excesos cortantes de la
cubeta, se alisa sus bordes y en caso de que la cubeta presente mas de 3mm se debe recontornear
dando un acabado ideal que no interfiera con el enfilado o la toma de registros interoclusales.

(Rahn, 2011)

5.9.2.- Confeccién de rodete de oclusion.

La cera para encerado o cera base rosada son los materiales ideales para la confeccion de
rodetes de oclusion ya que son faciles de manipular, dentro de boca se las puede modelar con
facilidad para darles la forma ideal, es estéticamente agradable y comoda para el paciente. (Rahn,

2011).
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El rodete se lo puede confeccionar con una hoja de cera la cual se la calienta y se la
enrolla dando una forma parecida a la cresta del reborde antes de que se extrajeran el diente. El
reborde de oclusion se lo debe colocar sobre las base de registro hasta que quede estable y

paralela con respecto a la base del modelo maestro. (Rahn, 2011).

Los rodetes de oclusion deben tener un tamafio parecido al de los dientes de una persona,
el modelo superior debe tener 22 mm de altura desde la hendidura que crea el frenillo labial y 18
mm en el arco inferior. A nivel del plano oclusal debe medir de 8 a 10 mm en la zona posterior
de los molares y 3 a 5 mm en la zona anterior de los incisivos y caninos. El rodete inferior se
debe encontrar a la altura de la almohadilla retromolar e igual que los rodetes superiores a nivel
oclusal debe medir de 8 a 10 mm en la parte posterior y de 3 a 5 mm en la parte anterior,
estudios indican que debe estar unos 6 a 8 mm por delante de la papila incisiva por esta razon es
que los rodetes deben estar inclinados unos 15 grados centigrados hacia vestibular para dar el

soporte adecuado al labio. (Rahn, 2011).

5.10.- REGISTROS MAXILOMANDIBULARES Y ARTICULADORES.

El registro maxilomandibular se lo debe realizar antes del enfilado de los dientes,
mientras se confeccionan los rodetes. Generalmente la base de registro y los rodetes de oclusion
sirven para transmitir la relacién condilar y del plano eje orbitario del modelo maestro a él
articulador. De esta forma se podra ubicar en forma horizontal y vertical a la base de registro y
rodetes de oclusion inferior con respecto al modelo superior, incluyendo la relacion céntrica
correcta en la dimension vertical de la oclusion (DVO). El articulador es un elemento que se

debe elegir antes de iniciar la sesion del registro maxilomandibular. (Rahn, 2011).
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5.10.1.- Articuladores para protesis completas.

El articulador es un instrumento que permite crear una relacion entre los modelos tanto de
la arcada superior como de la arcada inferior del paciente y de esta manera poder dar
determinados diagnosticos y un tratamiento fuera de la boca. Este es un instrumento necesario
para poder trabajar a nivel de pacientes edéntulos totales pues imita los movimientos
mandibulares fuera de la boca del paciente. Los movimientos de la mandibula dependen de

algunos factores que son: factor articular, dentario de arcada y musculares. (Forcén, 2011).

Generalmente todos los articuladores tiene caracteristicas similares, como una rama
superior e inferior en los que se fijan los modelos y se los puede retirar cuando amerite. Los
modelos maestros se deben fijar al articulador mediante un instrumento denominado arco facial.

(Rahn, 2011).

El arco facial se encarga de crear una relacion del modelo maestro con el eje de apertura
y cierre del articulador asi como el maxilar se relaciona con el eje de bisagra del paciente. (Rahn,

2011).

Las superficies de guia y elementos condilares permiten que el articulador reproduzca los
movimientos que se producen a nivel de la boca. Gran parte de los articuladores presentan una
parte ajustable en el frente del articulador que se lo denomina vastago incisivo y ayuda a
mantener la dimension vertical a nivel del articulador. A pesar de la gran eficacia que tiene el
articulador para imitar los diferentes movimientos condilares en la articulacion
temporomandibular no es en el todo preciso. Pero no se requiere de una gran precision al

momento de trabajar con protesis totales en pacientes desdentados. (Rahn, 2011).
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A pesar de no ser tan preciso un articulador al momento de reproducir los movimientos

articulares si va a ser fundamental para realizar los ajustes oclusales finales y un enfilado oclusal

y estético adecuado. (Rahn, 2011).

Hay cuatro clases de articuladores:

. Clase |

Es el méas simple de los articuladores, solo permite un registro y Unicamente permite

realizar movimientos verticales. (Rahn, 2011).

. Clase Il

Solo permite realizar movimientos horizontales y verticales, no permite imitar

movimientos relacionados con los de la articulacion temporomandibular. (Rahn, 2011).

. Clase Il

Permite orientar los modelos con relacion a la articulacion temporomandibular,

reproduce trayectoria condilares. (Rahn, 2011).

. Clase IV

Permite orientar los modelos con relacién a la articulacion temporomandibular, ademas

que es posible reproducir movimientos mandibulares. (Rahn, 2011).

Los articuladores indicados para confeccionar protesis totales en pacientes edéntulos son

los semiajustables ya que copia los 3 centros de rotacion del movimiento mandibular y una vez

ajustado simulara los movimientos mandibulares del paciente, este articulador es muy importante
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para el odont6logo ya que ofrece relaciones dindmicas y estaticas de la mandibula permitiendo
una reconstruccion, rehabilitacion y diagnostico favorable del sistema estomatognatico.

(Espinosa de la sierra, 1995).

Este tipo de articulador nos permite a la vez utilizar arco facial y registros intraorales.
Muchos estudios sefialan que el uso del arco facial no serd necesario Unicamente cuando no se
modifique la dimension vertical original del paciente. Sin embargo el arco facial nos libraréa de
cometer errores y nos brindaréa una relacién mas cercana del eje de cierre anatémico del paciente.

(Rahn, 2011).

5.10.2.- Contorneado de los rodetes de oclusion.

Este paso se lo realiza para dar una forma mas estética tanto a la base de registro como a
los rodetes de forma que sustituyan las estructuras de soporte perdidas y a los dientes en su
tamarfio y posicion. Un rodete que presenta la forma y tamafio adecuado va a dar mayor facilidad

al momento del enfilado de los dientes. (Rahn, 2011).

Antes de ingresar la base de registro a la boca del paciente se debe inspeccionar que no
tenga bordes filosos cortantes y a la vez que sea cdmodo para el paciente. En caso de que esta
base de registro moleste o lastime es posible utilizar pasta reveladora de presion y asi localizar la
zona que da la molestia. La base de registro no puede presentar la retencion en boca por los
bloqueos con cera que se realizo en el modelo maestro por esta razon es necesario explicar al
paciente que una vez terminada la prétesis va a mejorar la retencion en su gran mayoria. (Rahn,

2011).
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5.10.3.- Contorno Vestibular

El quitar cera o corregir ciertos abultamientos de la zona vestibular de los rodetes nos
dara un soporte adecuado de los labios desde la perspectiva fonética y estética. La superficie del
rodete debe inclinarse aproximadamente unos 15 grados y debe medir de 8 a 9 mm desde la
papila incisiva. Muchas veces una fotografia del paciente cuando tenia dientes nos va a ayudar
como una guia para saber como debe quedar el paciente unos vez corregido el contorno

vestibular. (Rahn, 2011).

Debemos formar el corredor de espacio vestibular el cual lo obtenemos retirando o
aumentando cera de la zona posterior de los rodetes. Generalmente este espacio se obtiene
inclinando el rodete hacia adentro en las zonas posteriores, debe reproducir el mismo espacio

existente entre los premolares y los carrillos de los pacientes dentados. (Rahn, 2011).

5.10.4.- Largo incisal y estética.

Se debe establecer la longitud incisal del rodete de oclusién, que se refiere a la altura en
la que debe estar el borde incisal de los incisivos centrales superiores. Desde el punto estético los

bordes incisales deben quedar ligeramente por debajo del labio superior relajado. (Rahn, 2011).

Otro factor a tomaron cuenta es la longitud del labio superior el cual se lo determina
colocando el dedo indice en la cresta del reborde superior dejando que el labio relajado se apoye
sobre el dedo. Se observa que cantidad del labio tapa el dedo y asi tener una idea de la longitud

promedio. Si el labio se encuentra a la misma altura que la cresta del reborde se podria decir que
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es corto pero si el labio sobrepasa 4 a 5 mm la cresta del reborde se considera que la altura es

normal. Si el labio sobrepasa 6 mm o mas se puede considerar que es largo. (Rahn, 2011).

Si el labio es corto se vera gran extension de los dientes e incluso la base protésica lo cual
sera antiestético para el paciente, si la longitud del labio es normal el rodete sobrepasard
aproximadamente 1 a 2 mm lo cual es lo adecuado, los dientes se veran cuando el paciente sonria

pero no siempre se veran al momento que el paciente tenga sus labios en reposo. (Rahn, 2011).

También se debe marcar la linea media en los rodetes superiores. La guia mas comln
para saber en donde debe ir la linea media es el filtro de los labios, la nariz o el mentdn. (Rahn,

2011).

5.10.5.- Conformacion del plano oclusal.

En este paso un plano oclusal Trubyte Fox o un baja lengua ayudara a definir un plano
oclusal. Este plano oclusal sirve para establecer un paralelismo entre el plano anterior y la linea
interpupilar y el plano anteroposterior paralelo al plano de Camper (linea ala trago). Por lo

general los dientes posteriores naturales son paralelos a estos puntos de referencia. (Rahn, 2011).

El plano oclusal debe ser paralelo a la linea bipupilar, la distancia entre los rebordes
antagonistas sera igual, y se encontrara entre el tercio superior y tercio medio de la almohadilla

retromolar justo por debajo de las comisuras de la boca cuando el paciente sonrie. (Rahn, 2011).

5.10.6.- Montaje del modelo superior en el articulador
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El modelo maestro se debe colocar con precision en el articulador para que el enfilado de
los dientes sea el correcto. EI modelo maestro superior debe estar orientado con relacion a los
elementos condilares del articulador y el plano del eje orbitario y a la vez debe coincidir con el
arco superior en relacion al eje de bisagra y al eje orbitario del paciente. La orientacion adecuada
del modelo maestro se lo debe realizar con ayuda del arco facial que se clasifica en cinematicos y

arbitrario. (Rahn, 2011).

Los arcos faciales cinematicos coinciden en su gran mayoria con el eje de bisagra en una
denticion natural. Al utilizar este tipo de arco en pacientes edéntulos no se logra obtener una gran

precision por eso no es el mas adecuado para la confeccion de protesis totales. (Rahn, 2011).

Los arcos faciales arbitrarios se guian con ciertos puntos faciales para conseguir la
posicion del maxilar superior con relacion al eje de bisagra y el eje orbitario del paciente. Este

tipo de arco facial es muy exacto en la confeccidn de prétesis totales(Rahn, 2011)..

Al trabajar con el arco facial arbitrario se debe fijar la horquilla a la parte anterior del
mismo, y se procede a fijar el arco a la base de registro y rodetes de oclusion mientras el paciente
lo tiene en boca. Se debe realizar cuatro muescas a nivel de los molares de lado y lado del rodete

de oclusion y se fija el rodete a la horquilla con vinil polisiloxano. (Rahn, 2011).

Cuando se obtiene el registro se retira tanto el arco facial como la base de registro y el
rodete de oclusion de boca y se lo desinfecta antes de colocar el modelo superior en el registro. A
paso seguido se coloca el arco facial en el articulador y se fija el modelo superior con yeso

piedra. (Rahn, 2011).
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5.10.7.- Establecimiento de la dimensién vertical de la oclusién.

La relacion céntrica (RC) y la dimension vertical de la oclusion (DVO) del modelo
inferior en el articulador debe ser la misma relacion céntrica y dimension vertical de la oclusion
del paciente. La base de registro y rodetes se utiliza para transmitir la posicion vertical y
horizontal del modelo maestro inferior con respecto al modelo maestro superior. Al establecer la
dimension vertical debe existir una adecuada distancia interoclusal para no interferir con la
fonacion y evitar que se irriten los tejidos blandos. Si el rostro del paciente no esta lo
suficientemente relajado los labios no van a contactar asi el paciente los ponga en reposo. Este
factor nos puede dar ciertas complicaciones como isquemia, ulceraciones y resorcion ya que los
musculos se encuentran en constante actividad y ejerciendo fuerza a todo momento. Otro gran
problema que podemos encontrar en el paciente es si su dimension vertical oclusal es reducida o
hay un cierre excesivo, esto puede causar problemas en la articulacion temporomandibular,

pérdida del tono muscular, deformacién facial. (Rahn, 2011).

Para determinar la DVO se debe realizar una serie de mediciones en diferentes puntos
faciales. El primer paso es encontrar la dimensién vertical en reposo (DVR) del paciente y se

debe restar unos 2 a 3mm de la dimensién final. (Rahn, 2011).

“Teoricamente, la posicidn vertical en reposo es un equilibrio de los masculos cuando la cabeza
se halla en posicion erecta normal”. (Rahn, 2011, pag.175). Esta posicion se la obtiene pidiendo
al paciente que cierre suavemente los labios hasta que se topen ligeramente o el paciente debe
realizar el sonido “mmm” en forma prolongada. Esta medicion se la debe realizar con un minimo
de tres veces y se debe restar de 2 a 3mm, la medida resultante serd la DVO tentativa. Como
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siguiente paso se debe modificar el rodete de oclusion en el arco inferior de modo que quede a la
mitad de las almohadillas retromolares en la zona posterior y por debajo de las comisuras en la
parte anterior, una vez modificado se coloca el registro y rodete de oclusion y el paciente debe
morder suavemente hasta que se logre obtener la DVO tentativa con los rodetes en boca. (Rahn,

2011).

Una vez obtenida la DVO se puede modificar la altura del plano oclusal superior ya que
puede estar mas largo que el rodete inferior. La gran mayoria de las veces que se realizan
modificaciones a nivel de los rodetes se debe tomar en cuenta la estética, funcion y fonética.

(Rahn, 2011)

5.10.8.- Determinacion de la posicién de relacion céntrica.

La relacion horizontal adecuada para la confeccion de proétesis totales es la relacion
centrica. Hay que tener en cuenta que las técnicas utilizadas para obtener la relacion céntrica en
pacientes dentados no son las mismas técnicas utilizadas en pacientes desdentados. (Rahn,

2011).

Es importante dirigir la mandibula del paciente hacia la correcta relacion céntrica por las

siguientes razones. (Rahn, 2011).

1. Es el punto inicial y de referencia para la confeccion de protesis totales.

2. Es una posicion funcional para la correcta oclusion protésica

3. Es verificable y repetible.
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En pacientes edéntulos totales la DVO sera la posicion de oclusion céntrica del paciente.

(Rahn, 2011).

Una relacién céntrica correcta va a depender mucho de la posicion de la cabeza ya que
esta debera estar lo méas erguida posible. La posicion de las manos del odont6logo son muy
importantes, la mano inactiva se coloca en la boca del paciente de la forma en que las yemas de
los dedos indice y pulgar se apoyen en los rodetes a nivel de la zona de los primeros molares.

(Rahn, 2011).

Mientras el paciente cierra la boca se desplazan los dedos hacia atras de forma que este
movimiento mantenga las bases en su lugar con un movimiento minimo. La otra mano va a
ayudar a llevar la mandibula a relacioén céntrica. Conseguir la relacion vertical en el primer
intento muchas veces es dificil por eso es necesario ejercitar este movimiento con el paciente.

(Rahn, 2011).

Cuando pedimos al paciente que relajen la mandibula y que cierren lentamente la boca
hasta sentir el primer contacto con los dientes posteriores pueden llegar a la posicion de RC
automaticamente mientras que muchos otros pacientes no podran relajar la mandibula y no

conseguiran conseguir facilmente su RC. (Rahn, 2011).

Algunas técnica para llevar la mandibula a relacion céntrica son:

Realizar movimientos simultaneos de la mandibula del paciente hacia arriba y abajo
mientras el paciente va relajando la mandibula, con esto se conseguira llevar la mandibula del
paciente a relacion céntrica. Este movimiento debe continuar hasta lograr obtener la DVO

correcta. (Rahn, 2011).
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Pedir al paciente que dirija la lengua hacia arriba y atras de la boca. (Rahn, 2011).

Técnica de deglucion. (Rahn, 2011).

Por medio de la punta inscriptora. (Rahn, 2011).

Sentar al paciente y dejar que la gravedad ayude a ubicar en una posicién correcta la

mandibula. (Rahn, 2011).

Cuando el paciente consigue llegar a la RC ideal se le informa que el cierre es correcto

asi tendra en cuenta esta posicidn gracias a esta instruccién. (Rahn, 2011).

Finalmente se deben ensamblar las bases de registro con los rodetes superior e inferior de
una forma que queden estables y asi poder retirarlos de una forma segura de boca. se debe
recortar el exceso de registro del rodete de oclusién y se coloca nuevamente en la boca, si el
registro esta bien hecho se procede a articular el modelo inferior o en caso contrario se debe

tomar la RC nuevamente. (Rahn, 2011).

5.10.9.- Articulado del modelo inferior.

Al encontrase el modelo superior ya montado en el articulador se procede a colocar los
rodetes en sus respectivos modelos maestros, tomando en cuenta que los modelos no contacten
entre si en la zona posterior. Si hay un contacto se debe recortar los modelos hasta que este
contacto desaparezca. Se controla que el vastago incisivo y la rama superior del articulador se
hallen trabados en la posicion de RC. Finalmente se fija el modelo inferior en el articulador con

yeso piedra para montaje. (Rahn, 2011)
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5.11.- ENFILADO DE DIENTES.

Una vez articulados los modelos maestros tanto superior en inferior se elijen los dientes

adecuados para el paciente y se procede a enfilarlos de forma adecuada. (Telles, 2011).

Dientes de porcelana: Las principales ventajas de este tipo de dientes es su estabilidad

de color, dureza, durabilidad, y resistencia al desgaste. (Telles, 2011).

La principal desventaja de este tipo de dientes es que producen una gran reabsorcion
0sea, su costo, baja resistencia al impacto, al existir el contacto entre los dientes se produce un

sonido audible e incomodo para el paciente. (Telles, 2011).

Dientes de resina: Las ventajas que podemos encontrar en este tipo de diente es la union
quimica entre diente y base protésica, resistencia al impacto y solventes organicos, al contacto de

los dientes la sensacion es agradable, son faciles de desgastar. (Telles, 2011).

Las desventajas que podemos encontrar en este tipo de dientes es su baja tolerancia a

ambiente bucal, pérdida de color y absorben facilmente olores. (Telles, 2011).

En el mercado espafiol los principales marcas que se comercializan son, Vivoperl

(Ivoclar-Vivadent), Lumin Vacuum (VITA) y Bioblend (Denstply). (Obrecht, 2011).

Determinacion del molde de los dientes: La forma mas adecuada de elegir los dientes
del paciente edéntulo es por medio de fotografias del paciente dentado, no obstante el principal

factor que determina la forma de los dientes es el rasgo facial, por esta razon personas con cara

69



cuadrada, triangular, ovoide armonizan con dientes de la misma forma de la cara. (Moreno,

2011)

Determinacion del color de los dientes: Para la seleccion del color de los dientes nos
debemos bazar en el tono, nitidez, valor o brillo, intensidad o saturacion que son factores que nos
ayudaran a elegir el color adecuado y conveniente para el paciente. Los factores més indicados
para la eleccion adecuada del color de los dientes es por medio de fotografias del paciente
dentando, el color de los dientes de sus protesis anteriores o la eleccion del paciente

conjuntamente con el operador, el color de su piel y la edad. (Prieto, 2008)

Oclusion balanceada bilateral: Muchos autores contemplan que es la oclusion indicada
en pacientes edéntulos totales pero generalmente se la utiliza en pacientes que presentan
superposicion vertical de los dientes protésicos anteriores y en aquellos pacientes que usen

dientes antagonistas anatomicos o semianatomicos. (Rahn, 2011)

El concepto de oclusion balanceada es que “al mismo tiempo que los dientes posteriores
en un lado del arco estan en oclusién de trabajo, del otro lado los dientes estan en oclusion de
balance” (Moreno, 2011, p.161). Es este tipo de oclusion los planos vestibulares inclinados de las
cuspides linguales superiores contactaran con los planos inclinados linguales de las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores. Con este tipo de balance se evita que la protesis se salga de

su lugar. (Moreno, 2011)
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5.12.- INSTALACION DE LAS PROTESIS TOTALES.

A pesar de que al paciente le parezca una pérdida de tiempo la instalacion adecuada de la
proétesis es algo necesario ya que el paciente no estd familiarizado con su uso, cuidados, limpieza

o0 con los requisitos fisioldgicos. (Rahn, 2011)

5.12.1.- Ajuste preventivo en la base de la protesis.

La deteccidn visual o tactil de asperezas o irregularidades en la base de la protesis es muy
importante porque pueden traumatizar la mucosa. Estas irregularidades se deben pulir. (Telles,

2011).

Se puede realizar una impresion con un elastémero de baja viscosidad y asi serd mas facil

evidenciar los puntos traumaticos. (Telles, 2011).

5.12.2.- Ajuste oclusal en la protesis.

Con el ajuste oclusal obtendremos el estdndar funcional establecido en el planeamiento
del caso. Para realizar el ajuste oclusal es necesario conocer los contactos dentarios de acuerdo al

estandar oclusal en el que se esta trabajando. (Telles, 2011).

Si tenemos unas protesis en PTs, debe existir contacto en cada cuspide céntrica de la
mayoria de los dientes y en las fosas antagonistas de los dientes correspondientes. Cuando el
paciente realiza movimientos de lateralidad debe haber contacto de todos los dientes antagonistas

a partir del canino. De esta forma se podra observar si una cuspide se encuentra en contacto
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prematuro en céntrica y también presenta un contacto prematuro en lateralidad. Si esto ocurre se

debe realizar los desgastes respectivos. (Telles, 2011)

5.12.3.- Orientacion al paciente.

Se debe empezar ensefiando al paciente como colocar y retirar las protesis ayudadas con

un espejo facial para que se facilite al paciente esta accion. (Torres, 2000).

Muchos autores recomiendan utilizar las proétesis durante los primeros dias incluso al
momento de dormir ya que mientras mayor sea el tiempo que utilice las prétesis mejor seré la
adaptacion. La consecuencia de utilizar las prétesis incluso al momento de dormir es que

facilitara a una mayor reabsorcion ésea. (Torres, 2000).

La Unica razon para que el paciente retire sus protesis es para que las higienice. Al ser
retiradas las protesis el paciente debe colocarlas en un vaso con agua para evitar cambios de

volumen de las mismas, y asi mantenerlas hidratadas. (Corona, 2007).

Con respecto a la masticacion muchos autores recomiendan la ingesta de alimentos
blandos durante los primeros dias, masticar despacio para que el paciente pueda acostumbrarse a
las fuerzas de presion que ejercen las protesis. Preferiblemente la masticacion debe ser con los
dientes posteriores y asi ejercer una masticacion estable y bilateral. Finalmente recordar al
paciente que durante la masticacion se pueden generar puntos dolorosos de presion por lo cual no

se debe desanimar y acudir lo antes al odontélogo para realizar los alivios. (Corona, 2007).

Pueden presentarse casos en el que el habla del paciente este alterado, para corregir este

problema el paciente debe leer en voz alta controlandose frente al espejo, he indicarle que no
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retire las palabras cotidianas de su léxico ya que esto puede ser un obstaculo mental durante la

adaptacion. (Corona, 2007).

Para la higienizacion de las protesis se recomienda utilizar un cepillo, esta accion se debe
realizar después de cada comida y antes de acostarse y de la misma forma la limpieza bucal de la
mucosa se la realiza mediante buchadas y enjuagues con algun tipo de antiséptico o agua tibia.

(Corona, 2007).

5.12.4.- Control Periodico.

Se lo realiza para el mantenimiento y control de ciertas imperfecciones en la protesis que
pueden lastimar la mucosa del paciente mediante retoques ajustes o correcciones. Cuando el
paciente acude a la visita después de haberle colocado sus prétesis generalmente se debe aliviar
los puntos de dolor, perfeccionar la oclusion y dar mas instrucciones sobre la alimentacion.

(Corona, 2007)

Moreno realiz6 un estudio en el 2012 en el que comenta que el 80% de los pacientes que
utilizan protesis total superior se encuentran satisfechos mientras que los pacientes que utilizan

proétesis totales inferior se encuentran satisfechos en un 50%. (Moreno, 2012)

Esta insatisfaccion de los pacientes con respecto a las protesis totales inferiores se puede
dar porque puede presentar una reabsorcion Gsea significativa perdiendo asi la estabilidad de la
protesis en la boca o porque el dentista es incapaz de realizar una protesis correcta y ajustada a la
boca del paciente. El utilizar adhesivos para protesis puede ser una de las soluciones para

mejorar esta insatisfaccion del paciente y que disminuira el movimiento de la protesis y mejora
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la funcién masticatoria ya que eleva el coeficiente de la interfase impidiendo que la protesis se

separe de los tejidos de soporte. (Valle, 2007)
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CAPITULO 111

6.- CASO CLINICO

Datos personales

Nombres: Enma Nufez

Sexo: Femenino

Edad: 86

Figura 1. Paciente, toma frontal Figura 2. Paciente. Toma Lateral

(Ortiz, 2014) (Ortiz, 2014).
Motivo de la consulta.

Paciente de 86 afios de edad de sexo femenino acude el dia 19 de septiembre del 2013 a
la Clinica de la Universidad Internacional del Ecuador con el deseo de que “le realicen unas

nuevas protesis” ya que sus protesis actuales tienen 15 afios de uso. (Figura 1y 2).
Enfermedad o Problema Actual

La paciente manifiesta que sus protesis se encuentran deterioradas, han perdido su color y

por el tiempo de uso de las mismas la retencion no es igual que la de un principio.

Antecedentes Personales.
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Paciente presenta antecedentes de hipertension arterial la cual se encuentra controlada
ademés de gastritis. Se encuentra bajo tratamiento médico para lo cual la paciente toma

clorhidrato de diltiazem de 60mg y omeprazol de 20mg respectivamente para cada enfermedad.

Dentro de los antecedentes médicos de relevancia también se encuentra una operacion de

la rodilla derecha a causa de un accidente hace 6 meses.

Antecedentes Odontoldgicos

Paciente edéntulo total superior e inferior portadora de protesis totales por 15 afios.

Examen extraoral.

Paciente presenta un tipo craneal braquiocefalico, musculatura masticatoria regular,
simetria facial, grado de apertura bucal adecuado, ATM y ganglios sin patologia, tejidos blandos

saludables, labios poco secos pero sin patologia aparente, carrillos normales.

Gran pérdida de dimension vertical.

Examen intraoral.

A nivel del maxilar superior la paciente un reborde gingival normal en ldmina, la forma
del reborde es triangular, tipo de mucosa flacida, insercion de frenillos alto y con respecto al

paladar es normal.

A nivel del maxilar inferior se observa un reborde gingival bajo en lamina, un tipo de
mucosa fibrosa, insercidn de frenillos baja, a nivel del piso de la boca se observa presencia de
glandulas, no existe presencia de torus ni lesiones,
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Su saliva es liquida y no se observa ninguna patologia aparente a nivel intraoral.

Aspectos Eticos

Una vez realizada la anamnesis previa a comenzar el tratamiento de rehabilitacion se le
informo al paciente por medio de un consentimiento informado escrito que todo el procedimiento
que se le vaya a realizar se lo recopilara en fotografias e im&genes para tener una constancia de
todo lo que se le realizo, para lo cual la paciente nos dio su aprobacion, ademas de su firma en el

consentimiento informado tal y como lo indica la figura. (Figura 3.)

AUTORIZACION

que se sobre el i de mis probl bucales.

clinico q gico con el

Figura 3. Consentimiento Informado, Firmado y Aprobado por
la Paciente

(Ortiz, 2014).
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Examen radiografico

Al examen radiografico se pueden observar a nivel del maxilar ausencia de todas las

piezas dentales, ademas de escasa pérdida de reborde alveolar. SENOS MAXILARES

A nivel del maxilar inferior existe ausencia de todas las piezas dentales, condilos

simétricos, gran pérdida de reborde alveolar, conducto dentario inferior y agujeros mentonianos.

Diagnostico

Paciente edéntulo total

Plan de Tratamiento

Elaboracion de Protesis totales superior e inferior.

Ensefianza de higienizacién de proétesis y rebordes.

Prondsticos

Favorable a nivel del maxilar superior, desfavorable a nivel del maxilar inferior por la

gran pérdida existente a nivel reborde alveolar.

7.- RESOLUCION DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

7.1.- Toma de impresion preliminar.

El primer paso fue elegir la cubeta adecuada superior e inferior para edéntulos totales, las

cubetas se las colocaron en la boca del paciente y se debe observar que queden a 5 0 6 mm
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aproximadamente del reborde para evitar que la mucosa sufra lesiones o que el paciente sienta

dolor. (Figura 4).

Figure 4. Cubetas Para Paciente Edéntulo Total

(Ortiz, 2014)

Se realizo la impresion con un hidrocoloide irreversible (alginato), la mezcla polvo — agua
deberan ser medidas en cantidades segun las indicaciones del fabricante. Una vez realizada la
mezcla del hidrocoloide irreversible se coloca en la cubeta hasta la mitad o tres cuartos y antes

de ingresar la cubeta a la boca se pide al paciente que trague el exceso de saliva.

Finalmente se toma la impresion adecuada tanto del maxilar superior como del maxilar

inferior. (Figura 5y 6).

B«

Figura 5. Impresién preliminar superior

(Ortiz, 2014). 29



Pasados dos o tres minutos se retiran las impresiones de boca y se desinfecto las

impresiones con agua. (Figura 7).

Figure 7. Impresiones fuera de boca

(Ortiz, 2014)

7.2.- Vaciado del Modelo Diagndstico

Los modelos se los vacid con yeso piedra inmediatamente después de haber tomado las

impresiones preliminares. (Figura 8).

Figura 8. Vaciado del Modelo Diagndstico

(Ortiz, 2014).
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7.3.- Bloqueo y alivio con cera

Se grafico en los modelos las zonas primarias y secundarias que soportan las fuerzas de

presion. (Figura 9 y 10).

(Ortiz, 2014).

7.4.- Confeccion de la cubeta de impresion

La confeccion de las cubetas de impresion se las realizd con resina de autopolimerizacién

(acrilico). El polvo y el polimero se los mezcla en cantidades iguales.

Los modelos diagnostico se los aisld con vaselina para evitar que el acrilico se adhiera al

mismo.
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Con el material sobrante de acrilico se confecciona un mango que se coloco a 90 grados
en la cubeta de impresion del maxilar inferior y a 45 grados en el caso de la cubeta de impresion

del maxilar superior. (Figura 11y 12).

Figura 11. A.- Confeccién de Cubeta de Impresién Superior.
B.- Confeccion de Cubeta de Impresion Inferior

(Ortiz, 2014).

f] > NS

1
Figura 12. A.- Cubeta de Impresion Superior Finalizada

B.- Cubeta de Impresion Superior Finalizada
(Ortiz, 2014).

7.5.- Impresiones finales y creacion de modelos diagnostico.

Se pidi6 al paciente que no utilice sus antiguas protesis por un lapso de 24 horas, para que
los tejidos se recuperen y de esta forma conseguir una impresion final mas detallada de los

rebordes del paciente.
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7.6.- Moldeado de borde (recorte funcional)

Para este paso se utiliz6 una lampara de alcohol, vaselina, un bisturi para cortar los

excesos del material y lo mas importante un compuesto de modelar (godiva).

En el modelo superior se debe colocar el compuesto de modelar por zonas a nivel de la
cubeta, primero a nivel del flanco derecho o izquierdo, después desde la zona del canino hasta la

papila inicisal y por ultimo colocamos a nivel de la zona posterior de de la cubeta. (Figura. 13).

Una vez colocado el compuesto de modelar ingresamos la cubeta en agua relativamente

caliento la dirigimos hacia la boca. (Figura. 14).

Cada vez que se ingreso la cubeta con el compuesto de modelar caliente a la boca se
moldea esa zona tomando el carrillo entre el dedo pulgar y los demés dedos llevando hacia
afuera, abajo, adentro. De esta forma se logro la confeccion total del moldeado de los bordes.

(Figura. 15).

Figura 13. Colocacién del compuesto de modelar

4
por zonas Figura 14. Cubeta con compuesto de modelar

en boca

(Ortiz, 2014). (Ortiz, 2014).
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Figure 15. Modelado de Bordes Finalizado

(Ortiz, 2014).

7.7.- Moldeado de bordes del arco mandibular.

Este paso no fue posible realizarlo en el arco mandibular ya que el paciente presentaba

gran reabsorcidn dsea. Por esta razon se iban a presentar muchas dificultades
7.8.- Toma de impresion final
Antes de tomar las impresiones se retird la cera tanto de la cubeta superior e inferior.

Como siguiente paso se realiz6 un orificio en la cubeta superior de esta forma el material
de impresion fluird con mayor facilidad ejerciendo menos presion sobre los tejidos del paciente.

(Figura, 16).

Figure 16. Confeccion de orificio en la Cubeta

(Ortiz, 2014)
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Para la impresion se utilizo silicona de condensacion mientras que para la impresion
inferior el utilizar la pasta mediana de condensacion nos ayuda para el modelado de los bordes

del arco mandibular y a la vez para la impresion final. (Figura 17).

Figura 17. Impresiones Finales Superior e Inferior

(Ortiz, 2014).

7.9.- Creacién del modelo final

La creacion del modelo final se lo realizo con el vaciado de yeso piedra. Observamos que

sea un modelo adecuado que no tenga burbujas, huecos y que presente la fidelidad exacta de

Figura 18. Modelos Finales

(Ortiz, 2014)

7.10.- Base de registro

Las bases de registro tanto del maxilar superior como inferior se los confecciono sobre

los modelos finales con resina autopolimerizable que es el material ideal (acrilico).
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Se coloc6 vaselina en los modelos para evitar que la resina autopolimerizbles se adhiera a

los modelos.

El polvo con el polimero se los mezclo en cantidades de 3 a 1 y se coloco el material

sobre los modelos finales tratando de cubrir la totalidad de los tejidos de soporte. (Figura 19).

Figura 19. Confeccién de Cubetas Finales

(Ortiz, 2014).

Una vez polimerizado el material se lo retird de los modelos definitivos y se realizo un

alisado y corte de los bordes cortantes y excesos de las cubetas. (Figura 20).

Y }.‘v A s v ,‘
Figure 20. Recorte de excesos y Bordes cortantes

(Ortiz, 2014).
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Finalmente terminaremos la confeccion de las cubetas definitivas (Figura 21).

Figura 21. Cubetas definitivas finalizadas

(Ortiz, 2014).

7.11.- Confeccion de rodete de oclusioén.

Se realizo la confeccion de los rodetes de oclusion con cera de base rosada.

Se tomo en cuenta las medidas indicadas en cada uno de los rodetes en este caso los
rodetes de oclusion del maxilar superior tienen las medidas de 22 mm de altura desde la
hendidura que crea el frenillo lingual y 18 mm en el arco inferior. A nivel del plano oclusal debe
medir de 8 a 10 mm en la zona posterior de los molares y 6 a 8 mm en la zona anterior de los

incisivos y caninos. (Figura 22).

3 .mf" o S |
Figura 22. Rodete de Oclusion Superior

(Ortiz, 2014).
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El rodete inferior se debe encontrar a la altura de la almohadilla retromolar e igual que los
rodetes superiores a nivel oclusal deben medir de 8 a 10 mm en la parte posterior y de 6 a 8 mm

en la parte anterior. (Figura 23).

Figure 23. Confeccion de Rodete Inferior

(Ortiz, 2014)

7.12.- Largo Incisal y estético

Se observo que el borde incisal quede ligeramente por debajo del labio superior relajado.

(Figura 24).

Figura 24. Largo incisal

(Ortiz, 2014).

También se marco 1a 1inea meaia en el roaete, tomanao como guia el filtro del labio del
paciente, la nariz o el menton, la linea canina tomando en cuenta el ala de la nariz del paciente
del lado derecho e izquierdo y la linea que nos dara la referencia de la altura de los dientes.

(Figura 25).
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Figra 25. Linea Media, Linea Canina.

(Ortiz, 2014).

7.13.- Conformacidn del plano oclusal

En este paso se utilizé un Plano d Fox para definir el plano oclusal el cual nos ayudara a
establecer un paralelismo entre el plano anterior y la linea interpupilar y el plano anteroposterior

paralelo al plano de Camper (linea ala trago). (Figura 26).

Figura 26. Conformacién del plano oclusal por medio de una Platina de Fox

(Ortiz, 2014).
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7.14.- Montaje del modelo superior en el articulador

Para este paso se utilizd un arco facial arbitrario el cual se guia con ciertos puntos
faciales para conseguir la posicion del maxilar superior con respecto al eje orbitario y al eje de

bisagra.

Para fijar la horquilla a la base de registro y rodetes de oclusion se realizo una llave de
pasta de condensacion y se procedio a fijar la horquilla a la parte anterior del arco facial mientras

el paciente tiene la misma en la boca. (Figura 27).

Figura 27. Fijacion de Horquilla al Rodete de Oclusion

(Ortiz, 2014).

Una vez que se obtuvo el registro se retird tanto el arco facial como la base d registro y el

rodete de oclusion de boca y se lo desinfecto antes de colocar el modelo superior en el registro.

(Figura 28).
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Figura 28. Toma de Registro con el Arco Facial A.- Toma Superior. B.- Toma Lateral

(Ortiz, 2014).

Inmediatamente se colocd el arco facial en el articulador y se fijé el modelo con yeso

piedra. (Figura 29).

Figura 29. Fijacion del Modelo Superior en el Articulador Semi ajustable
A.- Arco facial articulado al articulador. B.- Fijacion de Modelo Finalizado.

(Ortiz, 2014).

7.15.- Establecimiento de la dimensién vertical de la oclusién

Antes de encontrar la dimension vertical en oclusiéon se debe encontrar la dimensién

vertical en reposos realizando una serie de mediciones en diferentes puntos faciales.
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Como primer paso se grafico dos puntos a nivel de la zona més prominente del menton y
el otro punto en la mitad del filtro de los labios. La medicion de la dimension vertical en reposo
se la puede hacer con una regla flexible, un compas pero en este caso se utiliz6 un instrumentd

Ilamado pie de rey ya que se obtiene medidas mas exactas. (Figura 30).

Se pidio al paciente que cierre suavemente los labios hasta que se topen ligeramente y se
debe realizo la medicién de los puntos ya antes dibujados por tres beses. A la medida de la DVR

se la restd 3 mm y el resultante fué la DVVO tentativa. (Figura 31).

< - ‘
.‘:‘
'."!_'_jht_-.-\ _
Figura 30. Pie de Rey Figura 31. Toma de DVR.
(Ortiz, 2014). (Ortiz, 2014).

Como siguiente paso se modifico el rodete de oclusion en el arco inferior de modo que
quede a la mitad de las almohadillas retromolares en la zona posterior y por debajo de las
comisuras en la parte anterior, una vez modificado se coloco el registro y rodete de oclusion y se
pidié al paciente que muerda suavemente hasta que se logre obtener la DVO tentativa con los

rodetes en boca.
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7.16.- Determinacion de la posicién de relacion céntrica

En este caso la relacion céntrica del paciente no se modifico. Se utilizo la misma relacion

céntrica que la paciente tenia con sus anteriores protesis.

7.17 .- Articulado del modelo inferior

Antes de articular el modelo inferior se unio el rodete superior con el rodete inferior para
que de esta forma sea més facil trasladar de la boca del paciente a él articulador y con esto poder

articular el modelo inferior. (Figura 32 y 33).

Figure 32. Unién del Rodete Superior al Rodete Inferior

(Ortiz, 2014).

v

igure 33. Articulado del Modelo Inferior

(Ortiz, 2014) 93



7.18.- Enfilado de los dientes

Antes del enfilado de los dientes se eligid el material, color y forma de los dientes. El
material adecuado de los dientes fué de resina por su facil desgaste, su costo y el sonido al

masticar es agradable.

Para el color de los dientes y la forma se utiliz6 como guia las prétesis anteriores de la

paciente conjuntamente con el criterio del paciente y el operador.

Finalmente se pidié al mecénico dental que al enfilar los dientes lo haga con una oclusién
balanceada ya que es la oclusién indicada en pacientes edéntulos. Con este tipo de oclusion se

evita que las protesis se salgan de su lugar. (Figura 34).

(Ortiz, 2014)

7.19.- Prueba de las protesis en cera.

Para esta prueba se observé que el paciente se sienta cdmodo con las protesis, la

retencién, que no lastime los tejidos del paciente y sobre todo la oclusion.
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Si no encontramos ninguna falla en las protesis y el paciente esta de acuerdo con el color

y la estética de las protesis se procede a terminar las mismas.

7.20.- Instalacién de protesis totales terminadas.

Se pulieron las irregularidades o asperezas de las prétesis ya que estas pueden causar

trauma en la mucosa del paciente. (Figura 35).

Figure 35. Desgaste de irregularidades antes de la Instalacion de las Protesis
(Ortiz, 2014).

Finalmente se instalan las protesis en la boca del paciente. (Figura, 36).

Figure 36. Instalacion Final de Protesis en Boca. A.- Modelo

inferior. B.- Modelo Superior.

(Ortiz, 2014).
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Finalmente podemos realizar una comparacion por medio de fotografias de las proétesis
que la paciente presentaba al momento de acudir por primera vez a la clinica, con las protesis que
actualmente estd utilizando. Podemos observar la gran diferencia en la sonrisa, mordida y
estética sacando la conclusion de que fue una rehabilitacion exitosa con la cual la paciente se

siente a gusto. (Figura 37 y 38).

ANTES

Figura 37. Protesis Anteriores del Paciente. Figura 38. Protesis Actuales del Paciente.
A.- sonrisa no estética. B.- Mala Mordidad. C.- A.  Sonrisa Armomca. B.  Mordida
Protesis deterioradas Balanceada. C. Prétesis nuevas
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8.- DISCUSION

En la introduccion de este trabajo se dejo muy en claro la importancia que tienen una
correcta elaboracion paso a paso de una protesis para pacientes totalmente desdentados ademas
de la importancia de la salud oral a lo largo de nuestra vida conjuntamente con una adecuada

higiene y prevencion para la conservacion de la misma.

Una mala higiene producira la pérdida progresiva de las piezas dentarias finalizando en
un paciente desdentado, el factor por el cual la calidad de vida del paciente disminuira.

(Hernandez, 2006).

De la misma forma se hondo en las razones claves por las cuales el paciente que utiliza
proétesis totales quiere cambiarlas llegando a la conclusion de que puede existir la presencia de
dolor, problemas en su apariencia como desgaste, fractura o descoloracion de los dientes y
finalmente una disminucion progresiva del funcionamiento de las proétesis al momento de hablar

0 masticar algun alimento. (Martinez, 2011).

De esta forma se indago el porqué los paciente buscan la ayuda de un odontoélogo y asi

poder brindarle un tratamiento que satisfaga sus necesidades.

El manejo de una calidad de vida adecuada en un paciente es un factor muy importante
que todos los odont6logos deberian tomar en cuenta para brindar un tratamiento de calidad a
pacientes geriatricos. De esta forma se puede afirmar que al realizar un tratamiento odontologico
bien planificado y minucioso se puede aumentar la calidad de vida del paciente a grandes escalas
obteniendo mejores resultados a largo plazo que dejaran satisfecho tanto al odontélogo como al

paciente. (Meneses, 2010).
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Cuando hablamos de calidad de vida en salud oral nos referimos a la evaluacion del
estado de salud oral, riesgos, objetivos, y plan de tratamiento, todo con el afan de obtener los
mejores resultados con respecto a la calidad de vida de los pacientes. (Meneses, 2010).

Si bien podemos observar que gran parte de los cambios morfoldgicos y fisiologicos se

presentan en una persona a medida que esta va envejeciendo. (Duarte, 2012).

Muchos de los problemas que presenta el paciente a nivel de su salud general como bucal
es porque no existe una buena nutricién, presentan problemas dentales, mentales ademas de
enfermedades sistémicas de importancia que aparecen justamente porque el paciente presenta
menos resistencia a las infecciones y una menor defensa frente a ciertos microorganismos que

producirén enfermedades. (Duarte, 2012).

Es importante tener en cuenta que el tratar con pacientes geriatricos requiere de paciencia
y mucho acierto ya que la gran mayoria acarrean problemas emocionales y psicolégicos ademas
de fobias a un tratamiento odontol6gico; de ante mano hay que entender que todos estos factores
podran ser un limitante para que exista una correcta relacion entre operador-paciente, e

indiscutiblemente el numero de citas sera mayor al planificado con anterioridad. (Duarte, 2012).

La confianza sera el primero paso a tratar, asi se logré crear una buena relacion con el
paciente. El explicar con claridad todo el tratamiento al paciente o a la persona que esta
encargada del paciente fue un factor primordial para evitar conflictos o complicaciones a lo largo
del tratamiento. Asi se pudo observar como el paciente cooperd facilitando el tratamiento.

(Duarte, 2012).
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Antes de comenzar cualquier tratamiento odontolégico, asi sea minimamente invasivo
tendremos que cerciorarnos que el paciente no presente ninguna enfermedad sistémica de
importancia. Si el paciente no se encuentra bajo tratamiento medico o estable es importante
detener el tratamiento hasta que el médico de cabecera nos lo indique. En este caso nuestro
paciente presentaba gastritis y problemas de hipertension pero estaba totalmente controlado y

con su medicacion al dia. (Duarte, 2012).

Una vez que se observaron todos estos factores y estando seguros que no tendremos
ninguna complicacion en un futuro se realizo una anamnesis minuciosa del paciente en la cual no

se encontrd ninguna patologia de importancia.

De esta forma se pudo diagnosticar que nuestro paciente presenta un edentulismo total
tanto superior como inferior por lo que se decidié conjuntamente el realizar una protesis total
mucosoportada que le devuelva las principales funciones masticatorias, una buena apariencia

ademas de los principios biomecanicas de la protesis. (Arrighi, 1998; Koeck, 2007; Rahn, 2009).

Con respecto a la confeccion de la protesis se pudo observar que los pasos que nos dicen
en la literatura son los mismos a realizar en la préctica con ciertos cambios o diferencia muy

insignificantes como técnicas, materiales, métodos. (Koeck, 2007; Rahn, 2009).

Se discrepo mucho en si realizar o no un sellado periférico a nivel del maxilar inferior ya
que el paciente presentaba una gran reabsorcion 6sea por no decir su totalidad lo cual nos
impediria realizar a cabalidad este paso. A su vez se le informo al paciente que por la gran
reabsorcion que presentaba no podiamos dar un diagnostico favorable a la protesis inferior pero

si mucha mas retencion y estabilidad que sus protesis anteriores. Finalmente se decidid saltar
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este paso y evitarnos posteriores complicaciones. Llegando a ser la mejor decision ya que el
evitar realizar el sellado periférico no fue un factor que nos estanco en la confeccion de las

protesis.

Una vez finalizada la confeccidn de las protesis es indispensable dar ciertos consejos y
recomendaciones de como cuidar e higienizar las protesis ademas de los cuidados para que estas

perduren sin cambiar de color o arruinarse con mayor facilidad.

El que el paciente se acostumbre a sus nuevas proétesis requiere de mucha paciencia y
constancia. En la literatura algunos autores hablan que para que exista una mayor adaptacion del
paciente a las protesis debera utilizar las mismas incluso al momento de dormir y Unicamente
retirarlas después de cada comida para su higienizacion. Esto puede causar un gran debate entre
odontoélogos ya que no siempre seria lo més indicado el permitir que el paciente duerma con las
prétesis ya que si bien podria esta indicacion permitir una mayor adaptacion de las protesis en un
menor tiempo también se producird una mayor reabsorcion Osea por las constantes e
intermitentes fuerzas que estan soportando los rebordes alveolares. Por esta razdn sera muy
importante evaluar y avaluar la necesidad frente a la complicacion que puede acarrear. (Corona,

2007; Torres, 2000).

Asi en concordancia con los datos que aparecen en la literatura reciente sobre las
propiedades y pasos para confeccionar una protesis podemos estar de acuerdo que nos brinden
resultados que avalan el uso de los mismos en el contexto de los pacientes desdentados que seran

rehabilitados a través de protesis. (Hernandez, 2006).
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Estos resultados nos ofreceran mejoras en el paciente tanto en el aspecto fisico
(capacidad para masticar, buena digestion, poder hablar bien), como en los aspectos afectivos y
de relaciones sociales (poder acudir a una reunién social o a un restaurant evitando los
comentarios desfavorables por su condicion desdentada, repercusiones en el ambito familiar,

sintiéndose mas a gusto con su salud oral al colocarle sus protesis totales). (Hernandez, 2006).

Concluimos diciendo que la salud oral no puede separarse de la salud general, teniendo la
rehabilitacion de los dientes un profundo impacto en la calidad de vida, ya que influye en la
salud fisica, en la capacidad de comer y hablar; en la salud mental y en el rol social, mejorando
los contactos sociales y la vida activa. (Hernandez, 2006).

“Vemos que la integridad del cuerpo humano es la base para que pueda existir una adecuada
funcionalidad entre el 6rgano y sistema correspondiente. La boca no es una excepcion,
pudiéndose contar con una protesis total para reemplazar los dientes perdidos. Esto es una
condicion importante, no sélo para la masticacion y la nutricidn, sino también en la estética de la
persona, asi como en el mecanismo del lenguaje y de la interrelacion personal”. (Hernandez,

2006, p.190).
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9.- CONCLUSIONES.
Al finalizar el tratamiento se consiguié asegurar una calidad de vida satisfactoria para el

paciente portador de protesis total al devolverle su funcionalidad masticatoria, fonética y estética.

Se consiguié motivar al paciente frente al tratamiento protésico donde se incluyo la

explicacion adecuada del tratamiento e interés durante la anamnesis

Se logro cumplir las expectativas iniciales del tratamiento como la recuperacion de salud

bucal, estética y funcional independientemente de la calidad técnica de las protesis.
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10.- RECOMENDACIONES.
El crear un ambiente agradable para la atencion odontoldgica permitird que los temores

del paciente disminuyan.

Es necesario minimizar el tiempo de trabajo al paciente; de esta forma se conseguira una

mayor colaboracién del mismo frente al tratamiento.

Una vez instaladas las protesis en el paciente, la paciencia va a ser un factor muy

importante con el objetivo de que el odontdlogo corrija los defectos para el bienestar del mismo.

El uso constante y la adaptacion del paciente a las protesis seran necesarios para que asi

consiga un dominio de las mismas hasta sentirse confortable.

El desenvolverse con las protesis y aprender a hablar con ellas va a requerir de algunas

horas de practica frente al espejo.

Se recomienda que el paciente se alimente adecuadamente, en especial con alimentos
blandos durante los primeros dias, de esta forma evitaremos que los rebordes del paciente se

lastimen o se laceren.

El paciente debe comprender que las prétesis pueden tener una ligera inestabilidad frente
al bostezo, tos, carcajadas, estornudo, vomito. Deberan aprender a manejar estos factores que

posiblemente pueden desanimar al paciente.

Se debe comentar al paciente que las protesis no se rompen facilmente pero que tampoco
son irrompibles, su duracion dependera del material que este confeccionado conjuntamente con

el cuidado que le d el paciente.
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Figura 1. Historia Clinica, Datos Generales del Paciente.
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Figura 3. Historia Clinica, Diagnostico.
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Figura 4. Ficha Clinica de Protesis Total
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Anexo 5

Figura 5. Ficha Clinica Prdtesis Total
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