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RESUMEN

Si bien es cierto, que existe una creciente preocupacion por el bienestar
odontoldgico, entre profesionales y la sociedad, se debe tomar en cuenta que en una
poblacidn, se consta de diversas culturas y diferentes problemas tanto econémicos
como sociales, pudiendo crear un dificil acceso a tratamientos odontolégicos, por
lo que el desdentamiento total o parcial no puede ser considerado un problema
exclusivo de la vejez. (Garcia, Muguercia, Gutiérrez, Areas & Quintana 2003)

Los pacientes no se sienten a gusto con su apariencia y su condicién no les permite
tener una correcta fonética ni funcionalidad, por lo que acuden a la consulta
odontoldgica en blsqueda de ayuda profesional. (Garcia, Muguercia, Gutiérrez,
Areas & Quintana 2003)

Es por esto que existen diversas alternativas que pueden estar disponibles para
comodidad del paciente y que se ajustan a sus necesidades. En este trabajo se
rehabilitd un paciente de 47 afios de edad, de género masculino, edéntulo parcial.
El paciente refiere molestia y dolor general en su boca, asi como inconformidad en
su estética. Se puede apreciar gran desgaste en dientes remanentes. Se opto por
rehabilitar al paciente con sobredentaduras superior e inferior que se adapten a la
mucosa y pilares que confeccionaremos, revisando que cumplan con la estética y
funcién adecuada. El tratamiento fue satisfactorio, se retiraron los dientes en mal
estado que no serian utilizados para la sobredentadura, se confeccionaron ataches
o-ring y se rehabilitd totalmente la cavidad bucal, obteniendo como resultado la

conformidad y adaptacion esperada por parte de nuestro paciente.

PALABRAS CLAVE: estética, sobredentadura, edentulo parcial.



ABSTRACT

There is an increasing preoccupation in dental health, present in doctors and the
society, but is important to remember that there is different cultures and a variety
of problems in economic and social manners, contributing to a poor access to dental
care, so dental loss is not only a problem in senescence. (Garcia, Muguercia,
Gutiérrez, Areas & Quintana 2003)

The patients are worried about their appearience and their condition does not allow
them to have good fonetics, nor functionality, this is why they go to the dentist,
looking for professional help. (Garcia et al., 2003)

Because of this reason, a diversity of options are avialable so we can achieve the
confort of the patient and the fulfillness of their necessities. In this case, we
rehabilitated a 47 year old patient, his gender is a male and has a partial tooth loss.
The patient reffers nuisance and general pain in his mouth. We can appreciate
wastage all over his remain teeth. He indicates also unconformity with his stetics.
We opted for the rahabilitation of his oral cavity with the confection of superior and
inferior overdenture that can adapt to the mucouse and the pillar we will prepare,
always reviewing the accomplishment of an adecuate stetics and function.

The treatment was satisfying, we extracted the unfuctional teeth, we made o-ring
atachments and we proceeded to rehabilitate the entire oral cavity, getting as a result
the conformity and adaptation expected from the patient.

KEY WORDS: stetics, overdenture, partially edentulous.
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INTRODUCCION

La estética y salud bucal, van tomando cada vez més relevancia en nuestro medio,
por lo tanto los pacientes que acuden a la Clinica de Especialidades Odontologicas,
Ilegan con una preocupacién importante sobre su estado de salud, buscando la mejor
opcidn que se adapte a sus necesidades. Es por esto que estudiantes y profesionales
de la salud estamos comprometidos a brindar una atencién de calidad que cumpla
con la demanda existente. Es necesario un amplio conocimiento que nos permita
ofrecer a los pacientes las mejores elecciones que se acomoden a cada caso, Sin

dejar de lado la estética y funcionalidad que deberemos brindar. (Grunert, 2008)

En este caso, tenemos la posibilidad de rehabilitar a un paciente masculino de 47
afios, que sufrié una pérdida dental importante por bajo o nulo tratamiento
odontoldgico previo, sumado a un periodo de alcoholismo, que contribuy6 a una
pérdida dental prematura, dejandonos con pocas opciones rehabilitadoras que sean
beneficiosas a largo plazo. (Mallat, 2004)

En el caso de edéntulos parciales con brechas amplias entre diente y diente, los
problemas que se presentan son la dificultad de parar la reabsorcion Osea, la
alteracion de la mordida, posible pérdida de dimension vertical y una alteracion

funcional y estética importante. (Grunert, 2008).

Es primordial conocer la historia clinica a profundidad para poder seleccionar la
mejor opcion, por lo tanto se decide realizar una sobredentadura total dento-muco
soportada. Las ventajas a corto y largo plazo son mejores, se retrasa la pérdida dsea,
los pilares aportaran mayor estabilidad, soporte y retencién, que otro tipo de

prétesis no podria lograr. (Mallat, 2004)

Asi mismo, se mantiene la comodidad propioceptiva del paciente y existe una
mayor aceptacion. Sin embargo, se deben tomar en cuenta varios aspectos, como la

calidad de los pilares y la salud periodontal. (Mallat, 2004)

Es sabido que conforme pasan los afos la capacidad de una persona de adaptarse a
nuevos elementos en su boca va empeorando, por lo que siempre es importante el

dialogo amplio con el paciente, facilitando la informacion necesaria para que se lo



pueda conducir al a la mejor opcidn rehabilitadora, donde paciente y odontélogo

busquen la misma meta. (Grunert, 2008)

Por ultimo, cabe recalcar que, seguido del proceso rehabilitador, el paciente pudo
ser capaz de mejorar su calidad de vida, cumpliendo con las demandas estéticas y
funcionales a cabalidad, dejandonos con el asegurado pronostico favorable para su
situacion. (Mallat, 2004)



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien es cierto, que el estado de desdentamiento total o parcial se espera que afecte
solamente al grupo geriatrico, existen comunicaciones que datan desde 1979 que
afirman que si se suman los problemas culturales, sociales y econémicos que
dificultan el acceso a una atencion odontologica de calidad, este estado no puede
ser afirmado como un problema exclusivo de personas de edad avanzada, sino que

también afecta a grupos jovenes. (Garcia et al., 2003)

La pérdida prematura de dientes se esta convirtiendo en un problema cada vez mas
presente en el Ecuador, ya que segln datos de la OMS del afio 2010, el numero de
odontdlogos en el pais no excede los 2062, esto resulta en un porcentaje del 1,7
odont6logos por cada 10 000 habitantes. (OMS, 2011).

Como podemos apreciar en las estadisticas, el poco numero de personal
estomatoldgico, se torna en un problema de salud publica, en la que no se puede
abastecer a la poblacién con los cuidados bucales necesarios, sumado a esto, en las
areas rurales existe dificultad de poder acceder a controles bucales, ya que los pocos
recursos y la baja educacién o capacitacion a familias y padres, resulta en una mala
higiene y poco interés por la salud bucal, que son agentes contribuyentes a la

pérdida prematura de dientes. (Garcia, 2003)

Por dltimo es importante considerar que en los grupos jovenes, el abuso de
sustancias alcohdlicas es extremadamente alto en el pais, segn una publicacién de
El Comercio, la OMS lanz6 un informe, donde el Ecuador se encuentra dentro de
los paises de mayor consumo de alcohol, ocupando el nimero 9 de la lista. (El
Comercio, 2014).

El habito de consumir alcohol de manera excesiva, deteriora los dientes y toda la
cavidad oral, suponiendo riesgos asociados con caries, por aumento de la flora

bacteriana y mala higiene, cancer oral, por ser el alcohol un irritante cronico y



enfermedades periodontales. El alcohol afecta a la produccion de saliva, lo cual deja
a los tejidos desprotegidos. (Figuero, Carretero, Cerero, Esparza, Moreno, 2004)

El edentulismo total o parcial prematuro, conlleva a varias alteraciones y crea baja
autoestima en nuestros pacientes. Esta situacion nos lleva a realizar un estudio
exhaustivo de cada caso que se presente en la clinica, ya que muchos pacientes
acuden con la expectativa de cambiar toda su dentadura sin importar que tengan
pocos dientes que pueden ser funcionales, sea por dolor o falta de conocimiento, lo
que conlleva a una pérdida 6sea continua a una edad prematura, sin buen pronéstico
a futuro. (Grunert, 2008)

En este caso se tiene un paciente desdentado parcial, de 47 afios de edad donde se
pueden determinar algunas opciones para rehabilitarlo: Primero, realizar una
prétesis parcial removible, ya que se consta de espacios desdentados muy amplios,

donde la protesis fija no tendria éxito. (Preti, 2008)

La siguiente opcion es el uso de implantes, siempre y cuando las circunstancias con
el paciente lo permitan, refiriéndonos a la gran inversion, cantidad y calidad Gsea,
asi como la ventaja de tener a un paciente sisttmicamente apto y de edad adecuada
para someterse a tal tratamiento, sin dejar de lado las habilidades necesarias del
operador. (Mallat 2004; Telles. 2011)

Otra opcion es retirar todos los dientes remanentes en boca y realizar una protesis
total muco soportada, es mas rapido el proceso y el resultado es aparentemente
bueno. Por otro lado se tiene una opcion mucho mas adecuada para conservar los
tejidos y aprovechar los beneficios que puedan brindar, realizando una
sobredentadura dento-muco soportada. (Mallat, 2004)

Para este tipo de rehabilitacion, es de suma importancia evaluar los dientes que
pueden mantenerse en boca, para asi evitar la remodelacion y pérdida 6sea que
conlleva otros problemas a futuro como pérdida de soporte, problemas foneticos,
masticatorios y estética, imposibles de mejorar, resultando en una menor calidad de
vida para la persona. (Preti, 2008) Es importante reemplazar los dientes perdidos y

resulta muy Util si se consta de un soporte de dientes naturales, es por esto, que se



decide realizar una sobredentadura que nos brinda mayores ventajas en un paciente
joven en lo referente a conservar estructura 6sea y brindar comodidad a corto y
largo plazo. (Mallat, 2004)

1.2 JUSTIFICACION

El presente caso clinico es de sumo interés, puesto que se tiene a un paciente
desdentado parcial con pérdida prematura de dientes por muy poco o nulo control
odontoldgico, sumado a malos habitos como el alcoholismo y mala higiene,
resultando en un remodelado 6seo adaptativo que llevo a una pérdida funcional y

Osea importante, repercutiendo en un mal prondstico rehabilitador a largo plazo.

Se aprecia que el paciente tiene pérdida de dientes, biofilm duro y blando, asi como
presencia de caries y remanentes radiculares. Lo que se busca, basandonos sobre
todo, en la edad del paciente, es recuperar una correcta funcién masticatoria,
conservar la propiocepcion y retrasar al maximo la pérdida Osea para evitar

problemas maés graves en un futuro.

Este cambio tan significativo devolvera al paciente la correcta funcionalidad del
aparato estomatoldgico y su autoestima. La funcidn, estética y preservacion de
tejidos, asi como la educacion y asesoramiento al paciente sobre el mantenimiento
de su salud bucal, son los puntos bésicos tomados en cuenta para la elaboracién de
una sobredentadura dento-muco soportada.

Al realizar este tratamiento, se pudo constatar una gran mejoria del conjunto bucal,
ayudando a reestablecer la fonética y funcion del paciente y dando una mayor
sobrevida a sus estructuras remantes. El tratamiento tiene buen pronéstico, ya que
los pilares utilizados, fueron candidatos saludables y el mantenimiento de las
proétesis se aseguro, ensefiandole al paciente el correcto manejo higiénico, asi como

la importancia de visitas periodicas al odont6logo.



1.3 OBJETIVOS

General:

Reemplazar los dientes y tejidos adyacentes de un paciente de género
masculino, por medio de la elaboracion de una sobredentadura dento-muco
soportada, que cumpla con los parametros de una correcta funcion fonética

y masticatoria.

Especificos:

Reemplazar los dientes faltantes

Dar funcidn a las arcadas, brindando retencion y soporte a la sobredentadura
dento-muco soportada con ataches o-ring

Conservar los dientes remanentes con el propo6sito de retrasar la reabsorcion
oOsea.

Lograr mantener la propiocepcion para el paciente, mediante la
preservacion dentaria.

Mejorar estética del paciente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Es el conjunto de sistemas como el muscular, dseo, neuroldgico, vascular,
glandular, articulaciones termporomandibulares y estructuras dentales en oclusion,
que integran un conjunto morfofuncional, permitiendo efectuar acciones propias del
ser humano, como son, la masticacion, succion, deglucién, comunicacion verbal,
sexualidad y afectividad, que son basicas en su supervivencia. (Telles, 2011;
Gonzales Fermin 2005).

Edentulismo y sus repercusiones en el sistema estomatognatico.

La posicion mandibular natural est4 estrechamente ligada a los contactos oclusales
estables de dientes naturales entre cuspide y fosa en relacion con el maxilar. Estos
son fisiolégicamente simultaneos y bilaterales, sin embargo, conforme pasa el
tiempo, factores como desgaste dentario o restauraciones se hacen presentes, hasta
que la pérdida dental comienza progresivamente, alterando la posicion de la
mandibula. (Telles, 2011)

Cabe recalcar que este proceso es fisioldgico y el cuerpo humano siempre busca,
dentro de su capacidad de adaptacion, encontrar de nuevo la armonia funcional en
otras estructuras que no se han perdido y esto es una guia para los procedimientos
de rehabilitacidn, aunque nunca se podra establecer de manera exacta la posicion
mandibular original, puesto que no existirdn los parametros necesarios para este
cometido y sumado a esto esta el reto de la remodelacion 6sea después de la pérdida
dentaria. (Telles, 2011)

2.2 EXAMEN CLINICO

Estructuras extraorales
Se las aprecia de manera adecuada cuando el paciente esta en reposo, con labios

relajados y topandose ligeramente entre si. (Figura 1)



- Elfiltrum, es una depresion a nivel medial del rostro, que se extiende desde
la protuberancia del labio superior, hasta donde comienza la nariz. (Rahn,
Ivanhoe, Plummer, 2009)

- El tubérculo labial, se aprecia como una ligera protuberancia en la zona
media del labio superior, en su borde. (Rahn et al, 2009)

- El surco nasolabial es una depresion lineal que se extiende desde el borde
externo de la nariz, hasta la comisura labial. (Rahn et al, 2009)

- El surco labial es una depresion entre el labio inferior y el menton. (Rahn et
al, 2009)

Figura 1 A) Filtrum, B) Tubérculo labial, C) Surco nasolabial, D) Surco
labial

Fuente: Megapost: 1001 curiosidades — Parte 3

Cabe recalcar que el relleno de cualquiera de las depresiones o el hundimiento de
las protuberancias antes mencionadas, pueden ser causadas por algun trauma,

infeccion, quistes o formaciones neoplasicas (Rahn et al., 2009)

Estructuras intraorales
Los dientes son los elementos que, en adecuadas condiciones, transmiten fuerza al

hueso evitando que se reabsorba, pero después de las extracciones y con el paso del



tiempo, este se reduce y remodela. En el maxilar superior se crea una reabsorcion
centripeta, esto quiere decir que va de afuera hacia adentro, la boveda palatina se

vuelve menos pronunciada y se pierde el soporte labial. (Rahn et al., 2009)

Asi mismo pasa con el maxilar inferior, pero la reabsorcidn se denomina centrifuga,
donde el espesor 6seo de la mandibula disminuye en alto y ancho, asi como de
lingual hacia vestibular, ocasionando que la mandibula pierda su angulacion, que
con el tiempo producird una pérdida paulatina de la dimensién vertical. Entre los

maxilares, se creara una falsa Clase 111 de Angle. (Prop dental, 2013)

Aunque el remodelado 6seo es continuo, existen porciones anatdmicas que
permanecen en el tiempo y sirven como guia para la confeccion de una protesis. En
el arco maxilar se nombran:

La papila incisiva, foveas palatinas, rugas palatinas, torus palatino que no siempre
estd presente, frenillos, el rafe palatino medio, la Gvula, los surcos hamulares, la

zona de sellado palatino posterior y la linea de vibracion. (Rahn et al., 2009).

La papila incisiva cubre la fosa palatina anterior, por donde pasan el nervio y vasos
sanguineos incisivos. Se encuentra entre los incisivos centrales superiores, por lo
que se la toma como guia en la orientacion protésica. Esta estructura es
importantemente sensible y se necesita realizar alivios al momento de confeccionar

la prétesis. (Rahn et al., 2009; Hovsepian, s.f.)

Las foveas palatinas son la desembocadura de las glandulas mucosas, estan
ubicadas una a cada lado de la linea media, a la altura del paladar duro,
aproximadamente a 2mm de la linea de vibracion. Este es un punto de referencia al
realizar la cubeta individual, ya que deberéa estar ubicada de 4 a 6 mm mas alla de
las foveas, no es aconsejable tomar como limite del sellado de la prétesis a estas
estructuras, ya que el area de sellado posterior palatino sera muy limitado, causando

disminucion en la retencion del cuerpo de la prétesis. (Preti, 2008)

Las rugas palatinas se diferencian por tener una mucosa irregular a ambos lados de
la linea media del paladar duro. Se ha demostrado que no tienen influencia en la

fonacion o ubicacion de la lengua como antes se creia, tan solo se debe recordar



realizar alivios en esta zona, En la protesis no es necesario su replicacion anatomica.
(Rahn et al., 2009)

El torus palatino no siempre esta presente en los pacientes, es una exostosis 0sea,
ubicada en la mitad del paladar duro, de forma y tamafio variables. La mucosa sobre
los torus es delgada y expuesta a la irritacion. Cuando la protesis causa presion al
momento de la masticacion, puede causar lesiones, por lo que es importante
aliviarlo y en el caso de que el torus cree retenciones, inestabilice a la protesis
debido a un efecto fulcrum o interfiera con la linea de vibracion, se debe realizar

una reseccion quirargica. (Preti, 2008)

El rafe palatino medio que se ubica en la mitad del paladar, esta constituido de
mucosa, la cual recubre la sutura 6sea palatina media, también se debe realizar
alivios en esta zona, ya que los pacientes comdnmente no toleran la presion. (Rahn

et al., 2009; Hovsepian, s.f.)

El surco hamular es una estructura que se encuentra entre la tuberosidad del maxilar
y la apofisis hamular, que es una proyeccion 6sea de la tabla interna del hueso
pterigoideo. Este surco es importante como referencia, ya que la extensién maxima
de la protesis es la linea de vibracién que esta a nivel de los surcos hamulares. El
musculo tensor del velo del paladar cruza por la apofisis hamular, para llegar al
paladar blando. Puede existir dolor e irritacion en esta zona por protesis mal
adaptadas. (Rahn et al, 2009; Hovsepian, s.f.)

Linea de vibracién se denomina a la unién entre el paladar duro y blando, se
considera importante, ya que es el limite posterior maximo de la protesis superior,
se ubica a 2mm por delante de los surcos hamulares. (Rahn et al, 2009; Hovsepian,
s.f.)

La Gvula, que es una extension del tejido de la lengua, nace del paladar blando, su
funcién exacta es todavia desconocida pero se sabe que ayuda al sellado entre la
cavidad oral y nasal durante la deglucion. No esta relacionada a la confeccion de la
protesis. (Rahn et al., 2009).

Se aprecian las estructuras antes mencionadas en la (Figura 2)
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Figura 2 Referencias del reborde superior
Fuente: Ranh et al (2009)

En el maxilar inferior existen también referencias y estas son:

Almohadilla retromolar, que es una zona de forma triangular, estructurada por
mucosa y toma importancia en la prostodoncia porque es un indicador de la
extension de la protesis, la cual debe ser cubierta e indica el plano de oclusion.
(Rahn et al., 2009)

El rafe pterigomandibular es la union entre el mdsculo buccinador y el mdsculo
constrictor superior de la faringe, se extiende desde la ap6fisis hamular a la
almohadilla retromolar, cuando esta zona esta presente y se logra copiar en la
impresion, ayuda a establecer la extension distal de la prétesis. (Rahn et al., 20009;

Hovsepian, s.f.)

Escotadura maseterina, ubicada en la zona distovestibular del reborde maxilar, esta
estructura es importante por su influencia en las impresiones, es una linea diagonal
que va desde la profundidad del vestibulo hacia la parte posterior de la cresta del
reborde. (Rahn et al., 2009)

La meseta vestibular es importante en la fabricacion de prétesis porque es la zona
que soporta fuerzas en el arco inferior. Es un area delimitada por la cresta del
reborde residual en la parte interna y en la parte externa por la linea oblicua externa,
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hacia mesial por el frenillo vestibular y en distal por el misculo masetero. (Rahn et
al., 2009; Hovsepian, s.f.)

Se describe también la lengua, que se encuentra en el piso de boca y es un gran
indicador para enfermedades como la anemia, el pronto diagndéstico de cualquier
alteracion, es importante para evitar complicaciones al momento de la confeccion
de la protesis, ademas es un masculo que interviene en la fonacion y deglucion.

Esta sostenida al piso bucal, mediante el frenillo lingual. (Rahn et al., 2009)

Los pliegues sublinguales se ubican a cada lado del piso de boca, en cada uno de
estos, se encuentra un abultamiento denominado caruncula sublingual, donde se
encuentran los conductos de las glandulas salivales que se abren hacia la cavidad
bucal. (Rahn et al., 2009; Hovsepian, s.f.)

Se nombra también al reborde oblicuo milohioideo, donde se inserta el masculo
milohioideo, esta estructura 6sea puede presentarse muy elevada y podria necesitar
ser removida quirdrgicamente antes de la confeccién de la proétesis, al igual que el
torus mandibular que puede estar presente en algunos pacientes. (Rahn et al., 2009;

Hovsepian, s.f.)

La protuberancia retromilohiodea, puede presentarse a manera de un socavado en
la region maés posterior de la cara interna del reborde alveolar inferior, donde el
material de impresion puede extenderse y complicar la realizacion de impresiones.
Las protesis también necesitaran un ajuste en esta area al momento de su insercion.
(Rahn et al., 2009)

Las apofisis geni, comunmente se presentan en reabsorciones mandibulares
bastante pronunciadas, donde el reborde residual llega hasta este nivel y si se da el
caso, es importante el alivio de la zona al momento de construir la prétesis. (Rahn
et al 2009).

En los dos maxilares se pueden encontrar de igual manera los frenillos, que son
formaciones fibrosas y musculares cubiertas de mucosa, pueden ubicarse de manera
central o lateral en las arcadas. Su extensién y cantidad varian de un individuo a
otro. (Preti, 2008)
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2.3 SOBREDENTADURA

Dentro de la rehabilitacion oral, existen diferentes tipos de protesis totales que
pueden ser clasificadas de acuerdo a su forma de soporte en las arcadas. Las protesis
muco soportadas, estan Unicamente apoyadas en la mucosa, las protesis implanto
muco soportadas utilizan la mucosa e implantes previamente introducidos en el
reborde alveolar como apoyo y por ultimo estan las prétesis dento-muco soportadas,
que se apoyan en la mucosa, pero también en los dientes remanentes del paciente.
Estas dos ultimas se las conoce también como sobredentaduras. (Palma, Sanchez,
2007).

Los pacientes en general, buscan mantener sus dientes en boca, asi no estén en las
condiciones Optimas para su funcion y el profesional, para satisfacer esta necesidad,
debe realizar un estudio exhaustivo de los parametros personales del paciente, como
son, su salud general y local, asi como su situacion psicoldgica y econémica,
permitiendo conocer qué tan amplias son las posibilidades rehabilitadoras para cada

caso en particular. (Preti 2008)

Silverman, (Citado en Preti, 2008), en su investigacion, sefiala los dientes que
tienen una mayor sobrevida a lo largo del tiempo, concluyendo que los caninos
superiores y mandibulares estan presentes en un 81,5%, seguidos de los incisivos
maxilares y mandibulares que también estan en un porcentaje de 81,5% y los

primeros premolares inferiores en un 61,8%.

Este tipo de investigaciones contribuyen a denotar que las técnicas actuales en
endodoncia y periodoncia permiten conservar los elementos dentarios propios del
paciente sin recurrir a la extraccion como anteriormente se hacia, lo cual contribuye

a la satisfaccion directa del paciente. (Preti, 2008)

La conservacion de los dientes remanentes, asi sea solo en su porcion radicular,
demuestra ventajas importantes, como la preservacion de estructura 6sea propia del
paciente, que en caso de pérdida dental sufriria una reabsorcion progresiva e
irreversible, siendo méas acelerada en las primeras 10 semanas Yy seguira su curso,

de manera lenta, pero gradual, en los afios consecuentes. (Mallat, 2004).
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Se debe mencionar también, el hecho de que el hueso residual sometido a
compresion constante e importante, sufre ain mayor reabsorcion, a diferencia de
cuando todavia existen dientes o remanentes radiculares, que transforman esta
fuerza compresiva, en tensional, al conducirla hacia el ligamento periodontal,

ayudando a la formacion dsea y favoreciendo la osteogénesis. (Mallat, 2004)

Crum, (Citado en Mallat, 2004), publicé una investigacion donde se demuestra que
la prétesis total comudn, muco soportada, crea una reabsorcion 8 veces mayor que la
de una sobredentadura al cabo de 5 afios, siendo la reabsorcion de 5,2 mm en la
parte anterior de la mandibula, en comparacion a los 0,6 mm de reabsorcion al usar

una sobredentadura, por lo que su uso es mucho mas favorecedor para el hueso.

La denominacién de sobredentadura, se refiere a todo tipo de proétesis total o parcial
removible, que reside sobre uno o varios dientes, raices remanentes o implantes
osteointegrados, cubriéndolos en su totalidad, para beneficiarse del soporte y
retencion que puedan brindar y asi lograr mayor estabilidad. (Rahn et al., 2009;
Mallat, 2004)

En este trabajo de titulacion se habla de las sobredentaduras dento muco soportadas,
que usan el conducto radicular ya tratado, de dientes remanentes, donde residen los
ataches que brindaran estabilidad adicional a la protesis. (Preiskel, 1998)

2.3.1 DESVENTAJAS DE LAS SOBREDENTADURAS

- Mayor tiempo de trabajo
- Mayor nimero de citas
- El aspecto econdmico es elevado, al ser una protesis mas elaborada

- Lahigiene y cuidados deben ser constantes (Garcia et al.,2003)

2.3.2 VENTAJAS DE LAS SOBREDENTADURAS

- Brindan mayor retencion, soporte y estabilidad
- Los componentes son facilmente intercambiables

- Mantienen la altura del hueso alveolar
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- Tienen gran campo dentro de la rehabilitacion estética y funcional.
- Relacion biomecénica favorable
- Mejor absorcion de fuerzas masticatorias

- Aumento de la percepcion sensorial. (Garcia et al., 2003)

Otro de los problemas que ayuda a combatir el uso de una sobredentadura es que
mejora significativamente la nutricion de los pacientes, ya que conforme va
existiendo una pérdida dental, se pierde con ello la capacidad masticatoria, llevando
al individuo a modificar habitos alimenticios, dejando de lado alimentos que sean
complicados de masticar. (Mallat, 2004)

Allen et al, (Citado en Mallat, 2004), realizaron una investigacion en el afio 2002,
afirmando que las personas con sobredentadura, ampliaron significativamente la
variedad de alimentos que consumen, afiadiendo los que presentan mayor esfuerzo
masticatorio y que habia sido limitados al momento de perder sus dientes, asunto
que no se dio en pacientes con protesis totales, donde no hubo mejora significativa
en su alimentacion, puesto que, aunque las protesis estén correctamente
confeccionadas, siempre migran en sentido vertical y horizontal, en la fonacion,

masticacion y deglucién,

Karlsson et al, (Citado en Mallat, 2004), basados en investigaciones, refieren las
siguientes conclusiones con respecto a la eficacia masticatoria con protesis total

mucosoportada:

- EI 24% de los pacientes tienen dificultad para masticar alimentos variados.

- EI 29% de pacientes solo puede masticar alimentos blandos.

- EI 11% de pacientes se quita la prétesis inferior para comer.

- EI 2% de los pacientes mayores de 70 afios se quitan ambas protesis para comer.

Existe gran carencia de estabilidad y retencion en este tipo de proétesis, a diferencia
de las sobredentaduras, que estan mejor ancladas y se puede ejercer mayor fuerza
al masticar, mejorando significativamente la calidad de vida del paciente,
ampliando las opciones alimentarias y disminuyendo carencias nutricionales, que a

futuro podrian provocar problemas severos de salud. (Mallat, 2004)
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La minima carga que los dientes anteriores pueden llegar detectar es hasta de un
gramo Yy los dientes posteriores, un minimo de cinco a diez gramos. Los pacientes
portadores de protesis totales, recién pueden llegar a sentir carga a partir de los 125
gramos, por lo que los pacientes que conservan remanentes dentarios debajo de la
prétesis, tienen la ventaja de poder controlar de mejor manera la fuerza de
masticacion aplicada, sin que llegue a ser nociva para los tejidos (Preiskel, 1998)

El bienestar psicoldgico del paciente es un factor que se debe tener muy presente
en la rehabilitacion. Al confeccionar una sobredentadura dento muco soportada, se
consigue una buena aceptacién del tratamiento, ya que el individuo no se siente
completamente mutilado, porque se usaran pilares que siguen siendo parte de las
estructuras propias del paciente, lo cual brinda confort y mayor aceptacion de la
protesis. (Mallat, 2004; Preiskel, 1998)

2.3.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS
SOBREDENTADURAS

Indicado para:

- Cuando los dientes remanentes son pilares dudosos para una protesis parcial
removible, pero se encuentran en suficientes condiciones para no extraerlos.
Se puede mejorar su supervivencia regulando la porcion corona raiz y
elaborando una sobredentadura. (Mallat, 2004, Preiskel, 1998)

- En pacientes donde la protesis total no es aceptada y pudiendo conservar
pilares. se retrasara el paso a una dentadura total, ayudando asi al paciente
a tener una mejor aceptacion del tratamiento. (Mallat, 2004, Preiskel, 1998)

- Cuando el paciente, aunque sea firme candidato para una protesis total, tiene
dientes remanentes que pueden ayudar a la conservacion 6sea e intervenir
en la mejora de la estabilidad y retencion. (Mallat, 2004)

- Cuando el paciente, siendo candidato a una dentadura sobre implantes,
prefiere realizarse una sobredentadura dento-muco soportada por facilidad
economica y los dientes remanentes pueden ser usados como pilares por su

buena proporcion corona raiz. (Mallat, 2004)
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- En defectos maxilofaciales congénitos o adquiridos que afectan al paladar o
suelo de boca, donde la elaboracion de una sobredentadura podra reponer
las estructuras perdidas y evitard el paso de alimento a otras zonas, asi
mismo en alteraciones con pérdida dental o mala calidad dental, que
necesitan rehabilitacion completa a temprana edad. (Mallat, 2004,
Preiskel,1998)

- Cuando el paciente presenta una arcada casi edéntula y el antagonista
presenta todos los dientes o la mayoria de ellos, haciendo més probable el
aparecimiento del sindrome combinado de Kelly y al conservar los pilares,
se podré retrasar esta condicion. (Mallat, 2004)

2.3.3.1 SINDROME COMBINADO DE KELLY.

También llamado sindrome de la combinacion. Determina cambios comunes en el
sistema estomatognatico de los pacientes, que se presenta luego de cierto tiempo de
usar protesis. Fue descrito por primera vez en el afio 1972 en un estudio donde se
observaron seis pacientes con protesis totales maxilares, combinadas con protesis
parcial removible inferior, teniendo la categoria de Clasificacion | de Kennedy. En

los cuales se observaron cambios comunes descritos a continuacion: (Telles, 2011)

o Reabsorcion ésea en la region anterior del maxilar

o Crecimiento de las tuberosidades maxilares

o Hiperplasia inflamatoria en la region de la boveda palatina y del
fondo del vestibulo

o Pérdida de soporte dseo bajo la base de la prétesis parcial removible,
en la zona mandibular posterior.

o Extrusién de dientes naturales remanentes.

o Reposicionamiento espacial de la mandibula anterior

o Alteraciones del periodonto. (Resende et al., 2014; Telles, 2011)
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Contraindicado para

Cuando los dientes que pueden ser tomados como pilares, no cumplen los
requerimientos periodontales y endoddnticos necesarios para la
sobredentadura.

Cuando el espacio interoclusal es muy reducido y no permite la eleccién del
anclaje que mejor convenga para el caso. (Mallat, 2004)

Es importante recalcar, que una higiene deficiente por parte del paciente, no
es considerada una contraindicacion absoluta, ya que mucho depende de la

motivacion y medadas de higiene que se ensefien al paciente. (Mallat 2004)

2.3.4 SISTEMA DE RETENCION PARA SOBREDENTADURAS.

Para aprovechar la retencion que brindan los pilares a la sobredentadura dento muco

soportada, se utilizan anclajes, que se dividen en dos grupos. Los primeros son los

anclajes en barra, que ferulizan uno o mas dientes y los segundos son los ataches

axiales, los cuales se encuentran en dientes individuales y para el propésito de este

caso clinico, a continuacion se habla un poco mas de ellos. (Mallat, 2004)

Los ataches axiales se han usado como mecanismo retentivo en la confecciéon de

sobredentaduras durante varias décadas, ya que son sencillos de usar. Su estructura

se divide en dos partes, una denominada “Macho” y la otra “Hembra”, que actian

como medio de retencidn a través de una accién tipo broche. (Mallat, 2004)

2.3.4.1 TIPOS DE ATACHES AXIALES

Ataches suprarradiculares:

Mayormente son de tipo anclaje en bola y el macho se encuentra en
el pilar, mientras que la hembra, en la protesis. (Céardenas, 2007)
Ataches intrarradiculares:

En estos casos, el macho esta en la sobredentadura y la hembra en el
pilar. (Cardenas 2007).
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2.3.4.2 CLASIFICACION EN BASE A PRINCIPIOS MECANICOS

o Ataches rigidos:
No son disefiados para proveer resiliencia, estan indicados para cuando
existen varios pilares y los dientes pueden soportar todas las cargas, solo se
usan en el maxilar donde existan raices a nivel anterior y posterior, asi como
de manera bilateral, para que la sobredentadura tenga buena retencion,
gracias al paladar y bases mucosas, que limitaran la sobrecarga a los pilares.
(Mallat, 2004)

o Ataches con resiliencia vertical, sin rotacion:

Solo para cuando la sobredentadura se asienta sobre varios pilares anteriores
y posteriores, sirven para brindar retencién y resiliencia vertical, por lo que
ayudan a evitar una sobrecarga en los pilares. Si estos ataches se usan
cuando existen solo pilares anteriores, la sobredentadura rotard. (Mallat,
2004)

o Ataches con rotacion, sin resiliencia vertical:

Solo permiten brindar rotacion, lo que al momento de la masticacion, puede
repercutir en un giro indeseado de la sobredentadura, alrededor del anclaje.
(Mallat, 2004)

o Ataches con resiliencia vertical y rotacion

Son los anclajes més adaptativos, funcionan a modo de rétula y permiten
movimientos rotacionales, asi como verticales. Resultan en la mejor opcion
compatible con las necesidades de los pacientes portadores de protesis
totales dento-muco soportadas, donde la mayoria de los casos tan solo
quedan dos o tres raices anteriores y no hay pilares posteriores, asegurando
asi dar buen soporte y retencién a la sobredentadura. (Mallat, 2004; Preiskel,
1998)
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2.3.4.3 PARALELISMO Y NUMERO ADECUADO DE ATACHES
AXIALES

Existen parametros que los ataches axiales deben cumplir para determinar
que son buen anclaje, uno de estos es que siempre se debe lograr paralelismo
y tomar en cuenta que, mientras mas grande es el atache, mas dificil sera
lograrlo. Esto es importante, ya que asi, las fuerzas masticatorias se
distribuiran de manera correcta hacia el reborde residual de las arcadas.
(Mallat, 2004)

Asi mismo los ataches deben estar alineados con el eje de insercién, para
evitar forzar la los pilares en boca al momento de insertar y des insertar la
prétesis. Otro pardmetro importante es el nimero adecuado de ataches, sin
embargo, varia mucho de un paciente a otro. Lo adecuado seria uno a cada

lado de la arcada superior e inferior, alineados entre si. (Preiskel, 1998)

2.3.4.4 NO SE DEBE PONER ATACHES EN CASOS DE:

Cuando solo se quiera mantener el tejido radicular para preservar el hueso
alveolar.

Cuando el prondstico del pilar sea dudoso y se requiere que se mantenga en
observacion durante un tiempo.

Cuando el paciente es de edad avanzada y el nivel de higiene oral sea
dificultoso de lograr.

Econémicamente el paciente no puede hacer frente a un trabajo mas
complejo (Mallat, 2004)

2.3.4.5 DESVENTAJAS AL USAR ANCLAJES

Encarece, complica y alarga el tratamiento

Dificulta la higiene correcta de los pilares, sobre todo si se trata de barras.
El mantenimiento se complica, ya que se afiaden mas elementos. (Mallat,
2004)
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2.4 CONSIDERACIONES PREPROTESICAS

2.4.1 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Hoy en dia, se procura no realizar intervenciones quirdrgicas, a no ser que
sea absolutamente necesario para la rehabilitacion del paciente. El objetivo
es mejorar la base donde residira y se asentara la protesis. (Grunert, 2008)
Para determinar la necesitad de algun tipo de intervencion, a mas del examen
extra e intraoral que se realiza en la historia clinica, es importante el uso de
exdmenes complementarios que ayuden a determinar un correcto
diagndstico. (Telles, 2011)

Las radiografias, especialmente la panoramica, facilita el poder visualizar
estructuras anatdmicas de importancia y contribuye a realizar un adecuado
plan de tratamiento, sin dejar de lado las radiografias periapicales, que de
ser necesarias, brindan una adecuada visualizacion de los elementos
dentarios y permiten un estudio mas detallado de alguna zona en particular.
(Telles 2011)

En algunos casos, estard indicada la extraccion dentaria previa a la
confeccion de una protesis, por lo que es importante recordar realizar poca
ostectomia de remodelacion, de ser necesaria. Asi no habra gran pérdida del
periostio que recubre al hueso, logrando un menor labrado 6seo. Esta sera

la mejor profilaxis frente a la reabsorcion désea. (Koeck, 2007)

Sin embargo, cuando es necesario hacerlo, se debe seguir el protocolo y
realizar el remodelado para dejar un terreno propicio para la confeccion de
la protesis, con una lima de hueso o una pieza de mano con adecuada
irrigacion, se puede eliminar bordes irregulares. Antes de culminar es
importante la palpacion de los contornos 6seos para asegurar haber logrado
el objetivo. (Rahn et al., 2009)
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2.4.1.1 PROTESIS TEMPORAL INMEDIATA

Este tipo de protesis son momentaneas y deberan ser rebasadas frecuentemente, ya
que se la coloca después de las extracciones dentales. Su indicacion més frecuente
es cuando se realizan extracciones de dientes anteriores, por motivos de estética.
(Mallat, 2004)

Este tratamiento confiere muchas ventajas como son brindar estética inmediata,
facilita la cicatrizacion dirigida, ya que la protesis rodea, cubre y protege por
completo las heridas de las extracciones, ayuda al control de la hemorragia por la
compresion que produce la propia proétesis y controla el edema posquirdrgico que

normalmente existe después de la extraccion dentaria. (Mallat, 2004)

2.4.2 ELECCION DE LOS DIENTES PILARES
2.4.2.1 ESTADO PERIODONTAL

El cuidado higiénico, es de suma importancia para prevenir enfermedades
periodontales, ya que la acumulacion de biofilm produce gingivitis y
posteriormente, periodontitis. En las consideraciones preprotésicas, es
necesario analizar los dientes que podran mantenerse en boca y los que no,

por ser focos infecciosos sin buen prondéstico. (Preti 2008)

Se debe diagnosticar el estado periodontal de los dientes, que se planea, sean
pilares de la protesis, mediante la valoraciéon del grado de inflamacion
gingival, profundidad de sondaje gque indica todo el nivel de hueso alrededor

del diente, grado de movilidad y afectacion o no de la furca. (Mallat, 2004)

Si se van a colocar ataches para la sobredentadura, como es en el presente
caso, sera necesario que las raices de los pilares tengan una longitud
aproximada de10mm, tomando en cuenta el sellado apical y la longitud del
atache. Estas medidas son necesarias, ya que los pilares deben soportar
cargas de insercion y desinsercion de la protesis, asi como de cargas
masticatorias. (Mallat, 2004)
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En el caso de tener buenos dientes pilares, se deben dar los cuidados
adecuados para su correcta manutencion, dandole a conocer al paciente las
correctas formas de higiene que requieren los dientes remanentes, ya que es
fundamental realizar el tratamiento sobre un periodonto sano, para que dure

el mayor tiempo posible. (Mallat, 2004)

Si existen problemas periodontales, se debe primero resolver el caso, puesto
que, mientras no desaparezca la inflamacion y sangrado, no se podra
continuar con el tratamiento protético y dentro de poco tiempo existird
movilidad, como consecuencia de las fuerzas. Es preferible rebajar el diente
para que la proporcién corona raiz se equipare y se reduzca el brazo de
palanca. (Mallat, 2004)

Un diente unirradicular, puede reponerse de la movilidad, siempre y cuando
tenga hasta el 50% de soporte 0seo y se retire el estimulo que provoca dicha
movilidad. En dientes multirradiculares, se podra hacer lo mismo si se tiene,
al menos un 30% de soporte. El ligamento periodontal podra repararse
siempre y cuando no exista una movilidad que llegue a ser clase 111 (Mallat,
2004; Preiskel, 1998)

Como el caso descrito en el trabajo de titulacién utiliza ataches
supragingivales, no se estara invadiendo el espacio bioldgico, con lo que se

obtienen mayores ventajas y no habra inflamacion gingival. (Mallat, 2004)

(Mallat, 2004) refiere casos en los que la extraccion de pilares sera
inminente y estos son, primero que exista menos de 5mm de hueso alrededor
de la raiz y segundo, que se presente movilidad Il adn después de la

reduccion oclusal y no se vaya a utilizar anclajes en barra.

2.4.2.2 ESTADO ENDODONTICO

Los pilares deben ser endodonciados, si se planea usar el soporte que su
conducto radicular puede brindar, por esta razon, es importante determinar
el plan de tratamiento a seguir, ya que si se planea usar los pilares sin

anclaje, a veces la reduccion oclusal, no incluira un tratamiento de
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endodoncia, como suele suceder en pacientes que presentan una importante

atricion dentaria, secundaria al bruxismo. (Mallat, 2004)

Si los remanentes dentarios ya han sido endodonciados y no existe
sintomatologia o signos radiograficos de reaccion apical, no sera necesario
un retratamiento, a diferencia de los casos que se presentan a continuacion:
(Mallat, 2004)

El tratamiento endoddntico es cuestionable, como cuando el material de
obturacion ha quedado expuesto al medio oral.

Hay presencia de lesion periapical y es sintomatica.

El tratamiento previo no ha sido satisfactorio respecto a la instrumentacién
u obturacién. (Mallat, 2004)

Para conseguir el maximo rendimiento de los postes se debe tomar en cuenta:

Si se arena el poste metalico con particulas de 6xido de aluminio de 50
micras, mejora significativamente su retencion.

Hay que tener cuidado al colocar postes en conductos muy estrechos o
curvos, ya que el riesgo de perforacion y fractura es mayor.

El llamado efecto férula lo aporta el mismo atache (Bertoldi, 2012; Mallat,
2004)

Se realizara la exodoncia de pilares por motivos endodonticos en los siguientes

Casos:

El pilar es sintomatico y no es posible endodonciar o realizar un
retratamiento.

La endodoncia o el retratamiento, no son capaces de resolver la lesién
apical.

Existe reabsorcion radicular (Mallat, 2004)
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2.4.2.3 NUMERO Y LOCALIZACION DE LOS DIENTES EN LA
ARCADA

Mientras mas dientes puedan ser pilares, es mucho mejor.

Si existe Unicamente un pilar, se debe tener cuidado de que la prétesis no lo
sobrecargue, ya que podria tener movilidad y acabar en extraccion. (Mallat,
2004)

La situacion mas correcta, seria que se conste de pilares en las dos arcadas
que estén situados simétricamente, logrando asi, mayor estabilidad y la

reabsorcion 6sea en ambos lados sera similar. (Mallat, 2004)

2.4.2.4 FORMA DE LA RAIZ

El maximo soporte se logra con pilares multirradiculares, mientras no sufran
de lesién en furca, aunque las medidas de higiene son mas complicadas de
llevar. Los dientes unirradiculares con buen soporte dseo, son buenos pilares

y permiten mantener una higiene mas facilitada. (Mallat, 2004)

2.4.2.5 DISTANCIA ENTRE PILARES

Los pilares deben estar ubicados de manera que no exista dificultad en su
higiene, aunque se pueden utilizar cepillos interproximales, una distancia
demasiado corta presentara también dificultades de poder utilizar otro tipo de
anclajes como los que son en barra. (Preiskel, 1998)

Si existen tres pilares unidos, lo recomendable es la extraccion del diente de
en medio, sobre todo si se busca usar un anclaje en barra, con lo cual se podra
colocar sin problema los dientes artificiales, evitando que un tramo muy

grande de la prétesis quede debilitado. (Mallat, 2004)

2.4.2.6 CARACTERISTICAS DEL ANTAGONISTA

Es importante considerar los dientes antagonistas al momento de la eleccién

de un pilar, ya que, por ejemplo si la arcada superior es edéntula y la arcada
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mandibular tiene una clase | de Kennedy, la probabilidad de tener sindrome
combinado de Kelly es mayor, por lo que se recomienda preservar algun pilar

en la zona anterior. (Telles, 2011)

2.4.3 PREPARACION DE LOS PILARES PARA EL USO DE ATACHES.

Al rebajar los dientes para la confeccién de mufiones, no deben sobrepasar en mas
de 2-3mm el margen gingival, si existe menor cantidad de tejido dentario, la encia
marginal crecerd hasta cubrirlos total o parcialmente, ocasionando que la
sobredentadura pellizque la encia que quedara atrapada entre el pilar y la protesis.
(Mallat, 2004)

La confeccién del mufion no debe ser completamente plana, porque el atache
abrazara la estructura remanente para conseguir un efecto férula, previniendo que

la raiz se fracture por una sobrecarga de fuerzas y traccion. (Mallat, 2004)

Si el pilar es débil, se debe dejar solamente la raiz para que cumpla con mantener
el reborde alveolar y no estara indicado el colocar un anclaje, pero si el disminuir
la relacion corona raiz para mejorar la supervivencia del pilar. (Mallat, 2004;
Preiskel, 1998)

Al momento de preparar el mufion, es importante dejar un espacio de 0,3 a 0,5mm
para que logre ingresar el metal del atache. La preparacion del margen ser tipo
chamfer poco profundo ya que existe poco remanente dentario y no se debe mutilar
en exceso. (Preiskel, 1998; Mallat, 2004)

La preparacion del conducto, donde se asentara el perno, se lo realiza con fresas de
desobturacion, primero las denominadas Gates Glidden, que profundizan el
conducto, para de ahi continuar con las fresas Largo Peeso que regularizan las
paredes. Es importante tener en cuenta ingresar el instrumento de acuerdo al eje
longitudinal del conducto, para evitar posibles perforaciones. (Turell, 1976)

Se debe redondear todos los angulos, sobre todo los que se generan entre la
superficie del mufién y el acceso al conducto, esto es para facilitar el ingreso del

perno sin que existan interferencias. (Prieskel, 1998; Mallat, 2004)

26



2.5 IMPRESIONES

Las impresiones son la réplica en negativo de las estructuras bucales, que nos
ayudan al correcto diagndstico del caso personal del paciente, permitiéndonos

reproducir la estructura anatomica. (Sanchez, s.f.)

2.5.1 TOMA DE IMPRESIONES DE LOS PILARES

La impresion del conducto preparado de los pilares debe ser independiente de la
que se debe tomar para el soporte mucoso. Es necesario que el material sea tal, que
reproduzca perfectamente los tejidos duros y que a su vez presente un

comportamiento elastico, asi como correcta estabilidad dimensional. (Mallat, 2004)

Se puede realizar las impresiones con la técnica directa o indirecta, en el primer
caso, es necesario un previo aislamiento del conducto, preparacion del acrilico
autopolimerizable e introduccidn del material, se necesita ir controlando los pasos
de polimerizacién del acrilico, introduciendo y sacando el material de impresion

varias veces hasta que haya terminado de polimerizar. (Pradies 1996).

En la segunda técnica, el material de eleccidn son las siliconas de adicidn, puesto
que presentan mayor recuperacion elastica, tras la deformacion y buena estabilidad
dimensional, caracteristicas que son de suma importancia, ya que con frecuencia,
se toman impresiones de pilares que no son paralelos, debido a la distinta

inclinacion de las raices. (Pradies, 1996; Candela, 2010)

El comportamiento elastico, permitird desinsertar de mejor manera la cubeta de la
boca, sin que exista deformacion de la impresion, gracias a que el material es capaz
de recuperar la forma original, reduciendo el error de la propia impresion, este
material lidera a otros que pueden usarse como hidrocoloides, siliconas de
condensacion y poliéteres. (Pradies, 1996)

En la técnica indirecta, se usa la impresion en un solo paso, con silicona pesada y
liviana. Se coloca la pasta pesada en la cubeta y se llevara la pasta liviana tanto a la
cubeta, como a la superficie del diente pilar, ayudados del Iéntulo y pieza de mano.
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Se insertara la cubeta y se espera a que transcurra el tiempo de fraguado. (Pradies,
1996; Candela, 2010)

Es importante que el campo esté seco y que la impresion sea de la arcada completa,
puesto que se permitira al laboratorio, colocar el anclaje de manera que la via de
insercion y desinsercion sea perpendicular al plano oclusal. (Pradies, 1996)

2.5.2 IMPRESIONES PRELIMINARES

(Telles, 2011) afirma que para la confeccidn de una sobredetadura se deben seguir
los mismos criterios de una protesis total convencional. Se deben considerar
factores que comparten, como el sistema de retencién proporcionado por el sellado
periférico y la extension de la base de la prétesis, que determina la estabilidad de la

misma e impide una mayor reabsorcion dsea.

Las impresiones preliminares contribuyen al correcto diagnostico y plan de
tratamiento, permitiendo un posterior vaciado del modelo primario superior e
inferior, que contribuyen a estudiar la anatomia de tejidos duros y blandos, sin que
sea necesaria la presencia del paciente. Estas impresiones nos proporcionaran la

base para la correcta confeccion de cubetas individuales. (Rahn et al., 2009)

La impresién debe ser tomada, solo después de haber realizado todos los preparos
radiculares y luego de haber confeccionado los ataches, sin que estos hayan sido
cementados. Los elementos no deben estar en boca cuando se realice esta impresion,

asi se podra planear el eje de insercion de la proétesis (Preiskel, 1998)

Para la toma de impresiones preliminares es recomendable el uso de hidrocoloides
irreversibles por su facil manejo y costo asequible. La inexactitud de los modelos
no representa una barrera para el diagndstico y plan de tratamiento, pero esta falla

no es aceptable en la elaboracion de las impresiones finales. (Rahn et al., 2009)

La cubeta ideal deja 5-6 mm de espacio entre los tejidos y la misma. Para la prueba,
se la introduce en la boca del paciente, verificando que su borde posterior se ubique

un poco mas atras del surco hamular en el maxilar superior y en el inferior sobre las
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almohadillas retromolares. El mango de la cubeta debe estar alineado con el centro
del rostro del paciente. (Rahn et al., 2009)

Antes de tomar la impresion se debe pedir al paciente que se enjuague la boca con
agua y que trague la saliva, seguido de esto, se debe separar los carrillos para que
el material de impresion, en este caso el alginato, llene por completo el vestibulo,
ayudando a prevenir la formacion de burbujas de aire. Es prudente recordar el no
recargar demasiado la cubeta con el material de impresion, puesto que puede

generar arcadas y dificultar la respiracion del paciente. (Rahn et al., 2009)

El asentamiento de la cubeta es de atras hacia adelante, para que el material no
obstruya la via respiratoria. En el maxilar se lleva hacia afuera el labio superior para
que se imprima la profundidad real del vestibulo, en el maxilar inferior se pide al
paciente que mueva la lengua hacia adelante para delimitar de la insercion del

musculo milohioideo. Se retira la cubeta en un solo movimiento. (Rahn et al., 2009)

Posterior a la desinsercion, se debe quitar todo tipo de restos o saliva con un chorro
de agua. Se aconseja revisar que la impresion no tenga burbujas, zonas lisas sin
impresionar o zonas de contacto con la cubeta, de ser asi, se debe repetir el proceso.
(Cantoni, 2004)

2.6 MODELOS DIAGNOSTICO

La impresion debe ser vaciada con yeso piedra y para asegurar la distribucion
uniforme, se utiliza un vibrador que también evita la formacion de burbujas. Una
vez desmoldados, se debera ver en los dos maxilares el tipo de arco esqueletal, el
tipo y cantidad de reborde residual, si existe 0 no exostosis y la insercion
desfavorable de frenillos. (Cantoni, 2004)

En el maxilar superior se hallaran: Tamafio y forma de las tuberosidades, surco
hamular (existencia y calidad), el eje de insercion y extraccién de la impresion
definitiva, zona del limite posterior, rugas palatinas y rafe medio. En cambio, en el
maxilar inferior se encontrara: Zona del limite posterior, linea oblicua externa y que

sea nitido el limite con el piso de boca en la zona lingual (Cantoni, 2004)
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2.7 CONFECCION DE CUBETAS INDIVIDUALES

Es indispensable la confeccion de una cubeta personalizada, para las impresiones
definitivas, al igual que se realiza en protesis totales muco soportadas. Se parte del
modelo diagndstico, donde previamente se delimitan los margenes, tomando en

cuenta las estructuras anatomicas anteriormente descritas. (Preiskel, 1998)

La uUnica diferencia es que también se debe aliviar la zona de los preparos
radiculares dando espacio para que se puedan imprimir y capturar los ataches, ya
que, no estardn cementados todavia, 10 que permite que sean arrastrados en la
impresion y en el modelo definitivo se tendra los ataches sobre los que se podra

confeccionar la sobredentadura. (Rahn 2009; Preiskel, 1998)

Para su elaboracion, se utiliza resina acrilica autopolimerizable o activada por luz.
La cubeta debe tener un mango, que sera usado para una mejor sujecion de la cubeta
durante la impresion funcional. Antes de colocar la cubeta en boca del paciente es

importante pulir y formar bordes romos. (Grunert, 2008)

2.8 SELLADO PERIFERICO

El sellado periférico es muy importante, ya que ayuda a crear una correcta
adaptacion de la prétesis, donde se logra crear un efecto ventosa, con la mayor
extension posible, sin que cause molestias al paciente durante los movimientos
funcionales y se consigue una adecuada adaptacion de los tejidos a la protesis.
(Grunert 2008)

Para el sellado periférico se utiliza un material termoplastico llamado Godiva de
baja fusion que tiene propiedades importantes y necesarias para un correcto sellado
periférico, como son, fluidez para una minima presion sobre los tejidos, buena
adhesividad a la cubeta, rigidez tras el enfriamiento, estabilidad dimensional,

resistencia y rapidez del proceso de impresion. (Telles 2011).

Para la colocacion de la godiva en la cubeta, se necesita primero calentarla, ya sea

mediante infusién en agua caliente o con el uso de una lampara de alcohol. Ya en
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boca, el material debe permanecer minimo 15 segundos para lograr una rigidez

suficiente sin que se deforme al retirar de la boca. (Rahn, 2009)

Se debe ir colocando la godiva por sectores en la cubeta y no todo de una sola vez.
Se ubica la godiva caliente en una zona, se espera a que enfrie hasta que pueda ser
tolerada por la mucosa del paciente y se introduce en la boca. Se realizan los
movimientos, se espera a que enfrie y se procede al siguiente sector, asi

sucesivamente hasta que todo el filo de la cubeta quede recubierto. (Grunert, 2008)

En el maxilar superior se debe extender el labio hacia afuera, abajo y adentro, asi la
mejilla se mueve hacia atras y adelante para simular el movimiento de frenillos
superiores. El sellado posterior debe extenderse 2 mm mas alla de la linea de

vibracion. Esto se lo logra pidiendo al paciente que diga “ah” mientras se realiza el

sellado. (Zarb, 1994)

En el modelo inferior los movimientos de carrillos y labio inferior se hacen hacia
afuera, arriba y adentro. En el carrillo el movimiento extra es de adelante hacia atrés
para copiar el movimiento de los frenillos bucales. Para la zona lingual, se debe
pedir al paciente que saque la lengua para que se copie la parte anterior del piso de
la boca con el frenillo lingual y las prominencias milohioideas. El paciente debe
empujar la lengua hacia el paladar para el sellado en la zona lingual lateral a nivel
de los premolares. (Zarb, 1994)

La zona de sellado posterior del maxilar, es una estructura importante al realizar
una protesis, ya que es un area de tejido compresible localizada por delante de la
linea de vibracién, la resiliencia del tejido en esta area es ocasionada por la
presencia de glandulas mucosas envueltas en abundante tejido conectivo. La
profundidad de este tejido compresible puede ser evaluado usando la palpacién y
debe ser notada para una futura referencia en la fabricacion de la protesis y ayudara
a su retencién. (Rahn et al., 2009)

El sellado posterior garantiza el cierre hermético en estos tejidos comprimibles,
donde la protesis puede aplicar presion y favorecer su retencion, sin causar lesiones
o dolor al paciente, asi se permite un contacto continuo entre la mucosa y la protesis

evitando el ingreso de alimento e inestabilidad. (Preti, 2008)
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2.8.1 ZONAS DEL SELLADO PERIFERICO

En el reborde superior se lista:

Espacio coronomaxilar
Fondo del vestibulo bucal
Fondo de vestibulo labial

Freno labial

o B~ W N -

Término posterior (Rahn, et al,
2009)

Figura 3 Zonas de sellado periférico
Fuente: Alberto, 2014

En el reborde inferior se lista:

1 Chanfradura del masétero
Fondo del vestibulo bucal
Fondo del vestibulo labial

A wWwDN

Fosa distolingual o

retroalveolar

o

Fosa sublingual

6 Freno lingual (Rahn et al, 2009)

Figura 4 Zonas de sellado periférico
Fuente: Alves, 2011

2.9 IMPRESION FUNCIONAL Y MODELOS MAESTROS

La meta de la impresion funcional es elaborar una copia exacta de tejidos duros y
blandos, con extension total de los tejidos de soporte y una minima extension a
tejidos maviles y musculares que podrian sufrir irritacion y dolor. Una impresion

exacta, ayuda a crear una interface entre la protesis y tejidos produciendo retencion,
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estabilidad y soporte, necesarios para la comodidad del paciente. (Rahn et al.,
2009).

Existen algunos materiales de impresion, como la pasta zinc-endlica, que es a base
Oxido de zinc y eugenol, sin embargo, su manipulacion es un tanto dificultosa y
requiere de varios cuidados, a comparacion de los elastdbmeros que, aparte de tener
propiedades que favorecen para una correcta copia de los tejidos como son
recuperacion elastica, estabilidad dimensional, son limpios, también son muy
faciles de manejar, tienen amplio rango de tiempo de trabajo y fraguado, no se
adhiere a la mucosa seca en caso de pacientes con xerostomia. (Telles, 2011; Rahn
et al, 2009)

Existen dos maneras de tomar impresiones, la primera es la toma de impresion
miostética que se define como la introduccién de la cubeta consiguiendo un margen
interno cerrado y la cubeta queda fija mientras se realiza la impresion, pero la
desventaja es evidente, ya que no existira una copia fiel de los frenillos, la extension

de la base seré excesiva y los margenes seran agudos. (Koeck, 2007)

Es por esto que se recomienda la segunda técnica, denominada impresion
miodidmica, donde el paciente realiza movimientos resultando en una impresion
activa y el odontdlogo la completa separando los labios y las mejillas resultando en
una impresion pasiva a la vez. Asi se conseguiré una copia mas fiel de los frenillos,
la base estara adecuada a las inserciones musculares y los margenes seran
redondeados. (Koeck, 2007)

Al momento de realizar el vaciado, para el modelo definitivo, se debe verificar que
se tenga un espesor adecuado, ausencia de burbujas o huecos y se debe tener la
representacion de todas las zonas anatdmicas impresionadas, también bordes
circundantes, para asi determinar que el modelo maestro es aceptable (Rahn et al
2009)

Ningln atache debe ser cementado en boca, hasta que se haya completado el
enfilado dentario y se corrobore un correcto eje de insercion. La cementacion se

realizard al momento de la entrega final de la protesis. (Preiskel, 1998)
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2.10 RODETES DE OCLUSION

Para la confeccion de los rodetes es necesario primero realizar una placa base,
tomando como partida el modelo definitivo, donde se realizaran alivios en zonas
retentivas y en los dientes remanentes con cera para evitar la fractura del modelo
definitivo. (Grunert, 2008)

En el maxilar el rodete va de una tuberosidad a la otra, con una altura de 22 mm en
la parte anterior, decreciendo mientras avanza hacia la zona posterior hasta los 17

mm, el ancho es de 3mm en anterior y 6 mm en posterior. (Milano & Desiate, 2011).

La cara vestibular del rodete superior forma un angulo de 60 a 70 grados ayudando
a sostener el labio superior y mejorando la estética del paciente (Cacciacane, 2013).
En el maxilar inferior, el rodete tiene forma de herradura, con altura de 18 mm en
la zona anterior y se extiende de manera decreciente hacia la zona posterior donde
alcanza los 15mm. El ancho es de 3 mm en la zona anterior y en las zonas
posteriores 6mm. En la zona vestibular anterior debe haber cierta inclinacidn hacia
vestibular que ayude a crear una concavidad vestibulolabial indicada para acoger el
labio inferior. (Milano & Desiate, 2011).

2.11 OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

Oclusién se define como la relacién de contacto dinamico y estético entre las
superficies oclusales e incisales. El paciente aprende a tener movimientos
masticatorios de elevacion y depresion a lo largo de su vida. Cada persona tiene un
patron diferente de movimientos ciclicos a los que se llama “Marcha oclusal”.
Cuando existe una pérdida dental importante, este ciclo masticatorio se ve afectado
y los nuevos movimientos requieren aprendizaje, pero no seran iguales a los que
tenia el paciente cuando era dentado. (Ozawa, 2010)

Al momento del cierre en pacientes dentados, existe una disminucién de velocidad
antes de tocarse los dientes entre si, cosa que no pasa con pacientes desdentados,
donde el uso de la protesis y su pérdida de percepcion hace que se mantenga una
velocidad de cierre constante, por lo que todos estos factores deben tomarse en
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cuenta al momento de realizar una prétesis, ya que el esquema oclusal debera tratar
de compensar cualquier pérdida de la capacidad de cerrar hasta una proporcion

precisa. (Ozawa, 2010)

Para la rehabilitacion protética se debe determinar el tipo de oclusion que se quiere
lograr, recordando que se busca dar estética, estabilidad protésica y funcién. El
odont6logo debe analizar la plenitud del reborde, para determinar el tipo de

esquema oclusal que requiere el paciente (Hidalgo & Vilcahuaman, 2009).

Existen varios tipos de oclusién y la oclusion balanceada bilateral, se ha promovido
durante varios afios. Nacio como base para la rehabilitacion con protesis total. Tiene
contactos de todos los dientes de manera simultanea en interdigitacion, asi como en
movimientos de lateralidad y protrusion, es decir que existen contactos en el lado
de trabajo y no trabajo para lograr estabilidad de la prétesis, logrando distribuir las

cargas oclusales. (Ozawa, 2010).

Este tipo de oclusion tiene algunas ventajas, sin embargo no existe suficiente
sustento bibliografico que afirme que es la oclusion ideal. Sumado a esto, el
desgaste normal de la protesis, hace que esta relacion intermaxilar no dure mas de
un afio. (Telles, 2011)

El mayor problema radica en la interposicion del bolo alimenticio, que crea
desestabilizacion de la protesis al momento de la masticacion, ya que no existe
espacio de compensacion en el lado de no trabajo y cuando se interpone el bolo, se
crea una interferencia desestabilizadora en uno de los lados de la protesis. (Telles,
2011)

Actualmente se afirma que es mejor lograr establecer una oclusion balanceada
unilateral, donde los movimientos de lateralidad tengan funcion de grupo en el lado
de trabajo, mientras que en el lado de no trabajo no existirdn contactos y tampoco
en protrusion, creando asi un espacio adecuado para la interposicion del bolo
alimenticio, sin que exista desestabilizacion. Ademas, como existe funcion de

grupo, no habra desgaste localizado. (Montes, 2010).
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Es importante que en la confeccion de protesis totales, no se deje de lado
caracteristicas basicas que ayudan a lograr una oclusion ideal. Dentro de estas se

enumeran:

- Estabilidad en relacion centrica, se refiere a que la relacion cuspide/fosa de
los dientes artificiales, debe ser tal, que al contactarse, solo transmitan
fuerza de manera perpendicular al reborde remanente. De no ser asi, la
repercusion inmediata es una distribucion de fuerzas, fuera de la zona
primaria de soporte, causando mayor reabsorcion dsea. (Telles, 2011)

- Dientes con cuUspides bajas, que ayudan a mejorar la estabilidad de la
prétesis en la masticacidn, esto se logra con el uso de dientes semi
anatomicos, ya que es importante también tener cierta cantidad de cuspides
para que no se afecte la calidad de la masticacion. (Telles 2011)

- Movimientos excéntricos facilitados, donde se ayuda al paciente a lograr
una mejor adaptacion a la protesis, mediante el control neuromuscular. Asi
un movimiento lateral, que no implique movimientos verticales, resultara
en menor cantidad de fibras musculares utilizadas para el movimiento,
facilitando el uso de la protesis y logrando una oclusion balanceada
unilateral, donde los dientes contactan en funcion de grupo en el lado de
trabajo. (Telles 2011)

- Dientes posicionados de acuerdo con el formato del reborde residual, se
debe respetar la forma del reborde y los dientes deben estar ubicados justo
en esta zona, que es la principal de soporte y recibe todas las cargas
masticatorias ya que de no ser asi, aumentan las cargas direccionadas hacia
fuera del reborde, trasladandose a zonas secundarias de soporte que son
vulnerables a fuerzas masticatorias y pasa a existir movimiento de la
prétesis que, sumado a la presencia de cuspides, resulta en una inestabilidad
protética. Asi mismo, se puede llegar a invadir el espacio funcional de la
lengua, lo que también causara inestabilidad. (Telles 2011)

La oclusion balanceada se basa en la teoria esférica de Monzon, donde se toma
como base la curva de Spee de manera sagital y la de Wilson de manera transversal

y se las proyecta hasta lograr un circulo en cada una de las lineas que tendra un
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radio de 10 cm. Monzon razond, por lo tanto que la mandibula se mueve sobre una

base esférica para producir una oclusion balanceada. (Milano, 2011)

Asi mismo se basa en la teoria de Bonwill que afirma la presencia de un triangulo
equilatero donde el primer vértice esta constituido por el punto mas superior y
central de los incisivos centrales inferiores, mientras que los otros dos Vértices

corresponden a la cresta de cada uno de los condilos mandibulares. (Milano, 2011)

Siempre se debe seguir la curva de Spee, que va desde la punta del canino inferior
y sigue hacia atras pasando por las cuspides vestibulares de premolares y molares,
para continuar por el borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior.
(Rahn et al., 2009)

También debe seguirse la curva de Wilson que se da en el plano inferior y va desde
la cispide vestibular del molar, pasa por la cuspide lingual del mismo molar, para
luego seguir hacia la cispide lingual y vestibular del molar del otro lado. (Rahn et
al., 2009)

Esta curva es importante, ya que determina la angulacion hacia lingual de los
molares inferiores, haciendo que las cuspides linguales estén mas bajas que las
vestibulares a diferencia del maxilar superior, donde las cuspides vestibulares se
encuentran mas arriba que las clspides palatinas, haciendo que se cree una
compensacion entre cuspides estampadoras y de corte que daran mayor equilibrio

en la oclusién balanceada. (Rahn et al., 2009)

2.11.1 ESTABLIDAD PROTETICA

La estabilidad protética se da cuando las cargas oclusales estan correctamente
repartidas a lo largo de toda la prétesis y no en un solo punto, lo que causaria dolor,
ulceraciones y reabsorcion ésea mas marcada. La olcusion balanceada registrada en
relacion ceéntrica, es una buena ayuda para poder determinar una correcta
estabilidad protética y los ataches crean aun mayor soporte y estabilidad. (Preti,
2008)
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2.11.2 REGISTRO MAXILOMANDIBULAR

Los rodetes de oclusion ayudan a trasladar la localizacién horizontal y vertical de
la mandibula con respecto al maxilar, ayudando a abarcar la posicion adecuada de
los dientes protésicos anteriores y posteriores. (Rahn et al, 2009)

Los rodetes también ayudan a determinar el contorno facial, dependiendo del

modelado del arco que se haya realizado. (Grunert 2008)

2.11.3 DETERMINACION DEL PLANO DE OLCUSION

Para determinarlo, se utiliza la platina de Fox que facilita la toma del plano antero-
posterior, paralelo al plano de Camper que es una linea imaginaria que va desde el
ala de la nariz al trago del pabellon auricular y también esta platina guia la
determinacion del plano anterior, que debe quedar paralelo a la linea interpupilar.
Estas referencias son tentativas, pero Utiles y cualquier ajuste se puede realizar en
la prueba en cera. (Rahn et al, 2009)

2.11.4 MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR

El articulador semiajustable es el elemento béasico para lograr que los modelos
colocados guarden la misma relacion con los condilos del articulador, es decir que
copie la misma relacién de los maxilares con los condilos del paciente. (Ricci,
Shvartz, 1984)

Para el montaje del modelo superior se necesita tomar el registro con el arco facial
y la horquilla, donde se fija el rodete superior simétrico a la linea media, luego se
coloca las olivas en los conductos auditivos del paciente, se ajusta el nasion en el
punto cefalométrico del mismo nombre y se coloca la horquilla dentro de la boca
del paciente. (Rahn et al., 2009)

Se ajustan los tornillos para tomar nota de la distancia intercondilar que vade 1 a 3
y replicar esa distancia en el articulador. Se retira el arco y se lo transfiere al
articulador, asegurando que los pins externos de las cajas condilares del articulador

estén en 30 grados para proceder al montaje. (Ricci, Shvartz, 1984)
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2.11.5 DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

La determinacion de la dimension vertical debe realizarse antes de la determinacion
de relaciéon horizontal, ya que cualquier cambio futuro que se realice en la

dimensién vertical alterara sin duda la dimensién horizontal. (Koeck, 2007)

Una correcta determinacion de la dimension vertical evita problemas fonéticos y
futuras alteraciones. Si la dimension vertical es excesiva, el paciente sentira
incomodidad en el labio superior por el esfuerzo que deberé realizar para contactar
con el labio inferior, dando como resultado una deformacion progresiva del rostro
para acomodar la posicién del labio. Con relacién a la mandibula, no se permitira
que los masculos elevadores trabajen de manera correcta, lo que causara una atrofia

a largo plazo. (Milano, 2011)

En el caso de que la dimension vertical esté disminuida, el paciente tendra una
apariencia de tener la nariz muy baja, un falso prognatismo, resultando en una
apariencia mas envejecida. Esta disminucion de la dimensién causara problemas en
la articulacién temporomandibular y habra disminucién del tono muscular. (Milano,
2011)

Es por esto que es de suma importancia determinar correctamente la dimension
vertical del paciente, donde se toma como referencia puntos extraorales, el primero
es en la punta de la nariz que es un punto fijo y el otro es en el mentén que es un

punto movil. (Milano 2011)

Se debe introducir los rodetes en la boca del paciente, donde el rodete superior debe
sobresalir 2mm bajo el labio superior relajado y en apertura bucal no forzada, esto
es necesario para determinar la ubicacién del borde incisal de los incisivos centrales
superiores. (Rahn et al, 2009)

La calidad de sonidos como “f” y “v” pueden verse afectados por la posicion de los
dientes anterosuperiores, el rodete superior es importante en la determinacion de la
linea media, una referencia para su sefializacion es el filtro labial, pero no es una

referencia estética estricta. (Rahn et al, 2009)
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2.11.5.1 DIMENSION VERTICAL EN REPOSO

Es una medida que se obtiene cuando el paciente esta en relajacion, cuando no
deglute ni habla, la medida va desde la punta de la nariz hasta el mentédn, no es una
medida fiable porque esta sujeta a cambios que pueden producir medicamentos,
estrés 0 enfermedades y no es transferible al articulador, pero si se considera un

punto de partida para tomar la dimension vertical oclusal. (Milano, 2011)

2.11.5.2 DIMENSION VERTICAL EN OCLUSION

Es la medida que se logra cuando el paciente tiene los rodetes de altura en su boca,
la medida se consigue disminuyendo 2 o 3 mm de la distancia obtenida en la

dimensién vertical en reposo (Milano, 2011)

2.11.5.3 ESPACIO LIBRE FISIOLOGICO

Es la diferencia entre la dimension vertical en reposo y la dimensién vertical

oclusal. El resultado debe ser entre 2 a 3 mm (Rahn et al, 2009)

2.11.6 RELACION CENTRICA

Se define como el estado que adopta la mandibula, cuando los céndilos se
encuentran en una posicion supero anterior, dentro de la cavidad glenoidea, con el
disco interarticular correctamente alineado. Es determinada por la accion de
musculos y ligamentos que actdan directamente en la funcion condilo-disco de la

ATM y es independiente de los contactos dentarios. (Okenson, 1989; Telles, 2011)

Existen algunas técnicas para la determinacion de esta posicion, como son los
métodos fisioldgicos, que se basan, como su nombre lo indica, en una busqueda de
la determinacion de relacion centrica con el uso de parametros fisioldgicos, como
son la deglucion o cuando se pide al paciente que togue la punta de le lengua con el
paladar. (Telles, 2011)

El siguiente es el método mecanico donde se usan dispositivos como el Jig de lucia

que funciona como punto de apoyo en la region anterior de la mandibula,
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impidiendo los contactos posteriores y llevan la mandibula a una posicion mas
protruida. Este método no se utiliza en pacientes desdentados, ya que se necesita de
la presencia de estructuras anteriores para que se apoyen los dispositivos. (Telles
2011)

Los métodos gréaficos son més elaborados y necesitan dispositivos especiales intra
o0 extraorales, el méas usado es el dispositivo intraoral, denominado arco gotico, que
consiste en tres partes, una platina de registro, una de trazado y un tornillo de
registro, localizado en la platina inferior del rodete y dibujara una flecha sobre la
platina del rodete superior, el apéndice de la flecha, establece la relacion céntrica.
(Telles, 2011)

Se lleva las estructuras a la boca y en la platina superior, previamente cubierta por
una delgada capa de cera, se registraran los movimientos de lateralidad y protrusion

del paciente, para luego fijar la posicion en céntrica en el articulador. (Telles 2011)

Por ultimo esta el método de manipulacién, donde se lleva la mandibula del paciente
a su posicion mas retraida con la ayuda manual del operador. Se debe mantener los
rodetes en boca, manteniendo el rodete inferior apoyado sobre el reborde alveolar.
El operador debera llevar la mandibula hacia abajo y hacia atrés con el paciente
totalmente relajado y con sus musculos fatigados y desprogramados. (Telles, 2011)

Esta Gltima maniobra descrita es la que mejor funciona clinicamente, ya que las
otras que se utilizan para la confeccion de prétesis totales, no resultan adecuadas en
pacientes parcialmente desdentados. (Ricci, 1984; Cantoni, 2010)

Con estos registros, ya se puede montar correctamente el modelo inferior en el
articulador.

Para retirar el registro se deben fijar los rodetes en la oclusién ya determinada, bien
sea calentandolos y pegandolos entre si 0 con algun tipo de muesca, para que no se
pierda lo obtenido. (Rahnet al., 2009)

2.11.7 MONTAJE DEL MODELO INFERIOR

El montaje se realiza en relacion a la ubicacion del modelo superior, después de

haber realizado los registros, se lo fija en el articulador con yeso. (Grunert, 2008)
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2.12 SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

El interés estético siempre ha estado en creciente demanda, en pacientes jovenes y
adultos por igual, por lo que el profesional debe incorporar la construccion de una
prétesis funcional y estética que estén acordes al criterio y gusto del paciente.
(Grunert, 2008)

Factores como el sexo, la edad y personalidad, son indicadores para la seleccion de
los dientes, cabe recalcar que las formas delicadas, pequefias y triangulares se
consideran més femeninas, mientras que las formas cuadradas y anguladas, se

consideran masculinas. (Grunert, 2008)

Para dar una estructura mas realista, se debe tomar en cuenta que a medida que
avanza la edad, los bordes incisales ya no son tan curvos y existe menor exposicion

de los dientes superiores anteriores. (Rahn et al., 2009)

Existen dientes artificiales de porcelana que son bastante estéticos poseen alta
durabilidad, sin embargo, al ser tan resistentes provocan un mayor desgaste en las
estructuras que soportan la protesis en vez de ellos absorber estas fuerzas, a
diferencia de los dientes artificiales hechos con resina, ya que se retienen de buena
manera en la base acrilica de la protesis, son altamente estéticos y son faciles de
reparar y tallar. Aunque se desgastan rapidamente, son los que menos efectos
adversos producen en las estructuras anatomicas del paciente. (Koeck, 2007)

2.12.1 COLOR DE LOS DIENTES

Es importante que los dientes tengan concordancia con la edad, tono de piel, opinion
del paciente y familiares asi como del operador, de esta forma se lograra un efecto
natural en la dentadura. Se debe recordar que a mayor edad, el diente pierde
traslucidez y brillo, debido a que, hay formacién de dentina secundaria, atrofia de
la cdmara pulpar y abrasién, lo cual elimina el esmalte y la dentina se vuelve visible.
(Garcia, 2006; Ozawa, 2010).

Sin embargo, hay pacientes que no sufren tantos cambios como otros, es por esto

que es importante que se elija un color conforme al del rostro del paciente en ese
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momento. Existen colorimetros que ayudan dando una referencia del color, para la
toma propiamente dicha, se debe humedecer los dientes del muestrario y
observarlos bajo luz natural del dia o primeras horas de la tarde o sino también bajo
luz blanca. (Garcia, 2006; Ozawa, 2010).

2.12.2 FORMA Y TAMANO DE LOS DIENTES

Williams (citado en Telles 2011) procuré relacionar la forma de los dientes, en
relacién a la del rostro de los pacientes y en conclusion, aunque no es un método
exacto, si s una guia bastante aceptable a la hora de escoger la forma de los dientes
para el paciente y de ese trabajo surgié un concepto que actualmente todavia se
utiliza de las tres formas basicas de los dientes artificiales: Ovoide, triangular y
cuadrado. Estas formas también se presentan en el reborde residual y de igual

manera, sirven como guia para la eleccion de la forma de los dientes.

Se puede determinar la forma del rostro del paciente, trazando tres lineas
imaginarias. La primera que va de un lado del nacimiento del cabello, al otro, la
siguiente va de Articulacion temporomandibular derecha, a la izquierda y la Gltima

que va de los angulos de la mandibula.

Si la linea del cabello es la mas larga, el paciente tiene rostro triangular, si la linea
de ATMs es la mas larga, el paciente tiene un rostro oval y si la linea de los angulos
de la mandibula es la més larga, el paciente tendra el rostro cuadrado, (Telles 2011)
Una vez verificada la forma, es importante determinar el tamafo de los dientes y
gracias a las carta-molde de las casas comerciales, esto se facilita. Se debe medir la
distancia en curva de las lineas de las comisuras usando una regla flexible, que
determina la anchura de los seis dientes anteriores, de ahi se va a la carta-molde y
en la forma deseada del diente se busca la longitud que mas se acerque a la medida

del paciente y se procede a elegir el grupo anterior. (Grunert, 2008)

En la cartilla estara determinada la longitud y ancho de los dientes que corresponden
a la medida que se ha realizado. Para los dientes posteriores, se debe usar la misma
carta-molde que tiene una tabla de articulacién que determina para cada grupo

anterior, los dientes posteriores. (Telles, 2011)
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Por lo general el tamafio de los dientes posteriores acomparian el de los anteriores,
sin embargo hay veces en que los limites para la colocacion, determinadas
anteriormente por la cara distal del canino inferior y posteriormente por la cara
mesial de la papila piriforme, pueden ser mayores 0 menores y se debera analizar

esto para saber qué dientes poner en la zona posterior (Telles 2011)

Como se menciond anteriormente en este trabajo, para llegar a la oclusion
balanceada, se debe recordar usar dientes semianatomicos. Cabe recalcar que a
mayor inclinacion, mejor serd la penetracion del bolo alimenticio, pero la
desventaja serd que aumenta también la posibilidad de que se generen fuerzas

oblicuas que tienden a crear inestabilidad en la prétesis. (Telles, 2011)

2.12.3 ENFILADO DENTARIO

El enfilado se realiza en base a los rodetes, con las marcas realizadas anteriormente,
estas son linea media, formato del arco, contorno vestibular y demas (Telles 2011,
Rahn 2009). El orden de enfilado mas aceptado, comienza por los dientes
anterosuperiores, luego anteroinferiores, seguido de los posterioinferiores y por

ultimo los postero superiores (Grunert 2008)

Los dientes deben ser colocados en la forma en la que va el reborde, sea este,
cuadrado, ovoide o traingular, para que asi la mayor concentracion de fuerzas
masticatorias se den en la zona 1 de soporte y se evitaran reabsorciones en zonas
no deseadas. (Telles 2011)

2.12.3.1 DIENTES ANTEROSUPERIORES

Se comienza con la referencia de la linea media, se calienta la cera y se crea el
espacio necesario para colocar el incisivo central, el borde incisal del incisivo
central, debe acompaniar la altura incisal del plano de cera y la cara vestibular debe
posicionarse con la misma inlcinacion del plano vestibular del rodete. En una vision
oclusal la porcion incisal de los dientes, también debe acompafar el formato de

plano de cera. (Telles, 2011)
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Los incisivos centrales, deben acompafiar al contorno vestibular de cera, en los
incisivos laterales, el cuello queda mas hacia adentro y en los caninos la cluspide se
encuentra en el plano oclusal y el cuello va hacia vestibular, con ligera inclinacién
hacia distal, ayudando a aumentar el area de percepcion visual de su anchura,
equilibrandola con su altura, para suavizar la diferencia de dimensiones con los
incisivos. (Rahn et al., 2009, Telles, 2011)

En el proceso de enfilado los dientes anteriores superiores e inferiores deben
siempre coincidir con la linea media facial. Los incisivos centrales son la base para
posicionar los dientes, controlan la linea media, la linea del habla, el soporte labial

y la composicidn de la linea de la sonrisa. (Telles, 2011; Rahn et al., 2009).

El labio inferior es un buen indicador para comprobar la posicién vertical de los
dientes antero-superiores, se debe posicionar los incisivos centrales superiores de

modo que toquen suavemente la linea inferior del labio. (Telles, 2011)

Los incisivos laterales pueden enfatizar o suavizar la presencia de los incisivos
centrales, dependiendo de su posicion: Los movidos hacia mesial dan mas relieve a
los centrales y los movidos a distal, suavizan la presencia de los centrales al mostrar
sus caras mesiales. La forma e inclinacion de su posicionamento determinara el

efecto moderador y expresividad de la sonrisa. (Telles, 2011)

2.12.3.2 DIENTES ANTEROINFERIORES

Para el enfilado de los dientes anteroinferiores se debe tomar en cuenta que su eje
debe estar casi perpendicular al borde residual inferior y se debe hacer que
coincidan con la linea media de los incisivos centrales superiores. (Ricci, Shvartz
1984)

Se enfilara siguiendo la curva de los dientes superiores y se recomienda realizar un
overbite de 1mm y overjet de 2mm (Rahnet al., 2009; Telles, 2011)

El incisivo central va vestibularizado en incisal y su cuello va hacia lingual, el
lateral se debe ubicar perpendicular al plano oclusal y el cuello debe estar

ligeramente distalizado. El canino inferior debe tener su cuspide sobresaliendo
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ligeramente del plano oclusal, el cuello va hacia vestibular con ligera inclinacion
hacia distal. (Rahn et al., 2009)

Con los caninos se debe formar la denominada Ilave canina, que consiste en que la
vertiente distal del canino inferior ocluya con la vertiente mesial del canino
superior, para lo que el eje del canino inferior debe estar mesializado. (Ricci,
Shvartz 1984)

2.12.4 MONTAJE DE DIENTES POSTERIORES

Es importante recordar que los dientes deben montarse con el objetivo de neutralizar
las fuerzas sobre el reborde residual, el plano oclusal debe estar paralelo a las bases.
Para facilitar la ubicacion vestibulolingual de los dientes, es util trazar una linea
denominada linea principal del esfuerzo masticatorio, que es la que define la cresta
del reborde inferior y representard la localizacion de las fosas centrales de los
premolares y molares inferiores. (Telles 2011)

2.12.4.1 DIENTES POSTERO SUPERIORES

Se debe respetar la longitud del rodete conforme se avanza hacia atras, con el fin de
que los dientes posteriores no queden mas bajos que los dientes anteriores,
provocando una sonrisa invertida muy poco estética, pero se debe de igual manera

respetar las curvas de compensacion, la de Spee y la de Wilson. (Telles, 2011)

2.12.4.2 DIENTES POSTERO INFERIORES

Los limites en la arcada inferior son, adelante la parte distal del canino y atras la
almohadilla retromolar, al igual que en el rodete superior, se debe trazar una linea
de referencia justo por donde pasa la linea del reborde y se debe dividir la zona en
tres tercios. (Moreno, 2011)

Las cuspides vestibulares de los dientes deben estar en el area lateral de la cresta
residual, los surcos centrales de molares y premolares deben estar alineados a la

linea de referencia trazada. (Moreno 2011)
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2.13 PRUEBA EN CERA

Se considera el Gltimo paso para que el profesional se asegure de que las proétesis
satisfacen al paciente y cumplen con las necesidades estéticas, fonéticas y
funcionales. Es importante que no existan molestias que después puedan generar

malestar al paciente (Rahn et al., 2009)

Es el método utilizado para corregir los ultimos posibles errores antes de la
confeccion definitiva de la protesis, se tomara en cuenta la estética, por lo que es

importante que el paciente asista acompafado. (Grunert, 2004)

A nivel estético se debe controlar el perfil labial, la exposicion de dientes y linea de
sonrisa. También se controla la fonética, pidiendo al paciente que pronuncie la letra
“S” para verificar la dimension vertical, asi mismo la punta de la lengua debe
contactar suavemente con los incisivos superiores al pronunciar la letra “D”
(Garcia, 2006)

En el aspecto funcional, se debe controlar la oclusién, que esté en relacion céntrica
y se debe lograr un maximo contacto entre los dientes. Asi mismo se debe verificar

los movimientos de lateralidad y protrusion. (Garcia, 2006)

2.14 INSTALACION Y CUIDADOS DE LA PROTESIS

Como se menciond anteriormente, los ataches de la sobredentadura no serén
instalados, sino hasta la entrega final, en este paso es importante que los ataches
hayan sido previamente probados y verificados, se controla la relacion entre el
margen gingival y el capuchon, si falta adaptacion, que no es lo deseado, se podra
verificar donde es necesario un ajuste mediante una impresion de precision

realizada con pasta liviana de adicion. (Preti, 2008)

Se debe preparar el metal, rociando los ataches con particulas de éxido aluminio y
se procede a su cementacion, previa desinfeccién. Se cementa con ionémero de
vidrio para cementacion, se lo coloca en el conducto con la ayuda de un lentulo y

lo demas en el poste del atache y se procede a colocar dentro del diente, mediante

47



una técnica pasiva. No se necesita fotocurado, ya que es de autopolimerizacién
(Bertoldi, 2012)

Con respecto a la sobredentadura, es importante ensefiar al paciente qué esperar
sobre su protesis, aconsejarle sobre su uso, higiene y hacerle saber que debera
aprender y adaptarse poco a poco a masticar y hablar de nuevo. (Rahn et al., 2011)
Se debe realizar una inspeccion minuciosa de la base de las protesis para comprobar
el correcto pulido y que no existan superficies que puedan lesionar al paciente. Los
bordes deben estar redondeados, sobretodo en el &rea de frenillos. (Rahn et al.,
2009)

Se debe colocar la protesis previamente humedecida en la boca del paciente y se
debe observar si existen zonas de disconfort, de ser asi, se puede adaptar la protesis,
pero sin rebajar mucho, puesto que se puede perder retencion,

Por Gltimo se deben comprobar los contactos oclusales, (Rahn et al., 2009)

2.15 INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Se recomienda que se tenga un descanso de la protesis por lo menos tres horas al
dia. De no ser posible, se debera higienizar la sobredentadura, lo mejor posible. Se
recomienda conservar las prétesis en un vaso con agua, con el fin de que se evite
una desecacion que pueda causar cambios volumétricos. En los primero dias se

recomienda ingerir alimentos blandos y masticar despacio. (Corona et al., 2007)

Es importante hacerle conocer al paciente que el habla puede alterarse, por lo que
debe practicar en voz alta. El exceso de saliva es normal, ya que existe un estimulo
de las glandulas por el cuerpo extrafio presente en boca, pero volvera a la
normalidad en poco tiempo. La lengua se demora aproximadamente de 4 a 5

semanas en volver a su posicién normal. (Corona et al., 2007)

El espesor del material protésico en el paladar puede alterar las ondas sonoras que
Ilegan al mecanismo auditivo del paciente, pero esto desaparecera de igual manera

en horas o dias. (Carpio, Rey, Arias & Nufez, 2007)
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CAPITULO III: PRES,ENTACION DEL CASO
CLINICO

3.1 HISTORIA CLINICA

Se procede a describir la informacion que es brindada por el paciente y registrada
en la Historia Clinica, tomando en cuenta el registro de la primera admision, motivo
de consulta, enfermedad o problema actual, examen clinico y examenes
complementarios, diagndstico y plan de tratamiento, seguido de la presentacion del
caso clinico en forma detallada.

3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACION

- Apellidos y Nombres: NN

- Lugar y fecha de nacimiento: Loja-Ecuador, 22 de Febrero, 1967
- Nacionalidad: Ecuatoriano

- Grupo cultural: Mestizo

- Edad actual: 47 afios

- Género: Masculino

- Estado civil: Soltero

- Ocupacion: Guardia

3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente de género masculino de 47 afios de edad, acude a la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador, en
Octubre del 2014. Se le pregunta el motivo de su consulta, a lo que él refiere:

“Quiero hacerme una protesis, porque tengo pocos dientes y tengo dolor en la boca”
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3.1.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

El paciente acude a la consulta refiriendo odontalgia en dientes cariados, presente
desde hace 2 meses y ha ido en aumento, edentulismo parcial, caries profundas y

un marcado problema fonético, asi como en la funcién masticatoria.

3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

El paciente refiere Psoriasis Vulgaris controlada por medicamentos. Por via oral,
consumo de antihistaminicos y uso topico de crema a base de Betametasona y

Calcipotriol.

3.1.5 SIGNOS VITALES

Se le realizo al paciente control de los signos vitales (Tabla 1)

Presion arterial Frecuencia Temperatura Frecuencia
cardiaca respiratoria
mmHg °C P
/min /min
120/70 75 36 19

Tabla 1 Signos Vitales. Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.1.6. EXAMEN FiSICO

Se aprecia que la apariencia del paciente no coincide con su edad, no existe
alteracion en glandulas o en su articulacion temporomandibular. No se palpan

ganglios linfaticos.
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3.1.7 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Se procedi6 con el andlisis del examen clinico extraoral e intraoral.

3.1.7.1 EXAMEN CLINICO EXTRAORAL

Al examen extraoral se observé un paciente dolicocéfalo, de perfil concavo; sus
tejidos estan caidos, tiene aumento aparente de la prominencia de la nariz y
apariencia de vejez prematura, se tiene un perfil de bajo prognatismo, surcos

acentuados, labios invaginados y poco visibles, con poca tonicidad. (Figura 5)

Figura 5 A) Examen extraoral de frente y B) Perfil

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

El filtrum, tubérculo labial y el surco labial se presentan normales, sin embargo el

surco nasolabial se nota acentuado por falta de tonicidad muscular. (Ver figura 6).
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Figura 6 Examen extraoral, estructuras anatomicas

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.1.7.2 EXAMEN CLINICO INTRAORAL

Se realizd un minucioso examen del sistema estomatognatico, que incluye labios,
carrillos, maxilar superior e inferior, lengua, paladar, piso de boca, glandulas
salivales, oro faringe, ATM y ganglios. Las estructuras mencionadas se encontraron
sin patologia aparente. El tipo de saliva es mucosa, es decir espesa y viscosa.

Se procedio, a la revision de estructuras dentales y se pudo encontrar lesiones
cariosas, edentulismo parcial en el maxilar y mandibula, con rebordes residuales.

Se detallara més adelante en el odontograma. (Figura 7)

Figura 7 Examen intraoral, estructuras anatomicas.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.1.8 ODONTOGRAMA Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

Se observa, en el maxilar superior, necesidad de extraccion del diente 1.8, ausencia
del diente 1.7, caries en ocluso-mesial del diente 1.6 y ausencia de dientes 1,5; 1,4;
1,3;1,2; 1,1, asi también de los dientes 2,1; 2,2; necesidad de extraccion del diente
2,4 que presenta movilidad, ausencia de los dientes 2.5; 2.6; 2.7 y necesidad de
extraccion del diente 2,8.

En el maxilar inferior se observa ausencia de los dientes 3.8; 3.7; 3.6; 3.5; 3.3y 3.2,
asi como necesidad de extraccion de dientes 3.1; 4.1; 4.2 y finalmente ausencia de
los dientes 4.3; 4.5; 4.6; 4.7 y 4.8. (Figura 8)
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Figura 8 A) Odontograma, B) examen radiografico, estructuras anatémicas.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.1.9 INDICADORES DE SALUD BUCAL

Conforme a la historia clinica se realizé los indicadores de salud bucal, donde se
pudo observar un promedio de 0,83% en cuanto a biofilm, 0,5% de célculo y 0,33%

de gingivitis (Tabla 2)

"7 INDICADORES DE SALUD BUCAL
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
PIEZAS DENTALES PLACA CALCULO | GINGIVITIS
0-1-2-3-10-1-2-3 0-1
16| /|17 55 2 J |
11 21 51 e e — =
26 27 65 ey — —
36 37 75 = — —
3| A4 71 3 Z |
46 47 85 ot — o
Indice total 083% 05% 0,33%

Tabla 2 Indicadores de salud bucal. Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

El paciente presentd un indice CPOD de 29 (Tabla 3).

8 INDICES CPO-ceo
R e o | ToTAL
B i e UL ST R S
. F |22 0 (29
¥ G e o TOTAL
G e e e
- I 3 a—

Tabla 3 Indicadores de salud bucal. Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

Los examenes radiograficos solicitados al paciente fueron, la radiografia

panoramica y una serie de radiografias periapicales.
En la radiografia panordmica, se observaron estructuras Oseas aparentemente
normales, senos maxilares bien neumatizados, pero asimétricos. En ambos

maxilares se denota pérdida Gsea en las areas edéntulas. En las zonas dentadas no
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existe soporte 6seo adecuado en todas las areas. Se observa mejor soporte en los
dientes 1.3; 2.6; 3.4 y 4.4, también se aprecia las coronas y raices de los demés
dientes en mala condicion y dos restos radiculares correspondientes a los dientes
1.8y 2.8. (Ver figura 5).

Las radiografias periapicales se tomaron de los dientes mas sanos de las arcadas.

A B

Figura 9 Rx periapicales. A) Diente 1.6 B) Diente 2.3 C) Diente 3.4D) Diente
4.4

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

En las radiografias periapicales se logra ver con mas detalle la pérdida 6sea en zonas
edéntulas, asi como el buen soporte 6seo en las zonas dentadas y su estado.

Los exdmenes de laboratorio son fundamentales en la consulta, ya que son
elementales para el diagnéstico y prevencion antes de iniciar el tratamiento, para

asi asegurar que el paciente no se encuentre cursando alguna infeccion o alteracion.
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El paciente se realizd exdmenes de quimica sanguinea que se pueden observar en

los anexos y forman parte de los exdmenes complementarios.

3.2 DIAGNOSTICO

3.2.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Paciente presenta edentulismo parcial superior e inferior, necesidad de extraccion
de dientes en mal estado 2.4; 3.1; 4.1; 4.2 y restos radiculares 1.8 y 2.8, lesion

cariosa ocluso mesial del diente 1.6 y alteracion estética en el sector anterior.

3.2.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Tras haber analizado la historia clinica y los examenes complementarios realizados,
se lleg6 al diagndstico definitivo: Paciente género masculino de 47 afios de edad
presenta edentulismo parcial superior e inferior clase | modificacion 1 de Kennedy,
necesidad de extraccion de dientes 2.4; 3.1; 4.1; 4.2 por encontrarse en mal estado,
con movilidad y poco soporte 6seo, asi como de los restos radiculares de los dientes
1.8y 2.8. Presenta también caries ocluso mesial en diente 1.6 y alteracion de estética

en el sector anterior por pérdida de dientes y colapso déseo.

3.2.3 PRONOSTICO

El pronostico del paciente es favorable, puesto que su caso fue analizado
minuciosamente antes de iniciar el tratamiento; se siguieron los protocolos

establecidos de acuerdo a sus condiciones.

3.3 ASPECTOS ETICOS

El consentimiento informado integra la explicacion al paciente del plan de
tratamiento a realizar, incluyendo los procedimientos planificados, beneficios y
riesgos, junto con su autorizacién a la publicacion de fotografias en el presente

trabajo de titulacidén. Conjunto a esto se encuentran los protocolos de los trabajos
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realizados, como son extracciones, protesis acrilicas inmediatas superior e inferior,
endodoncias, ataches o-ring y sobredentaduras superior e inferior, con sus
respectivas firmas de autorizacion y procedimientos. (Ver anexos de Historia

Clinica)

3.4 PLAN DE TRATAMIENTO

Se propuso al paciente algunas opciones, una ideal y algunas alternativas. Por
motivos de preservacion dental y edad del paciente, él mismo optd por el primer

tratamiento recomendado. A continuacién se describen:

Como tratamiento ideal, se planted al paciente una profilaxis, extraccion de los
dientes en mal estado 2.4; 3.1; 4.1; 4.2 y restos radiculares 1.8 y 2.8, colocacion de
prétesis inmediata, endodoncia de los dientes 1.6; 2.3; 3.4; y 4.4, que tienen su
pulpa normal y completamente sana, pero deben ser tratados por motivos protéticos
donde se utilizara la retencion que brindan las raices para la posterior colocacion de

ataches o ring y sobredentadura dento-muco soportada. (Mallat, 2004)

Dentro de las opciones alternativas esta el realizar la profilaxis y evaluar pilares
para realizar una protesis parcial removible superior e inferior, ya que se consta de
espacios desdentados muy amplios, donde la protesis fija no tendria éxito. (Preti,
2008)

La siguiente opcidn es el uso de implantes, siempre y cuando las circunstancias con
el paciente lo permitan, ya que se necesita una gran inversion, cantidad y calidad
Osea, asi como la ventaja de tener a un paciente sistémicamente apto y de edad
adecuada para someterse a tal tratamiento, sin dejar de lado las habilidades
necesarias del operador. (Mallat, 2004; Telles, 2011)

El siguiente tratamiento alternativo, resulta ser mucho mas invasivo, ya que,
después de la profilaxis, consiste en extraer todos los dientes de la boca, para la

posterior confeccion de prétesis totales muco soportadas. (Preti, 2008)
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ETAPAS EN LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Resolucion de
Urgencias

Traumatismos. Control
del dolor y de la
infeccion agudos

Ibuprofeno 600mg 1cada
8horas por tres dias.
Profilaxis

Control de la Infeccién
y reinfeccién bucal

Inactivacion de lesiones
de caries,
Acondicionamiento del
medio Bucal, Control
mecanico y quimico del
biofilm

Ninguno

Control del medio
condicionante

Asesoramiento dietético,
uso de sustitutos

Charla con el paciente
sobre su dieta e higiene
oral

Refuerzo o
modificacion de
Huésped ALTA
BASICA

Estructural Morfol6gico
Saliva

Ninguno

Control de las
infecciones no
resueltas como
urgencias

Tratamientos pulpares,
periodontales y
quirdrgicos

Exodoncia de dientes
1.8;28;24,31;41y
4.2.

Proétesis inmediata
Endodoncias en 1.6; 2.3;
3.4;4.4

Rehabilitacion

Restitucion de la
integridad de la corona

dentaria y de la oclusion.

Toma de impresiones
para ataches y terreno
protético, modelos
diagnostico. Montaje
primario. Confeccion de
pernos colados para
atachesen 1.6; 2.4; 3.4y
4.4. Confeccion de
cubetas individualizadas,
sellado periférico e
impresiones y modelos
definitivos. Confeccion
y prueba de rodetes.
Enfilado dentario.
Instalacion.

ALTA INTEGRAL
Monitoreo

Inmediato y Mediato.

Monitoreo alos 7y 15
dias, y controles cada 3
meses.

Tabla 4 Plan de tratamiento. Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.5 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS

Es importante aliviar al paciente de toda molestia urgente y acondicionar el medio
bucal para la protesis, cuestiones fundamentales en la odontologia integral.

3.5.1 RESOLUCION DE URGENCIAS

Después de haber completado la historia clinica y con previo consentimiento del
paciente, se procedio a la fase higiénica, donde se elimind el biofilm de los dientes,
ya que es fundamental para el mantenimiento y prevencion de todo tratamiento a
realizar, asi como la salud del paciente. Se envié medicacion antiinflamatoria y

analgesica. Ibuprofeno de 600mg 1 tableta cada 8 horas por tres dias.

3.5.2 PROTESIS INMEDIATAS

Se realizo las impresiones utilizando alginato y yeso para el vaciado de modelos, se

disefid la protesis y se la confeccion6 con la mordida habitual del paciente.

3.5.3 EXTRACCIONES SERIADAS

Se procedié a la fase sistémica, se le pidieron examenes de laboratorio para
corroborar que el paciente esté en adecuadas condiciones para las extracciones

(Anexos de Historia Clinica)

Seguido de la verificacion y bajo las normas establecidas, se comprobd que el
paciente podia tolerar el tratamiento y se extrajeron los dientes en mal estado y
focos infecciosos que causaban dolor al paciente. Primero se realizo la extraccion
de los restos radiculares correspondientes a los dientes 1.8 y 2.8, asi como también
el diente 2.4. Se esper0 el tiempo prudente para recuperacién normal del paciente y
en la siguiente cita se procedio a extraer los dientes 3.1; 4.1y 4.2. Se procedio a la
colocacion de las protesis inmediatas. En las dos sesiones se utiliz6 anestésico con
vasoconstrictor, en el maxilar con técnica infiltrativa para anestesiar los nervios
dentarios medios y posteriores, asi como el nervio palatino mayor. En la mandibula

se utilizo la técnica troncular para anestesiar al nervio mentoniano. (Figura 10)
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Figura 10 Extracciones seriadas. Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.4 EVALUACION DE PILARES PROTESICOS
3.5.4.1 CONSIDERACIONES PERIODONTALES

Se realiz6 el diagnostico periodontal de los cuatro dientes restantes en la boca del
paciente, valorando el grado de inflamacion gingival y la profundidad de sondaje
con la utilizacion de la sonda periodontal CP12, sumado a esto se realizaron las
radiografias periapicales necesarias que nos indicaron buena cantidad de nivel dseo,
resultando tener ausencia de enfermedad periodontal y de movilidad, por lo que se
procedié a recomendar los cuidados necesarios al paciente, como la correcta

higiene, para la manutencién de estas piezas.

Agregado a esto se verificd la longitud de las raices de los dientes para probar que
sean buenos pilares para los ataches, donde seran necesarias raices de al menos

10mm (Mallat 2004), lo cual se cumple en este paciente.

60



3.5.4.2 NUMERO Y POSICION DE LOS DIENTES EN LA ARCADA

Fue importante conocer también que el numero de dientes en la arcada era

considerablemente bueno y estaban situados de manera simétrica.

3.5.4.3 FORMA DE LA RAIZ

Se verifico la presencia de tres dientes unirradiculares y un primero molar superior,
siendo ventajosa la presencia de este ultimo porque se logra mayor soporte con

dientes multirradiculares sin problemas en furca.

3.5.4.4 DISTANCIA ENTRE PILARES

Los dientes estaban localizados de manera ventajosa, ya que no se encontraban
apifiados y su higiene era facil de lograr, mejorando el pronéstico de utilizacién de

anclajes de manera correcta y facil colocacion de dientes artificiales.

3.5.4.5 CARACTERISTICAS DEL ANTAGONISTA

Los pilares se daban buen soporte entre si lo que no contribuia a pérdidas dseas

focales, evitandose problemas como el sindrome de la combinacién

3.5.5 TRATAMIENTO ENDODONTICO PREPROTESICO

En el caso presentado, se necesitd realizar tratamiento de endodoncia, ya que en la
confeccion de la sobredentadura se utilizaron ataches para aprovechar la retencion
que brindan los conductos radiculares de los pilares.

Se realizaron endodoncias en los dientes 1.6; 2.3; 3.4 y 4.4 que tenian pulpa sana,
pero se ameritaba el tratamiento por motivos protésicos. Se puede observar el
tratamiento de biopulpectomia a continuacion. (Figura 11)
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Figura 11 Tratamiento de conducto. A) Diente 1.6 B) Diente 2.3 C) Diente 3.4
Diente
Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

62



En el diente 1.6 se realiz6 la endodoncia en dos citas al ser un diente
multirradicular, para los dientes 2.3; 3.4; y 4.4 se necesitd de una sola cita. La
técnica endodontica fue la dpico coronal y se utiliz6 hipoclorito de sodio como

irrigante.

3.5.6 PREPARACION DE LOS PILARES

Se esperd el tiempo indicado después de realizadas las endodoncias para la
desobturacion de los conductos. Primero se utilizaron fresas Gattes Glidden que
profundizaron el conducto y se continud con las fresas Peeso que regularizaron las

paredes y se evito la presencia de angulaciones para facilitar el ingreso del perno.

En el diente 1.6, se desobtur6 el conducto palatino, por ser el méas potente y recto,
teniendo una longitud de 19mm, se desobturdé 15mm, para dejar 4mm de material
obturador en el apice. En el diente 2.3 se desobturd su Gnico conducto, teniendo una
longitud de, 28mm se desobtur6 10mm y se dejé 18mm de material de obturacion.
El diente 3.4 con una longitud de 20,5mm se desobturd 16,5mm, dejando 4mm de
material de obturacion y por ultimo el diente 4.4 con una longitud de 22mm se

desobturé 18mm, dejando 4mm de material de obturacion.

Para la utilizacién de ataches, se redujo la porcién coronal, para atenuar el brazo de
palanca y mejorar la supervivencia del pilar. Los mufiones no sobrepasaron en mas
de 2-3mm el margen gingival, se realiz6 una preparacion no completamente plana,
para que el atache abrace la raiz. La preparacion del margen se la hizo tipo chamfer
poco profundo. (Preiskel, 1998; Mallat 2005)
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Figura 12 Blogue A y B preparacion de pilares.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.7 TOMA DE IMPRESIONES DE LOS PILARES

Se tomaron las impresiones para los ataches, usando la técnica indirecta con
siliconas de adicién. Se realizd la técnica Unica utilizando silicona de adicion de
consistencias pesada y liviana. Se colocé pasta pesada en la cubeta, previamente
preparada y al mismo tiempo se llevé la pasta liviana sobre la pesada en la cubeta
y al conducto del diente pilar, ayudandonos con un Iéntulo colocado en la pieza de

mano.

Se introdujo la cubeta y se esperd el tiempo necesario para el endurecimiento del
material de impresion, para luego retirarla con cuidado, se la desinfectd y se entregd
al laboratorio para proceder con la confeccion de los ataches. (Pradies, 1996;
Candela 2010)
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Figura 13 Impresion para ataches o-ring.

Fuente y elaborador: Karina Viteri

3.5.8 IMPRESIONES PRELIMINARES

Primero, se debe tomar en cuenta que los ataches no estuvieron en boca para esta
impresion, ya que asi se podra planear el eje de insercion de la protesis. (Preiskel

1998)

Se le pidio6 al paciente que se enjuague la boca y que trague la saliva. Se coloco
alginato en la cubeta inferior, previamente seleccionada y probada. Se la coloco en
la boca del paciente separando carrillos y presionando de atras hacia adelante la
cubeta. Se le pidid al paciente que mueva la lengua hacia adelante, se espero el

tiempo adecuado y se retird la cubeta en un solo movimiento.

Para la impresion del maxilar superior se realizaron las mismas maniobras, sin
embargo no se necesito la participacion de movimientos linguales, pero si se llevo
el labio hacia afuera y de manera horizontal para que se imprima la profundidad

real del vestibulo. Se procedi6 a retirar la cubeta y lavarla.
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3.5.9 MODELOS DIAGNOSTICO

La impresion que se tomo fue vaciada con yeso piedra, usando métodos vibratorios
para la correcta distribucion del material. Se esper6 el tiempo de fraguado y se

desmoldaron obteniendo lo que se aprecia en las figuras.

Estas impresiones son la base diagndstica y se pudo determinar que en el maxilar
existe un reborde reabsorbido de forma cuadrada y sin presencia de torus, asi

también se aprecia una insercion de frenillos baja, asi como paladar ojival.

En el maxilar inferior existe un reborde gingival reabsorbido, insercion de frenillos

baja, no existe presencia de torus.

Figura 14 Modelos diagnoéstico.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

En el maxilar superior se hallaran: Tamafo y forma de las tuberosidades, surco
hamular (existencia y calidad), el eje de insercion y extraccion de la impresion
definitiva, zona del limite posterior, rugas palatinas y rafe medio.

En el maxilar inferior se encuentra: Zona del limite posterior, incluir la linea oblicua

externa, que sea nitido el limite con el piso de boca en la zona lingual (Cantoni,

2010)
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3.5.10 CONFECCION DE CUBETAS INDIVIDUALES

Utilizando los modelos diagnostico, se procedid a realizar la cubeta a base de
acrilico autopolimerizable, con previo alivio, usando cera rosada en zonas
retentivas o que necesitan menos compresion, ademas de cubrir los pilares
previamente tallados. Se delimito el terreno protético y se procedio a la confeccion

de las cubetas. (Grunert 2008)

Después de transcurrido el tiempo de fraguado, se retiraron las cubetas de los

modelos y se procedid a su pulido y formacion de bordes romos.

Figura 15 Cubetas personalizadas

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.11 SELLADO PERIFERICO

Se realiz6 el sellado periférico usando godiva de baja fusion, que previamente se
calent6 con el uso de lampara de alcohol y se colocd en la primera zona, se
manipularon los tejidos blandos y se mantuvo por 15 segundos para que el material
endurezca, se fue realizando esto en cada zona nueva que se colocaba la godiva,

hasta haber cubierto todo el filo de la cubeta.

En el maxilar superior se extendio el labio hacia afuera, abajo y adentro. También

se le pidi6 al paciente que articule el fonema “ah” para ayudar al sellado posterior.
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En el maxilar inferior se realizaron movimientos del labio inferior y se los hizo
hacia afuera, arriba y adentro, mientras que en los carrillos el movimiento fue de
adelante hacia atras. Para la zona lingual se le pidio al paciente que saque la lengua
para copiar la zona interior del piso de la boca junto con el frenillo lingual. Asi
mismo se le pidio al paciente que empuje la lengua hacia el paladar para el sellado

en la zona lingual lateral. (Zarb 1994)

Figura 16 Sellado periférico.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.12 IMPRESION FUNCIONAL Y MODELOS MAESTROS

Se necesitd de las cubetas previamente elaboradas y se coloc6 material de
impresion, la de eleccion fue la silicona de adicion.

Se le pidid al paciente que se enjuague la boca y que trague saliva, se coloco el
material de impresion en la cubeta inferior y se procedio a realizar una impresion
miodindmica, se espero el tiempo de secado y se retir6 la cubeta, lo mismo se realizé
con la impresion del maxilar inferior. Después se efectud el vaciado, verificando

que el modelo haya copiado todas las zonas anatomicas impresionadas.
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Figura 17 Impresiones definitivas.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.13 RODETES DE OCLUSION

Se ejecutd una placa base de acrilico autopolimerizable, esta vez sin el mango, pero
con todas las demads caracteristicas de la cubeta personalizada y sobre estas, se

procedio a realizar los rodetes de cera para el maxilar superior e inferior.

En el maxilar superior el rodete se hizo en forma de herradura que va de una
tuberosidad a la otra con altura de 22mm y ancho de 3mm, en la zona anterior y va
decreciendo hacia la zona posterior que llega a 17mm de altura, con un ancho de
6mm. Asi mismo se form6 un dngulo entre 60 y 70° para que optimice el soporte

labial, mejorando la estética del paciente. (Cacciacane, 2013)

En el maxilar inferior el rodete se hizo de igual manera, con una altura en la zona
anterior de 18mm, con un ancho de 3mm y la zona posterior que decrece hasta los

15mm, con un ancho de 6mm. (Milano & Desiate, 2011).
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Figura 18 Rodetes de altura.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.14 ORIENTACION DEL PLANO DE OCLUSION

Se coloco el rodete superior en la boca del paciente, verificando que, con el labio
superior relajado, el rodete sobresalga aproximadamente 2 mm y se utilizé la Platina
de Fox para comprobar que exista paralelismo entre el plano de camper, que va del
ala de la nariz al tragus, con el plano de oclusion y de frente se verifico el
paralelismo entre el plano oclusal y la linea imaginaria bipupilar, asi mismo se

determino la linea media y lineas caninas.

Figura 19 Determinacion del plano de oclusion.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.5.15 MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR EN EL ARTICULADOR

Se 1ij6 el rodete de cera a la horquilla del arco facial, se aflojaron los tornillos del
arco y se pidio al paciente que se colocara las olivas dentro del conducto auditivo.

Se ajusto6 la dimension intercondilar y el nasion. Se coloco el rodete en boca y se
ajusto la horquilla, logrando que el arco se sostenga solo y fijo en el rostro del
paciente. Se procede a aflojar los tornillos de los meatos y el nasion, para transferir

la posicion copiada y realizar el montaje en el articulador semiajustable.

Figura 20 Montaje en articulador.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.5.16 DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

Se coloco, esta vez, los dos rodetes, superior e inferior en boca y se marcd la linea
media y de los caninos, en relacion al ala de la nariz. Se procedié también a la toma
de la dimension vertical, comenzando por la medicion de la distancia entre la base
de la punta de la nariz y el mentdn, mientras el paciente estaba en reposo emitiendo
el sonido “m”, para asi determinar la dimension vertical en reposo. De esta medida

se restd 2 mm para la obtencion de la dimension vertical en oclusion del paciente.

Figura 21 Determinacion de Dimensién Vertical.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.17 DETERMINACION DE LA RELACION CENTRICA

Se llevo al paciente a relacion céntrica utilizando el método de manipulacion, donde
después de realizada la desprogramacion de los misculos mediante la fatiga de los
mismos, se procedio a llevar la mandibula hacia abajo y hacia atras con el paciente

totalmente relajado. (Telles, 2011).

Teniendo ya el registro, se fijaron los rodetes calentandolos y pegandolos entre si
en la posicion lograda. Se procedi6 a retirar de la boca del paciente, para luego ser
montados en el articulador. (Rahn et al., 2009)
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3.5.18 MONTAJE DEL MODELO INFERIOR

Después de haber determinado todas las relaciones intermaxilares, se procedio a

montar el modelo inferior, con los rodetes ya fijados.

Figura 22 Montaje del modelo inferior.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.

3.5.19 SELECCION DE DIENTES

Se selecciond el color 1C de Duratone y dientes cuadrados, tomando en cuenta la

edad, género, forma de rebordes y su apariencia.

3.5.20 PRUEBA EN CERA

Se colocaron las protesis en cera dentro de la boca del paciente y se verifico la
tonicidad de los labios, adaptacion de las estructuras a la protesis y se reviso que no

existiera sobre extension de la base protética.

La estabilidad de la protesis se comprobd realizando los movimientos de lateralidad
y protrusién, asi mismo se le pidi6 al paciente que pronuncie palabras con el fonema

“S” como “Mississippi”, para comprobar la dimension vertical.

Se le permitid al paciente observarse en el espejo y familiarizarse con la protesis,

viendo todo en su conjunto. El paciente refirio gran satisfaccion.
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La prueba en cera se considera el Gltimo paso para que el profesional se asegure de
que las protesis satisfagan al paciente y cumplan con las necesidades estéticas,
fonéticas y funcionales necesarias. Es importante que no existan molestias que

después puedan generar malestar al paciente (Rahn et al., 2009)

Es el método utilizado para corregir los Ultimos posibles errores antes de la
confeccion definitiva de la protesis, se tomara en cuenta también la estética, por lo

que es importante que el paciente asista acompafado. (Grunert, 2008)

Se debe controlar el perfil labial, la exposicion de dientes y linea de sonrisa.
También se verifica la fonética, pidiendo al paciente que pronuncie la letra “S” para
confirmar la dimension vertical, asi mismo la punta de la lengua debe contactar
suavemente con los incisivos superiores al pronunciar la letra “D”

En el aspecto funcional, se debe controlar la oclusion, que esté en relacion céntrica

y se debe lograr un maximo contacto entre los dientes. De igual manera se probaron

los ataches antes de la cementacién. (Garcia, 2006, Mallat, 2004)

Figura 23 Prueba en cera
Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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3.5.21 INSTALACION Y CUIDADOS DE LA PROTESIS

Este es el momento donde los ataches de la sobredentadura fueron cementados
definitivamente, con las pruebas de adaptacion previamente realizadas.

Se coloco el abrebocas al paciente y con aislamiento relativo, se procedié a la
cementacion, que consistié en arenar los ataches con oxido de aluminio, se los
desinfect6 y se mezclo el iondmero para cementacion, ayudandonos de un Iéntulo,
se colocd material en el conducto y en el atache para luego colocarlo dentro del
diente. (Bertoldi, 2012)

Se realiz6 lo mismo con los 3 ataches restantes y se procedid ensefiar al paciente su
nueva protesis, se le aconsejo sobre su uso e higiene y se hizo una revision de las
bases de las protesis verificando su estado, correcto pulido y bordes redondeados.
(Rahnet al., 2009)

Se humedecio la proétesis y se la coloco en la boca del paciente. Por dltimo se
comprobo los contactos oclusales y que el paciente esté comodo y satisfecho, ya
que al comienzo, la oclusidn se le dificultd, hasta acostumbrarse. Se verificé la linea
media y que los frenillos e inserciones musculares se encuentren libres. Se le pidid
al paciente que hable para asegurar la dimensién vertical usando de nuevo el fonema

“S” y verificando que no exista dificultad en el habla.

Ya entregadas las protesis, se dieron las recomendaciones necesarias al paciente,
donde se le indicé que la primera noche utilice la prétesis mientras duerme, pero en

los siguientes dias ya no.

Los primeros dias tiene que verse en un espejo y hablar en voz alta para que se vaya
acostumbrando a sus nuevas protesis. Se indico al paciente que debe lavar sus
prétesis después de cada comida, al igual que las estructuras de su boca que son las
mucosas, lengua, carrillos y ataches presentes, asi como usar colutorios.

En la noche la protesis se debera dejar en un vaso con agua.
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Figura 24 Entrega y cuidados de la protesis.

Fuente y elaborador: Karina Viteri M.
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CAPITULO IV

4.1 DISCUSION

Dentro del campo de la rehabilitacion, existen diversos criterios sobre conceptos y
técnicas a utilizarse para lograr la mejor adaptacion de la protesis en cada paciente,
es asi que, en desdentados parciales, existen varios criterios sobre el tipo de protesis
a utilizar, ya que Grunert (2008) sefiala que la protesis total mucosoportada, estara
siempre en uso y lo que se buscara es mejorar cada vez mas hasta llegar a su
perfeccionamiento, mientras que Telles (2011) asegura que la prétesis total no debe
guedarse estancada en lo que era anteriormente, asegurando que el futuro es el uso

de sobredentaduras sobre implantes.

Sin embargo Mallat (2004), asegura que lo mas importante es conservar los dientes
remanentes, asi sea solo la estructura radicular, ya que las ventajas son mucho
mayores, citando investigaciones que demuestran que la sobredentadura brinda
mayor confort y es menos agresivo el tratamiento, ya que se mantienen estructuras
propias del paciente, lo cual lleva a una mayor aceptacion del tratamiento. El
presente trabajo se basé en esta filosofia de Mallat, ya que siempre el objetivo ha

sido dar mayor comodidad al paciente en todos los &mbitos posibles.

Ya en el campo préctico, existe también controversia sobre cual es mejor opcion
para brindar soporte, retencion y estabilidad a la sobredentadura. Mallat (2004)
habla sobre los tipos de anclajes dividiéndolos en dos grupos, los que son en barra

y los anclajes axiales.

Los anclajes en barra, segin Mallat (2004), se recomiendan en casos donde se tenga
pilares débiles, con menor soporte y se necesite ferulizar los dientes, asi como en
zonas donde exista el adecuado espacio para colocar la barra sin que se dificulte la
colocacion de los dientes artificiales y donde la higiene sea rigurosamente buena,
de no ser asi se puede optar por usar anclajes axiales, que en el caso de este trabajo
se uso los extracoronarios, ya que el reborde residual disminuido del paciente, no
ayudaria en brindar un adecuado soporte. Se utilizaron ataches tipo o-ring, por su

simplicidad, por presentar resiliencia adecuada, mayor facilidad higiénica, bajo
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costo y disponibilidad, asi como el hecho de que no era necesaria la ferulizacion de
los pilares, ya que estaban en adecuadas condiciones y el espacio para los dientes
artificiales era el necesario. Asi mismo se tomd en cuenta que en dientes divergentes
es imposible el uso de anclajes en barra, ya que estos deben ser paralelos para el eje
de insercion, cuestion que con anclajes axiales, los mismos ayudan a compensar la
falta de paralelismo. Mallat (2004)

Preiskel (1998), recomienda la utilizacion de ataches opuestos en cada arcada,
mientras que Mallat (2004), resalta que, los caninos, aunque sean buenos pilares,
presentan un resalte excesivo, por lo que en este caso clinico, al usar un canino
superior, se tomo cuidado en lo que respecta a espacio disponible para el anclaje y

la protesis acrilica.

Para la impresion de los ataches es importante que el material a ser utilizado,
reproduzca una correcta copia de los tejidos duros, segin Pradies (1996), existen
dos formas para la impresion de los ataches, la primera, es la técnica directa que
necesita previo aislamiento del conducto, preparacion del acrilico
autopolimerizable e introduccion en el conducto, se necesita ir controlando los
pasos de polimerizacion del acrilico, introduciendo y sacando del conducto varias

veces hasta que el material haya terminado de polimerizar. (Pradies 1996).

La técnica indirecta, se utiliza como material de primera eleccién las siliconas de
adicion, ya que presentan mayor recuperacion elastica tras la deformacion y mayor
estabilidad dimensional. Mallat (2004); Pradies (1996)

En este caso se realizo la técnica indirecta descrita por Mallat (2004) y Pradies
(1996), ya que los dientes estaban divergentes, por lo que el comportamiento
elastico contribuia a una adecuada desinsercion de la cubeta, sin que exista dafio en

la impresidn. A diferencia del acrilico que tiene muy poca capacidad elastica.

Dentro de lo que determina qué material usar para las impresiones anatomicas,
Telles (2011), refiere que depende mucho del tipo de mucosa, mientras que Rahn
et al., (2009) afirma que el material de eleccidn para las impresiones primarias es

el alginato.
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La dimension vertical es un tema bastante discutido en lo que respecta a maneras
de obtenerla y como evitar su pérdida, especialmente después de extracciones
dentarias seriadas, por lo que, autores como Rodrigues Alves & Firmino, (2011)
refieren que se sugiere la utilizacion de protesis inmediatas, provisionales para
evaluar la adaptacion del paciente, lo cual se realizé en este caso clinico, por sus

beneficios estéticos y confortables para el paciente.

Otro tema que tiene varios puntos de vista, es el tipo de oclusion que mejor le va a
un paciente con protesis total, donde Hidalgo & Vilcahuaman (2009) afirma que el
tipo de oclusion que se quiere tener, depende de analizar la plenitud del reborde y
relacién del mismo para determinar el tipo de esquema oclusal del paciente. Garcia
(2006) promueve el uso de la oclusion balanceada bilateral, buscando determinar
estabilidad en la protesis, sin embargo, existen pocos estudios de que esta oclusion
sea la adecuada.

El mayor problema con este tipo de oclusion es cuando existe la interposicion del
bolo alimenticio, ya que crea desestabilizacion de la prétesis en la funcion
masticatoria, puesto que no existe espacio de compensacion en el lado de no trabajo
y cuando se interpone el bolo, se crea una interferencia desestabilizadora en uno de

los lados de la protesis. (Telles, 2011)

Montes (2010) por su parte afirma que actualmente es mejor lograr establecer una
oclusion balanceada unilateral, con funcién de grupo, creando asi un espacio
adecuado para la interposicidn del bolo alimenticio en la masticacion, sin que exista

desestabilizacion y como existe funcion de grupo, no habra desgaste localizado.

Otro tema de controversia es la manera en la que se puede lograr llegar a relacién
centrica, donde los métodos son varios, Como se mencionaron anteriormente en este
trabajo, sin embargo las conclusiones a las que llega Orozco (2008) nos llevan a
confirmar que entre el método tan conocido de la punta inscriptora y el método
manual, este Gltimo es el que menor error o discrepancia presenta a diferencia de

todos los deméas métodos.

Es sabido que la adaptacion a nuevos aditamentos en la boca por parte de los

pacientes, es muy variable, Koeck (2007) por ejemplo sefiala que unos pacientes
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son mas susceptibles que otros y la edad influye en esta situacion, por lo que en el

caso de nuestro paciente, siendo un adulto relativamente joven, no tuvo problemas en

la adaptacion y las prétesis fueron muy bien acogidas.

4.2 CONCLUSIONES

Se rehabilito la funcidn fonética y masticatoria del paciente, mediante la
confeccion de una sobredentadura superior e inferior dento — muco
soportada

Se reemplazaron los dientes faltantes y los dientes remanentes fueron
incorporados como soporte de las sobredentaduras.

Se pudo conseguir dar funcién a las arcadas, dando correcta retencion y
soporte a las sobredentaduras dento — muco soportadas, ayudandonos de
ataches o-ring.

Se logré conservar la mayor cantidad de dientes remanentes, retrasando la
reabsorcion Osea.

El mantenimiento de los dientes ayud6 significativamente a conservar la
propiocepcion del paciente

Se pudo mejorar la estética del paciente, con entera satisfaccion del mismo.
Se obtuvo una rehabilitacion total y agradable para el paciente, aplicando
conocimientos cientificos y técnicos obtenidos, gracias a la formacion de
nuestros profesores.

La confeccion de ataches, logr6 mejorar notablemente los tres aspectos
béasicos ideales de una prétesis total, soporte, retencion y estabilidad, dando
seguridad y confianza al paciente al articular palabras y masticar alimentos,
evitando asi irritacion o aparecimiento de lesiones que podrian ser muy

molestas para el paciente.
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4.3 RECOMENDACIONES

Acabado el tratamiento, es necesario hacer saber al paciente que debe asistir
a la clinica de especialidades odontolégicas, para cualquier tipo de ajuste
mientras se va acostumbrando a la protesis.

Los ataches deben tener mantenimiento anual, donde se realizaran cambios
de los o-ring.

Educar al paciente sobre la higiene y conservacion en buen estado de la
prétesis, indicandole que despueés de cada comida debe lavar sus protesis, al
igual que las estructuras en su boca, estos son ataches, lengua, carrillos,
mucosas.

Es importante indicarle al paciente que debe retirarse las protesis por las
noches, para evitar presencia de candida o desgastes por posibles
movimientos bruxistas.

Se debe concientizar al paciente de que todavia existen dientes naturales en
su boca y que el tiempo y mala higiene puede provocar caries o enfermedad
periodontal, que resultaria en posible pérdida de algun pilar. El paciente
debe estar consciente de esto, por lo que la limpieza y asistir a controles
periddicos retrasara cualquier problema que podria presentarse.

El odontdlogo tiene la responsabilidad de realizar su trabajo ética y
responsablemente. Es recomendable, que para ello se sigan todos los
protocolos de diagnostico, plan de tratamiento y el tratamiento propiamente
dicho, incluyendo la historia clinica y exdmenes complementarios.

Es importante siempre recordar que no se puede realizar ningln tipo de
procedimiento previo al consentimiento del paciente, donde es nuestra

responsabilidad informarlo de todas las alternativas de tratamiento.
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Anexo 18 Protocolo endodoncia

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 19 Protocolo endodoncia

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 20 Protocolo endodoncia

Fuente: Karina Viteri M.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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Anexo 21 Protocolo endodoncia

Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
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HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA

Hisioda Clinica No. £240. .
) 2
d S A A N
Nombre del oaciante: £AGHD. FOEAID o, Diectar 3G

T G S Sy A v T :me...f‘.‘.‘fﬂd/:/f.."’%?i.,.,

MOTIVO DE LA CONSULTA

[ﬁé‘m..ﬁf.bﬁ:}ca..(-‘%r-'(.’:(.’(.-t!{’&-‘{:m 7 N e T e BN SN

ANTECEDENTES SISTEMICOS DE IMPORTANCIA

Integra._............ Res@urade............... [0} " S g SO, o e e

POBRVE.cavce o arrsiram s acasisnns NGHRINE ol Lo

“Pruebas Termicas:

Frie: POSHVD. .. %e cvaenanee IR i svaisans o
Caor e A NOQALVE .. .c..econtvvvinssrecenns
*Exdmpnes Complomatanos.

RX.  Espaco perdodontd ongrosadt. ... ...oovveeiin o

Rada lucdes CHCINONR o e T ey N EORERGUON.. S

FURNMULARIC UCE CEO I

Anexo 22 Protocolo endodoncia

Fuente: Karina Viteri M.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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Anexo 23 Protocolo endodoncia
Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
l J[l)]'l ESCUELA DE ODONTOLOGIA
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Anexo 24 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 25 Protocolo rehabilitacion
Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CSCUELA DE QDONTOLOGIA
PROTOCOLO DE ENDOPOSTES (COLADO)

Nota: No s& realizara ningdn procadimiento prolésico sin la previa realizacion de
tratamiontos de ofras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establacide.
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Anexo 26 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO DE ENDOPOSTES (COLADO)

Nota: No we malizara ningln procedimiento protésico sin la previa realizacion de
tratamientos de otras especialidades de scuerdo al plan de trstamiento establecido.
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Anexo 27 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO DE ENDDPOSTES (COLADO)

Nola: No se raalizara ningin procedimientn protésico sin la previa realizacian de
tratarnicntos de otras especialidades e acuerdo sl plan ds tratamicnto establecido.
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Anexo 28 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO DE ENDOPOSTES (COLADO)

Nota: No se realizara ning(in procedimiento protésica sin la previa realizacion de
tralamientos de otres sspecialidades de acusrdo al plan de tratamiento eslablecido.
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Anexo 29 Protocolo rehabilitacion
Fuente: Karina Viteri M.
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CUNICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
FICHA CLINICA DE PROTESIS TOTAL

Nota: No se realizara ning(n procedimiento de protesis fija sin la previa realizacién de
tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamien!o;erstablecidp..
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Anexo 30 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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Reborde gingival: Alto............... ... Ba&jo.,., .......... Normal.............
Reabsarbido....«. ... Estrangulada.. . ... ... En lamina................Mixto...............

P T 1 TR X L 2 S S T
Tipo de mucose: resilenlo...({./.... fibrosa...........flA&cida................Hipertrofiada.........
SRR e e IISs A KOS e et s s s I e o e ol
Paladar: Ojival. & Narmal. o PlANG .

MANDIBULA:

Reborde gingival: ARD. .........cccoenene BBjOL. oo Normal
Reabsorbido...+7 ... Estrangulado............ En Lamina.............Mixto........... ...

Tipp de mucosa:
resilanta..............fibrosa.. «7...... flacida........ ... ... hipertrofiada................

Inzerccion de frenillos: allu/ba}o
Fiso de la boca: normal....../... ... presencia de gladulas. ... ..o eciicnennns
Lengua: Nmrna!.‘.4..../......4.....Macroglosia...........4........“........A.....,..,.

Presencia de 10rus mandibular Si............... ... NOwoo &7 i vve i sensin s v

il
Espacic intemaxilar en mm: cuanto. .2« 77,
Paciente: Receptiva... )/ -..Indiferente...........Con problemas.......................

QObsarvaciones.

Olias palologias: ................coee........ Distancia de ATMZ

PRONOSTICO: l-avorablc..i...../..'f.................Desfavorable..l.....,

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE

e

FECHA: . fZ 70505 o,

Anexo 31 Protocolo rehabilitacion

Fuente: Karina Viteri M.
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Fuente: Karina Viteri M.
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Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 34 Examen de laboratorio

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 35 Examen de laboratorio

Fuente: Karina Viteri M.
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P.5.R (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLICADO)
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Anexo 36 P.S.R

Fuente: Karina Viteri M.
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Analisis estético de Fradeani

Anexo 37 Analisis frontal

Fuente: Karina Viteri M.

Anexo 38 Analisis frontal

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 39 Analisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.

Anexo 40 Andlisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.

123



Anexo 41 Analisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.

Andlisis frontal

Asimétrico

Analisis frontal. (Altura facial)

Ultimo tercio disminuido

Anélisis de perfil

Céncavo 180°

Analisis de perfil

Normal. Labios posterior a la linea E.

Anédlisis de perfil

Normal 115°

Anexo 42 Analisis de Fradeani

Fuente: Karina Viteri M.
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Anadlisis estético de Fradeani al terminar el tratamiento

Anexo 43 Analisis frontal

Fuente: Karina Viteri M.

Anexo 44 Andlisis frontal

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 45 Analisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.

Anexo 46 Analisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.
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Anexo 47 Analisis lateral

Fuente: Karina Viteri M.

Analisis frontal Simétrico

Analisis frontal. (Altura facial) Normal

Analisis de perfil Normal 170°

Analisis de perfil Normal. Labios posterior a la linea E.
Analisis de perfil Normal 115°

Anexo 48 Analisis de fradeani

Fuente: Karina Viteri M.
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