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1. TEMA

Rehabilitacion oral de un paciente edentulo parcial utilizando sus dientes como

domos o-ring para una sobredentadura superior y una protesis total inferior.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con frecuencia ante la ausencia de dientes el hueso es reabsorbido y sustituido por
tejido fibroso, esto se traduce en rebordes flacidos que generalmente encontramos en
la parte anterior del maxilar superior, esto puede causar que la protesis total
convencional no siempre brinde una estabilidad y un confort al paciente edéntulo, Es
por eso que para evitar estas futuras molestias para el paciente se rehabilitara con una
sobredentadura usando los dientes como domos o’rings para evitar o disminuir la

reabsorcion del reborde.

3. JUSTIFICACION

Es importante presentar este caso clinico con la intencién de fortalecer ciertos
conocimientos elementales que puedan guiar una rehabilitacion oral con
sobredentadura usando los dientes como domos o’rings brindando mayor estabilidad

seguridad y confort al paciente.



4. RESUMEN

Las sobredentaduras, son protesis realizadas sobre implantes situados en el reborde o
sobre dientes residuales que sirven de pilares para proporcionar una mejor retencion a
la protesis ademas de conservar la altura Gsea y evitar que esta se reabsorba. El
siguiente caso clinico trata de un paciente de sexo masculino de 69 afios de edad,
edéntulo parcial superior e inferior el cual ha perdido la mayoria de sus dientes por
diferentes causas quedando en boca Unicamente dos, caninos superiores (1.3 y 2.3) y
un segundo molar inferior derecho (4.7). Para la rehabilitacion oral se realizara una
sobredentadura superior usando sus dientes superiores como pilares y una protesis

convencional inferior realizando la extraccién Unico diente inferior.

Palabras Claves: Rehabilitacion Oral, Protesis total, Sobredentadura, domos, O’

rings.

5. ABSTRACT

Over dentures are prosthetic devices made over implants located over the toothless
gum or over residual teeth which work as a pillars to provide a better retention to the
protheses as well as maintain bone density and avoid recession of it. The following
case presents a partial toothless 69 year old male, who has lost most of his teeth for
various reasons, leaving him with two remaining superior teeth (1.3 and 2.3) and one
inferior tooth (4.7). For the prosthetic rehabilitation an over denture will be made
using the remaining superior teeth as pillars, and a conventional total denture for the

inferior part, making the extraction of the only remaining tooth.

Keywords: Oral rehabilitation, total protheses, Overdenture, O’rings domes.



6. INTRODUCCION

Las protesis totales superiores e inferiores han sido el estadndar tradicional de
atencion para los pacientes desdentados durante més de un siglo, con la desventaja de
que en ocasiones no proporcionan la suficiente retencion y se desestabiliza
constantemente dentro de la cavidad bucal, dando como resultado incomodidad y
poca funcionalidad a los pacientes portadores de estas. La causa principal de este
desalojamiento se debe en parte a la gran reabsorcion dsea que se produce debido a la
ausencia de organos dentarios que fueron extraidos anteriormente por enfermedades
cariosas, periodontales, traumatismos etc. Es por eso que desde hace mas de 100
afios, el profesional de la salud oral busca evitar dicha reabsorcion y mantener la
retencion mediante aditamentos de semiprecisién o precision colocandolos ya sea
mediante implantes o sobre las raices de los 6rganos dentarios que ain mantenga el
paciente. Las sobredentaduras, son protesis realizadas sobre implantes situados en el
reborde o sobre dientes residuales que sirven de pilares para proporcionar una mejor
retencion a la protesis ademas de conservar la altura Gsea y evitar que esta se

reabsorba.

El momento en que se pierden las raices la reabsorcion Gsea es irreversible y esto
depende de tres factores que son: salud del individuo, tipo de hueso y el tipo de
trauma al que estd sometido. El objetivo de una sobredentadura es conservar las
piezas dentales del paciente, la cantidad de hueso y dar mayor estabilidad a la
protesis, brindando al paciente mayor propiocepcion lo cual hace que las

sobredentaduras sean mas comodas que una dentadura total convencional.



7. OBJETIVO GENERAL

Devolver la funcion masticatoria y estética mediante una sobredentadura asentada

sobre caninos.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer un plan de tratamiento no invasivo

e Preservar hueso alveolar de maxilar superior

e Mejorar significativamente la retencion, estabilidad y soporte de la
sobredentadura con el uso de aditamentos protésicos o’rings

e Ofrecer bienestar al paciente en el aspecto psicoldgico

10



9. MARCO TEORICO

CAPITULO |
9.1 PACIENTE EDENTULO

Edéntulo, es un término que se utiliza para describir la pérdida parcial o total de los
dientes. Las causas de esta pérdida pueden ser congénitas o adquiridas. La pérdida
congénita puede asociarse a la manifestacion de algun tipo de sindrome o
generalmente a una expresion genética hereditaria. La pérdida adquirida es un hecho
mas comun y suele ser producido por caries, patologia periodontal o traumatismos
(Vito Milano, 2011).

La transicion de la denticion completa a la etapa edéntula es un proceso gradual que
normalmente se extiende por muchos afios. Es decir que existe una relacion especifica
de la ausencia de dientes con el incremento de la edad, afectando el edentulismo a las

personas mayores. (Margareta Molin Thorén, 2014).

La pérdida de dientes no constituye solamente un problema fisico, sino también
representa una carga social y psicoldgica severa que afecta en cierta medida la calidad
de vida del paciente. Por esto los planes de tratamiento que incluyen protesis
requieren un grado de adaptacion y aceptacion por parte del paciente (Margareta
Molin Thorén, 2014).

Varios afios el principal motivo de la consulta odontoldgica era por fines protésicos.
En la mayoria, si no es todos los aspectos, las protesis no reemplazan la denticion
natural. Estas deficiencias pueden ser de naturaleza biomecanica, fisica o psicosocial.

Por lo general, se relacionan con el nimero de dientes perdidos (Alan B. Carr, 2006).

Aunque el porcentaje de pacientes edéntulos va en descenso y estudios indiquen que
las personas conservan mas tiempo sus dientes, el requerimiento de dientes es una
necesidad comun en la consulta odontoldgica, sobre todo en edades avanzadas (Alan
B. Carr, 2006). Los planes de tratamiento actuales incluyen el uso de implantes pero a
pesar de tener esta opcion, no todos pueden acceder un tipo de tratamiento ya sea por
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cuestion econdmica o porque presenten alguna limitacion sistémica, es asi, que, la
protesis total convencional sigue siendo un tratamiento de eleccion al momento de
rehabilitar un paciente que ha perdido sus dientes y desde una perspectiva global, son
la Unica alternativa realista para la mayoria de los individuos edentulos del mundo
(Margareta Molin Thorén, 2014).

9.1.1 CONSECUENCIAS

Al perder un diente la cresta residual pierde el estimulo funcional que recibia y como
consecuencia se produce una pérdida del volumen de la cresta tanto en altura como en
anchura. Los cambios anatdmicos son muy variables en diversos grupos de pacientes

por lo que este hallazgo no es predecible (Alan B. Carr, 2006).

Se ha observado que “se pierden antes los dientes maxilares que los mandibulares y a
su vez pierden primero los dientes posteriores antes que los anteriores; en
consecuencia, se produce una arcada mandibular mas ancha con una arcada maxilar
constrefiida” (Alan B. Carr, 2006). Junto con esta pérdida de dientes aparece una
transformacion de la mucosa oral. La encia adherida del hueso alveolar se reemplaza
por tejido fibroso mucosa desplazable y facilmente traumatizable. Estos cambios
anatomicos son un desafio para la confeccion de las proétesis (Margareta Molin
Thorén, 2014).

La sociedad actual generalmente percibe la ausencia de dientes visibles,
especialmente los anteriores, como un estigma social. Con la pérdida de los dientes y
la disminucién del reborde residual pueden aparecer cambios secundarios en las
caracteristicas faciales, dando como resultado de la disminucion de la dimension
vertical. Al restaurar y tomar decisiones a nivel protésico deberan ser dirigidas a la

estética facial manteniendo un aspecto apropiado (Alan B. Carr, 2006).

9.1.2 REABSORCION OSEA
Desde el punto de vista clinico es mas importante conocer la reduccién gradual de la

altura de los rebordes alveolares en el tiempo, y que esto causa una reduccion de la
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dimension vertical. Si la reduccion se torna severa, puede tener efectos draméticos en

la fisionomia del paciente. (Margareta Molin Thorén, 2014)

Al realizar una extraccion dental, una cascada de respuestas inflamatorias es
inmediatamente activada, y el alveolo se llenan temporalmente de un coagulo
sanguineo. Este coagulo sera convertido progresivamente por un nuevo de tejido éseo
cerca de los seis meses. Con ese patréon de deposicion ésea, el tamafio del reborde
residual es reducido mas rapidamente en los primeros seis meses, pero la
remodelacion Gsea continua por toda la vida, lo que puede resultar en grandes
pérdidas de estructura en el reborde remanente. Este es un fendmeno facilmente
observado en la practica clinica, pero la secuencia de los eventos biol6gicos

implicados todavia no se comprende bien (Telles, 2011).

Cambios en el Maxilar Superior y la Mandibula

La bdveda palatina se vuelve menos pronunciada y los tejidos blandos parecen ser
méas abundantes en la cara vestibular de la cresta alveolar. El soporte del labio
superior se pierde a medida que se pierde el tamafio del maxilar. La espina nasal
anterior puede quedar el mismo nivel que la cresta alveolar (LAUZARDO GARCIA
DEL PRADO, 2003).

La reabsorcion de la mandibula ocurre de vestibular hacia lingual. La disminucion en
la altura y en el ancho de la mandibula edéntula produce un movimiento de la cresta
Osea hacia delante. La rotacién de la mandibula mueva toda ella hacia delante y hacia
arriba, produciendo una disminucién de la dimensién vertical total. La pérdida dsea
ocasiona en muchos casos un reborde alveolar extremadamente delgado conocido
como “reborde en filo de cuchillo” (LAUZARDO GARCIA DEL PRADO, 2003).

La reabsorcion del paciente geriatrico se calcula un promedio de 2.5 a 3 mm en el
maxilar y de 9 a 10 mm en la mandibula en los primeros 25 afios de edéntulo. Esto es
manera de cronico, aumentando el ritmo en los primeros seis meses después de la

primera extraccion, sin embargo existen factores que puede agravar esta reabsorcion
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como es: estado sistémico del paciente, el tipo de hueso y el trauma al que esté
sometido el hueso (José Yoshinori Ozawa Deguchi, 2010).

Los pacientes geriatricos son los mas afectados por el edentulismo, y generalmente
presentan enfermedades sistémicas cronicas y agudas. Son sometidos al consumo de
medicamentos o elementos terapéuticos para controlar diferentes alteraciones que
también pueden agravar la reabsorcion del paciente (José Yoshinori Ozawa Deguchi,
2010)

9.1.3 SINDROME DE LA COMBINACION

De los pacientes edéntulos que usan o0 no una protesis se estima que de esos pacientes
representan alrededor del 26% de los pacientes rehabilitados con protesis total del
maxilar. De este porcentual, un 24% presentan alteraciones especificas, las cuales
Kelly denominé sindrome de la combinacion que son las siguientes (Telles, 2011).

e Reposicionamiento espacial de la mandibula anterior

e Pérdida de soporte 6seo bajo la base de una protesis

e Reabsorcion 6sea en la porcién anterior de la maxila

e Hiperplasia inflamatoria en la region de la boveda palatina
e Crecimiento de tuberosidad del maxilar

e Alteraciones del periodonto. (Telles, 2011)
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CAPITULO Il
9.2 PROTESIS TOTAL CONVENCIONAL

Son dentaduras enteras que reemplazan todos los dientes de una arcada superior o

inferior, o de las dos; es lo que comUnmente Ilamamos “dentadura postiza”.

El objetivo de la protesis total es recuperar la funcionalidad del aparato
estomatognatico; una masticacion eficaz (eficiente trituracion de los alimentos), sin
que la protesis interfiera en la ingestion, segundo una pronunciacion adecuada que va
a permitir al paciente una apropiada comunicacion y la tercera, devolver la estética lo
gue mejorard su autoestima y el aspecto social (LAUZARDO GARCIA DEL
PRADO, 2003).

9.2.1 HISTORIA CLINICA
Es un documento médico-legal que nace de la interaccion entre el odontologo vy el

paciente, que retne toda la informacidn necesaria para una correcta atencion.

9.2.2 ANAMNESIS

Esta interaccion empezara con un interrogatorio emitido por parte del odontélogo
donde el paciente debera explicar los motivos por los cuales acude a la consulta,
antecedentes personales y familiares, sus problemas sistémicos de relevancia y debera
constar informacién respecto a su estado psicologico, clinico y radiogréafico; lo cual
ayudara a establecer un correcto diagnéstico y un adecuado plan de tratamiento
(Margareta Molin Thorén, 2014).

Toda esta informacion debe estar detallada en un documento, ya que forma la base
para el tratamiento apropiado, e informa al paciente de las posibilidades, limitaciones
y otras circunstancias inherentes a la restauracion sugerida; de modo que las

expectativas pueden ajustarse a un nivel realista, (Margareta Molin Thorén, 2014)
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9.2.3 EXAMEN FISICO
9.2.3.1 Extra Oral

El examen extra oral del paciente edéntulo inicia desde el momento que de la primera
consulta, mientras se realiza la anamnesis puede revelar ciertos cambios en el perfil
facial, especialmente en la edad avanzada. Se observa su aspecto, buscando verificar
caracteristicas tales como dimensién vertical, soporte del labio, linea de sonrisa y
altura incisal (Telles, 2011).

Es importante incluir la palpacion de la articulacion temporomandibular (ATM), de
algun tipo de dolor oro facial y hacer una evaluacion de la musculatura (masétero,
temporal, muasculos cervicales etc.). La inflamacion, el chasquido, la apertura o
movilidad limitada de la mandibula, la desviacion durante el movimiento mandibular
o sensibilidad de los musculos de cierre pueden indicar la presencia de una disfuncion
(Margareta Molin Thorén, 2014).

La mandibula tiende a aproximarse al maxilar, dando al rostro un aspecto fruncido, de
sobrecierre. Ademas, los labios y las mejillas tienden a colapsar debido a que los
dientes y el hueso alveolar ya no estan. Los angulos de la boca estan descendidos, los
surcos nasolabiales son méas acentuados y el surco mentolabial tiende a desaparecer
(Margareta Molin Thoren, 2014).

Los posibles hallazgos de importancia para las evaluaciones estéticas subsecuentes
como asimetrias faciales, color de piel, movilidad de los labios durante el habla y la
sonrisa, deben observarse y tomarse en consideracion de construir una protesis. Si
estos aspectos no son advertidos o son ignorados, la probabilidad de que la protesis
futura de integre armoniosamente con los demas rasgos faciales reduce

significativamente (Margareta Molin Thorén, 2014).

9.2.3.2 Intra Oral

El examen debe incluir todos los tejidos orales, entre los mas importantes son:

Rebordes: El grado de resorcion debe ser evaluado y posiblemente clasificado. Esto

es importante debido a su efecto en la retencion y la estabilidad para la protesis.
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Deben identificarse los torus maxilares o mandibulares, u otras exostosis. Estas
condiciones a menudo crean problemas para la construccion y utilizacion de las
proétesis, por esta razon se indica en ocasiones su reduccién o elminacién quirdrgica
(Margareta Molin Thorén, 2014).

Mucosa: también debe ser evaluada, verificando que no tenga una patologia.
Generalmente pacientes que usan protesis mal adaptadas o mal higienizadas son
candidatos a presentar una o varias de estas patologias bucales como candidiasis,
estomatitis protésica, queilitis angular etc.; que pueden inducir a una reaccion
hiperplasia que complicara un poco el tratamiento protésico (Margareta Molin
Thorén, 2014).

Lengua y muasculos: En la revision de la lengua debemos tomar en cuenta, el tamafio,
forma y color. Generalmente la hipertrofia es influye al momento de colocar nuevas
prétesis. En cuanto a los musculos revisaremos que no estén hipertrofiados o

presenten una funcion anormal (Margareta Molin Thorén, 2014).

Saliva: Es el principal agente de retencion de la protesis total también remueve restos
de alimentos, tiene accidon antibacteriana, ayuda a la masticacion, lubricacién y
protege a la mucosa. Por eso se debe evaluar la cantidad y la calidad del flujo salival
para evitar o tratar complicaciones que afecten el tratamiento con una protesis total
(Telles, 2011).

9.2.3.3 Examen Radiogréafico
“Ningin examen bucal en el paciente edéntulo debe considerarse adecuado o

completo sin un estudio radiografico previo a la rehabilitacion completa” (José

Yoshinori Ozawa Deguchi, 2010, pag. 117).
Para este estudio solicitaremos al paciente radiografias panoramica y periapical.

La radiografia panordmica proporciona una imagen general inicial de las
dimensiones 0seas en sentido vertical del maxilar superior y la mandibula, también

brinda informacion preliminar de los senos maxilares, cavidad nasal, agujero
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mentoniano, dientes presentes o posibles diagnosticos de alteraciones patoldgicas
(Telles, 2011).

La radiografia periapical brinda una imagen mas detallada de aspectos de interés
observados previamente en la radiografia panordmica. La ventaja de este tipo de
imagen es que son de bajo costo y de facil obtencion (Telles, 2011).

Sin embargo las radiografias mencionadas son de precision limitada y para
tratamientos mas complejos, donde involucren implantes por ejemplo, deberén ser
manejados con tomografia ya que se necesitara medidas mas exactas y precisas
(Telles, 2011).

9.2.4 PROCEDIMIENTOS CLINICOS
9.2.5 IMPRESION PRIMARIA

El proposito de esta impresion es reproducir los tejidos de soporte y modelar la
periferia con la mayor precision posible para obtener modelos de estudio (Margareta
Molin Thorén, 2014). Debe replicar la situacion de los frenillos de labios, paladar
duro, tuberosidades y carrillos a través de una cubeta metalica estdndar o de stock
exclusiva para personas edéntulas (Ingrit Grunert, 2008). EI material de eleccion para
obtener esta replica en negativo es el alginato, material hidrocoloide irreversible, que
por sus propiedades de viscosidad y de facil manipulacién permite el desplazamiento
al momento de la impresién sin presionar los tejidos blandos (Telles, 2011).

Pasos
e Seleccionar la cubeta y comprobar en boca del paciente. Se puede usar un
compés de punta seca que facilite esta seleccion. La cubeta debe tener
retenciones para que le material se retenga (Telles, 2011).
e El paciente se enjuagara con un colutorio para disminuir la tension superficiall,
lo cual permitird mayor fluidez del material y la eliminacion de sangre y
saliva

e Se mezcla el alginato con agua en una taza de caucho y con una espatula.
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e Una vez mezclado y espatulado se coloca el material en la cubeta y se lo lleva
a la boca del paciente (Ernest Mallat Desplats, 2004).

e Se moldea el alginato masajeando las mejillas desde afuera y en caso de que
fuera una impresion de la mandibula, se le pide que mueva su lengua (Ingrit
Grunert, 2008).

e Después de solidificarse el material, retira en un solo movimiento, se aclara
con agua y se revisa si no hay burbujas. Si presentara burbujas se podria
tomar otra impresiéon, con alginato mas fluido sobre la misma impresion.

e Una vez tomado la impresién se puede desinfectar con hipoclorito de sodio al
1% vy posteriormente sera vaciado con yeso para obtener los modelos que

serviran para estudio (Telles, 2011).

9.2.6 CUBETA INDIVIDUAL
La cubeta individual debe ser confeccionada a partir de los modelos obtenidos en la
impresion primaria, sirve para optimizar la impresion definitiva y esta reproducira

dimensionalmente la prétesis definitiva (Giulio Preti, 2008).

En el modelo de estudio se debe disefiar con un lapiz por donde va ir los bordes de la
cubeta individual analizando areas de posible retencion, frenillos labiales, inserciones
musculares etc. Una vez disefiado debe fabricarse con un material rigido para resistir
fuerzas de distorsion como el acrilico que a diferencia de materiales termoplasticos

no lo hacen (Margareta Molin Thorén, 2014).

Si hubiese zonas retentivas deberan ser aliviadas con cera para que facilite el retiro de
la cubeta individual del modelo, La cubeta individual debe tener el suficiente espacio
para ser llenado por el material de impresién. También, deben tener un mango que no
interfiera con los labios y no dificulte la entrada y salida al momento de ser usada en
boca (Telles, 2011).

Una vez ya fabricada se debe comprobar la adaptacion en la boca del paciente
evaluando su ajuste y retencion. Si los modelos de estudio fueron hechos

correctamente la cubeta no deberia presentar ningun problema al llevar, sin embargo
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cuando hay problemas entre los mas comunes tenemos la sobrextension o y al
subextension. Para revisar estos problemas se debe colocar la cubeta en la boca y
retraer los labios, las mejillas y en caso de ser cubeta para mandibula movimiento de
la lengua. Asi se observara si hay algun tipo de resistencia o dislocacion, se debera
rebajar en las zonas de sobreextension, si esta corta (subextendida) se deberd rellenar
de nuevo con el material. Una de las pruebas finales que garanticen la adaptacion es
dejar la cubeta en la boca relajada y observar si permanece en el lugar (Margareta
Molin Thorén, 2014).

9.2.7 SELLADO PERIFERICO

Es un procedimiento que tiene como propdsito lograr un intimo contacto del borde
protésico con los tejidos limitantes, fijando un material en los bordes de la cubeta
individual para asegurar y facilitar la impresion definitiva (Margareta Molin Thorén,
2014).

El material de eleccion es la godiva de baja fusion en baston ya que presenta varias
ventajas como una adecuada fluidez al momento de comprimir los tejidos, buena
adhesividad a la cubeta, rigidez al enfriarse y buena estabilidad dimensional en la
boca. Para colocar la godiva en los bordes la cubeta debemos calentarla en un
mechero por pocos segundos y colocarla de a poco en las zonas periféricas de la
cubeta, luego de haber cubierto una seccidn, se llevara la cubeta junto con la godiva
ya colocada a un recipiente con agua caliente para disminuir ligeramente la rigidez
que esta haya tomado y luego se la llevara en boca para que se moldee de acuerdo a
movimientos pasivos y activos que realice el paciente; finalmente esperaremos unos
segundos hasta que la godiva tome rigidez y podamos retirarla de la boca del
paciente. Se avaluara el sellado periférico correcto cuando la godiva presente tenga
un adecuado espesor, contorno redondeado sin dobladuras o rugosidades y que no se
encuentre en la parte interna de la cubeta. Si la godiva presenta un aspecto afilado
indica que falta material para rellenar el fondo de vestibulo en cambio si la godiva
queda desplazada hacia la parte externa de la cubeta dejando un pequefio espesor de

material en la cubeta, puede que la cubeta este sobreextendida (Telles, 2011).
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Una vez conformada la cubeta individual con un buen sellado periférico se tomara la

impresion definitiva

9.2.8 IMPRESION DEFINITIVA

El propésito de esta impresion es que posea la capacidad de reproduccién exacta
compatible con los detalles de la mucosa donde se vaya a confeccionar la proétesis
(Telles, 2011). Para tomar impresion se prepara el material que vayamos a usar, entre
los mas utilizados son las pastas zinc-endlicas (base de 6xido de zinc) y las siliconas
(elastomeros) que tienen una buena viscosidad y son de facil manipulacion; este
material se coloca dentro de la cubeta individual y el sellado periférico y luego se lo
lleva a la boca del paciente: Asentamos la cubeta lentamente con movimientos
laterales para facilitar el fluido del material en el caso de ser cubeta inferior
indicamos al paciente que mueva la lengua suavemente hacia todos los lados a la vez
que nosotros estabilizamos la cubeta con los dedos. Al terminar revisaremos que no
haya defectos en la superficie interna y/o externa. Si ocurriera esto la cubeta debe ser
examinada y la impresion debe ser nuevamente tomada (Margareta Molin Thorén,
2014).

9.2.9 RODETES DE ALTURA

Se confeccionan sobre una cubeta individual realizada en los modelos obtenidos de
las impresiones funcionales, simulando los procesos alveolodentarios que se han
perdido, estos ayudaran a establecer los planos guias y las relaciones intermaxilares
(Vito Milano, 2011). El material utilizado para la elaboracion de rodetes es la cera 'y
deberan ser estables para posteriormente ser evaluados en la boca (Margareta Molin
Thorén, 2014).

La morfologia del rodete en el maxilar superior debe simular la posicién de los
dientes. El espesor de cera en la parte anterior debe simular los méargenes incisales y
en el sector distal, el de la superficie oclusal (Giulio Preti, 2008). La altura de este
rodete por el sector vestibular anterior es de 22mm distancia que se mide desde el
fondo del saco vestibular y el borde incisal. En cambio la altura del rodete en el

maxilar inferior en el sector vestibular anterior es de 18mm. Estos deben ir
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disminuyendo hasta alcanzar unos 8mm en la zona de molares del maxilar y en los
rodetes inferiores hasta que estén a nivel del trigono retromolar (Ingrit Grunert,
2008).

9.2.10 PLANOS DE ORIENTACION

Son pardmetros estéticos trazados en el rodete de altura superior que nos ayudan a
recuperar el contorno adecuado del tercio inferior de la cara como son el plano
oclusal, soporte labial, altura incisal, linea de sonrisa, corredor bucal y linea media
(Telles, 2011).

La orientacion correcta del plano oclusal debe ser paralelo al plano de Camper (linea
desde el ala de la nariz al trago de la oreja) y a la linea bipupilar (Telles, 2011). Este
paralelismo se debe ser realizado con una platina de Fox, en caso de que no hubiera
paralelismo se debera aumentar o disminuir la altura de la cera del rodete (Giulio
Preti, 2008).

En el soporte labial se recupera la estética a través del posicionamiento de los
musculos orbiculares aumentando la inclinacién del rodete en la parte anterior con el

objetivo de que los labios tomen un mejor perfil (Telles, 2011).

La altura incisal es la que determinard el nimero y la altura de los dientes que
expondra el paciente. Esta cantidad de exposicién dental varia considerablemente de
una persona a otra pero como guia puede quedar 1-2 mm expuesto por debajo del
labio superior relajado. Generalmente en esta etapa se puede evaluar la sonrisa y el
habla pero el rodete suele ser mas ancho y dificulta estas acciones (Margareta Molin
Thorén, 2014).

La linea de la sonrisa corresponde a una curvatura guiada por el borde superior del
labio inferior, para esto le pediremos al paciente que sonria y una vez que lo haga
trazaremos con un instrumento la linea que se forme por el borde superior del labio

inferior en el rodete (Telles, 2011).

El corredor bucal es el espacio que hay entre la superficie vestibular de los dientes

posteriores y la mucosa interna de la mejilla, que brinda un nivel de naturalidad a la
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sonrisa a traves de un efecto de gradacion de los dientes antero posterior. Se pide al
paciente que sonria para equilibrar estos espacios y delimitar el segmento anterior
(Telles, 2011).

Generalmente la linea media imaginaria facial coincide con el frenillo medio del
maxilar superior, colocaremos el rodete y con un instrumento trazaremos ésta linea

que dividira los dos incisivos centrales en la futura protesis (Vito Milano, 2011).

9.2.11 RELACION INTERMAXILAR
Una vez modificado el rodete de altura superior tenemos que establecer una relacion
intermaxilar con el rodete inferior restableciendo la posicién de la mandibula tanto en

el plano vertical como en el horizontal (Telles, 2011).

Dimensién Vertical

Es la distancia vertical del tercio inferior de la cara determinada por la cantidad de

separacion del maxilar y la mandibula (José Yoshinori Ozawa Deguchi, 2010).
Para determinar el plano vertical hay varios métodos:

e Método métrico se basa en la distancia del canto externo del ojo hasta la
comisura labial debe ser igual a la distancia del punto subnation al gnation. A
pesar de ser un método muy utilizado, solo pocas personas tienen esta relacion
y no suele coincidir dicha medicién (Telles, 2011).

e Método fisiol6gico mantiene la posicion de la mandibula en reposo, para esto
el paciente debera sentarse en posicion vertical, tragar saliva y después de
hacerlo debera quedarse en esa posicion por un par de minutos, aqui el
paciente se encontrara relajado y con una regla milimetrada medimos el
tercio inferior disminuyendo los 2 a 4 mm de espacio funcional libre
(Margareta Molin Thorén, 2014).

e MEétodo estético se basa en la reconstruccion del tercio inferior modelando las
superficies labiales de los rodetes de tal forma que reproduzcan la posicion de
los dientes de manera natural. Si hubiese algun tipo de alteraciones serian

perceptibles facilmente por el operador. Para este método se necesita
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experiencia para esperar buenos resultados (José Yoshinori Ozawa Deguchi,
2010).

Método fonético se basa en la pronunciacion de palabras con letras s, v o t
esto hace que las arcadas de la relacion se aproximen en la parte anterior. Si al
momento de pronunciar estas letras la separacion éntrelos rodetes es muy
amplio, significa que tenemos un plano vertical pequefio. Si las en cambio
topan al emitir los sonidos indica un plano vertical grande (José Yoshinori
Ozawa Deguchi, 2010).

Independiente del método que se ocupe para el ajuste o modificacion se debera

aumentar o disminuir la cera de los rodetes con una plancha metélica calentada por un
tipo mechero (Vito Milano, 2011).

Relacién Céntrica

Es la posicion mas posterior de la mandibula en donde los condilos estan en posicion

supero anterior, que sirve para establecer una referencia intermaxilar en el plano

horizontal (José Yoshinori Ozawa Deguchi, 2010).

Para determinar el plano horizontal hay varios métodos:

Método de manipulacion consiste en llevar la mandibula a la posicion mas
retraida con las manos. No importa la técnica que se use, lo importante es no
guiar sin presionar ni forzar al momento de manipulacion (Telles, 2011).
Método fisioldgico utiliza la manipulacién de la mandibula guiandose por
parametros fisiologicos del paciente como pedirle que ponga la punta de la
lengua en el paladar o pedirle al paciente que trague saliva asumiendo que la
posicién gue toma la mandibula en esos momentos sera la posicion de registro
(Telles, 2011).

Métodos mecanicos y graficos son procedimientos que utilizan dispositivos
para el registro de la actividad funcional de los movimientos mandibulares
como el arco gotico de Gysi, mesa registradora entre otros (José Yoshinori
Ozawa Deguchi, 2010).
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Para el método de manipulacién o fisiologico, la cera debe estar reblandecida
colocada sobre uno de los rodetes y al momento que el paciente cierre la boca, se
deben marcar las incisiones anteriormente excavadas sobre el rodete antagonista para

realizar un encastre que guie la posicién obtenida (Vito Milano, 2011).

9.2.12 TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR
Los registros cinicos obtenidos con modelos y los rodetes de altura se montan en un
articulador, que simulard los movimientos mandibulares y permitira que el técnico

dental enfilar los dientes artificiales (Margareta Molin Thorén, 2014).

Los articuladores pueden ser simples, semiajustables y ajustables. Una buena opcion
para protesis total es el articulador semiajustable ya que los movimientos y posiciones
mandibulares realizadas en los registros intermaxilares seran exactos (José Yoshinori
Ozawa Deguchi, 2010).

Montaje del modelo superior

Para el montaje del modelo superior necesitamos un arco facial, éste es un artefacto
que registra la posicién espacial de los arcos dentarios con respecto a la articulacion
temporomandibular y lleva la posicion del modelo superior final en el articulador
semiajustable (José Yoshinori Ozawa Deguchi, 2010). Pero su uso en protesis total
esta siendo cuestionado por lo que al momento de ajustar el plano oclusal con el
plano de referencia superior ya se estaria compensando una posible discrepancia con
el plano horizontal, asi no se utilizaria el arco sino solo una mesa de montaje para

transferir al articulador (Telles, 2011).

Montaje del modelo inferior

Para el montaje del modelo inferior se colocaran los rodetes nuevamente en la boca,
se pide al paciente que cierre la boca y que la mantenga asi por varios segundos,
mientras nosotros colocamos grapas o con pasta de zinc y eugenol como interfaz para
sujetar la posiciéon de los rodetes en boca. Luego retiramos de nuevo los rodetes
juntos de la boca del paciente, los colocamos en el modelo superior que ya estaba

montado en el articulador semiajustable, le damos vuelta al articulador de manera que
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quede el modelo superior al revés y empatamos el modelo inferior a los rodetes ya
interpuestos (Telles, 2011).

9.2.13 SELECCION DE DIENTES

Tamafio

Se busca una relacion de altura y anchura de los dientes, una manera de hacerlo es
pidiéndole al paciente que sonria, en esa posicion labial marcaremos el borde inferior
del labio superior (linea alta) y las comisuras en el rodete. Al sacar el rodete
mediremos la distancia de esa linea marcada a la superficie oclusal del rodete de cera
y la distancia entre comisuras. La medida vertical correspondera el alto del incisivo
central y la medida obtenida entre comisuras correspondera anchura de los dientes

anteriores (de distal a distal de los caninos) (Telles, 2011).

Forma

Se busca una relacién del diente con la forma facial. Se trazan tres lineas de anchura
en la cara, del cabello, de las ATM y del angulo de la mandibula. Si esta larga la linea
del cabello es triangular, si esta larga la de las ATM es ovoide y en caso de ser
iguales serd cuadrada. También varia en hombres y mujeres, siendo en hombres

dientes mas rectos y en mujeres dientes mas redondos (Telles, 2011).

Color

Se busca una relacion el color del diente con la edad y habitos del paciente. No debe
haber un pardmetro como absoluto. La opinion y deseos del paciente serén incluidos
(Ingrit Grunert, 2008)

9.2.14 PRUEBA EN CERA

En esta etapa los dientes artificiales seleccionados son enfilados segun los registros
enviados y servira como evaluacion preliminar de la protesis final. Se pueden revisar
si las posiciones de los dientes brindan un buen soporte labial, contactos prematuros,
posicién correcta de los dientes, una posicion intercuspidea discrepante, linea media,
exposicion dental y sobretodo como se siente el paciente. Comprobaremos también si

la dimensidn vertical que elegimos este correcta segun la fisionomia que observe
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tanto el paciente como el operador. En esta etapa es recomendable que acuda un
acompafante del paciente por si estan inseguros de su aspecto protésico (Margareta
Molin Thorén, 2014).

9.2.15 INSTALACION

Ajuste Preventivo

Una vez que las prétesis hayan sido acrilizadas en el laboratorio, podemos revisar que
no haya pequefias esferillas en la parte interna de la protesis que podrian causar
ulceras e incomodarle considerablemente al paciente; detectar que no haya
irregularidades o asperezas que traumaticen la mucosa; debemos pasar el dedo por los
bordes verificando que estén redondeados y bien pulidos (Margareta Molin Thorén,
2014).

Control Clinico y Ajuste Oclusal

Al instalar al paciente las protesis verificaremos la retencion, la estabilidad y la
extension periférica que tengan éstas. Se debe verificar la oclusion y articulacion
(Margareta Molin Thorén, 2014). En el caso de las proétesis totales debe existir por lo
menos un contacto en cada cuspide céntrica, en los movimientos de lateralidad debe
haber contactos de todos los dientes antagonistas a partir del canino, en los
movimientos de protrusién debe haber contactos equilibrados y si es posible
bilaterales posteriores. (Telles, 2011).

Qrientaciones

Una vez corregido los errores se deben informar al paciente una correcta
higienizacion y correcto mantenimiento de la prétesis. La limpieza de las protesis se
puede hacer mecanicamente con un cepillo dental de cerdas suaves y con un jabén
liquido ya que las pastas dentales tienen abrasivos que pueden dafar la protesis; y
quimicamente colocando las protesis en un vaso con agua mezclado con un poco de

hipoclorito al 2% al momento de ir a dormir (Telles, 2011).

También se debe programar una nueva cita dentro de la misma semana con el fin de

observar el nivel de adaptacion que tiene el paciente con la protesis. Si tuviera
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problemas en este corto tiempo se puede corregir molestias ya que si es un periodo
mas largo el paciente tiende a volverse en contra de la protesis debido a la
incomodidad o dolor que esta le puede haber causado (Margareta Molin Thorén,
2014).

CAPITULO Il
9.3 SOBREDENTADURA

La protesis total convencional se puede considerar como uno de los tratamientos mas
utilizados por el odontélogo para los individuos que han perdido sus dientes. Sin
embargo, por ser una protesis soportada en tejido mucoso y que por naturaleza éste no
desarroll6 una adaptacion para cumplir la funcion masticatoria, tiene un gran
potencial de crear problemas al paciente como es el aumento de la reabsorcion dsea y
lesiones de tejidos blandos. Una forma de conseguir mejorar la estabilidad y la
retencion de la protesis es mediante la utilizacion de una sobredentadura (Telles,
2011).

La sobredentadura es una protesis parcial o total removible que recubre y se apoya en
uno o mas dientes remanentes, raices y/o implantes osteointegrados. Brindando al
paciente estabilidad y retencion de forma parcial o total (Ernest Mallat Desplats,
2004).

9.3.1 TIPOS DE SOBREDENTADURAS

Las sobredentaduras se las puede colocar sobre implantes o sobre dientes remanentes.

¢ Implanto/Soportadas
e Dento/Soportadas
= Sin medios retentivos

= Con medios retentivos

Las Sobredentaduras dentosoportadas sin medios retentivos son conocidas como tipo
Overlay, que son protesis totales de simple cobertura de raices, sin anclaje sobre
capuchones (Giulio Preti, 2008).
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Las Sobredentaduras dentosoportadas con medios retentivos, son protesis totales
anclada a raices residuales a través de los tipos de anclaje (Giulio Preti, 2008).

El actual tratamiento para los pacientes edéntulos, incluye la instalacién de por lo
menos dos implantes nivel de caninos o premolares en caso que no tenga ninguno de
sus dientes. Pero si los pacientes presentan pocos dientes y en buen estado las
sobredentaduras a realizarse presentaran numerosas ventajas funcionales (Telles,
2011).

9.3.2 VENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

Existen beneficios muy marcados en la utilizacion de una sobredentadura como por
ejemplo la preservacion del hueso alveolar, mejora la retencion y estabilidad,
mantenimiento de sensibilidad propioceptiva y bienestar psicoldgico (Ernest Mallat
Desplats, 2004).

Preservacion del hueso alveolar
El hueso alveolar que est4 sometido a fuerzas de compresion sufre una reabsorcion
progresiva pero al tener restos radiculares transforman estas fuerzas compresivas en
traccionales tensando el ligamento periodontal y favoreciendo la osteogenesis
(Ernest Mallat Desplats, 2004).

Retencion y Estabilidad

Las principales quejas de los pacientes que usan protesis totales convencionales son
la retencion y la estabilidad, ya que estas protesis van soportadas en mucosa que
recubre el hueso remanente de los rebordes edéntulos y al no encontrarse en buen
estado presenta una dificultad de adaptacién provocando deficiente estabilidad por
mala retencion. La sobredentadura usa ciertos aditamentos de retencion sobre raices
remanentes que ayudan a minimizar esos potenciales problemas y mantienen una
adecuada estabilidad (Telles, 2011).

Sensibilidad propioceptiva
Se ha comprobado que mecanismos propioceptivos como el control de la fuerza

masticatoria, el reconocimiento de tamafo textura de los objetos y posicion de la
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mandibula pierden eficacia a medida que aumenta la inestabilidad de la protesis
(Ernest Mallat Desplats, 2004). La preservacion de raices, sobre todo la de los
caninos que es la pieza con mayor representacion neuronal en el Sistema Nervioso
Central (LAUZARDO GARCIA DEL PRADO, 2003), permite el mantenimiento de
estos mecanismos receptores que se encuentran el ligamento periodontal y, por tanto,

mejoran la sensibilidad propioceptiva (Giulio Preti, 2008).

Aspecto Psicoldgico

La idea del paciente de no tener ni un solo diente propio les suele incomodar (Ernest
Mallat Desplats, 2004). La sobredentadura en este caso es mejor tolerada y desde el
punto de vista psicologico contribuye a mantener el autoestima no sentirse totalmente
desdentado (Giulio Preti, 2008).

9.3.3 DESVENTAJAS DE UNA SOBREDENTADURA

e Al colocar una sobredentadura se requiere de mayor cuidado en la higiene por
parte del paciente ya que si no logramos una motivacion adecuada los pilares
pueden afectarse y comprometer el tratamiento (Giulio Preti, 2008).

e Los costos estan incrementados, debido a tratamientos previos y aditamentos
que se puedan usar (Telles, 2011).

e Enlazona que recubre las raices remanentes es mas abultada ya que alli no ha
habido reabsorcion alveolar (sobrecontorneo) (LAUZARDO GARCIA DEL
PRADO, 2003).

9.3.4 INDICACIONES
El tratamiento mediante el uso de sobredentaduras dentosoportadas esta indicado para

las siguientes situaciones:

e Cuando los dientes remanentes no presentan un buen aspecto para ser pilares
de una prétesis parcial removible (Ernest Mallat Desplats, 2004).
e En el caso de una dentadura residual notablemente reducida y periodonto

gravemente comprometido (Giulio Preti, 2008).
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Cuando el paciente presenta una arcada casi edéntula y el antagonista presenta
todos o la mayoria de los dientes (Ernest Mallat Desplats, 2004).

Cuando el paciente es candidato a un tratamiento con implantes u otro tipo de
tratamiento més costoso pero prefiere llevar una sobredentadura por ser mas

econdmica (Ernest Mallat Desplats, 2004).

9.3.5 CONTRAINDICACIONES

Cuando las condiciones de salud general del paciente no permiten sesiones
largas ni frecuentes (Giulio Preti, 2008).

Cuando la sobredentadura tendria un efecto traumatico para los tejidos de
sostén o un efecto antiestético (Giulio Preti, 2008).

Cuando las piezas radiculares residuales tienen pronostico desfavorable tanto
periodontal y/o endodéntico (Ernest Mallat Desplats, 2004).

9.3.6 CONSIDERACIONES
Para el tratamiento mediante sobredentaduras se procede a realiza el analisis de los

dientes que serdn usados como pilares verificando el estado periodontal y

endodontico

Es fundamental realizar el tratamiento sobre un periodonto sano valorando
grado de inflamacién gingival, profundidad de sondaje, grado de movilidad,
afectacion de furca y la cantidad de encia insertada. Siempre se buscaran los
dientes que presenten mejor relacion corona - raiz. Se evaluard también la
cantidad de hueso alveolar que tenga el pilar ya que determinara la capacidad
ante la movilidad dentaria (Ernest Mallat Desplats, 2004).

Si el pilar no estd endodonciado, tendremos que hacerlo como parte del
tratamiento para que el conducto radicular sirva para colocar un tipo de
anclaje. Los dientes mas favorables seran los caninos y los incisivos centrales
superiores. Revisaremos que el paciente esta asintomatico o si hay signos

radiograficos de lesion apical (Ernest Mallat Desplats, 2004).
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9.3.7 PREPARACION DE LOS PILARES

Cuando se prepara un diente para una sobredentadura sin medios retentivos se debe
reducir el brazo de palanca es decir que los mufiones no sobrepasen los dos a tres
milimetros el margen gingival. En caso de una sobredentadura con medios retentivos
el mufidén podré sobrepasar esta distancia ya que lo Unico que hacen los dientes es
distribuir de las cargas de la protesis (Ernest Mallat Desplats, 2004).

A parte de rebajar a la altura adecuada sera conveniente dejar un espacio que quepa el
grosor del metal de al menos 0.5mm. EI margen de preparacion sera un chamfer. Si se
colocan anclajes se deben colocar cofias y ser de aleaciones metalicas ya que estas

reducen el riesgo de fractura radicular (Ernest Mallat Desplats, 2004).

9.3.8 TOMA DE IMPRESIONES

Para la confeccion de la sobredentadura se realiza una impresion de la arcada
completa luego de haber terminado los preparos radiculares y metalicos, esto es,
pernos colados, domos y bases de ataches, sin que estos hayan sido cementados. Se

utilizan siliconas en la técnica de dos pasos (Giulio Preti, 2008).

9.3.9 TIPOS DE ANCLAJES

Los anclajes para sobredentaduras se pueden clasificar en 3 tipos:

e Barra
e Anillos de retencion (conocidos como o-rings, corchetes o stud)

e Magnéticos

9.3.9.1 BARRA
Es un sistema de retencion donde los pilares se encuentran ferulizados por una

estructura metalica (Cardoso, 2009).

Mas que un sistema de retencion tiene por objetivo la estabilidad, distribuyendo las
cargas entre los elementos que soportan las protesis (Telles, 2011).Comparado con el
sistema de anillos, es un poco mas complejo porque hay que confeccionar la barra en

el laboratorio. Sin embargo, proporciona mas ventajas en la manutencién (Rodrigues, 2007).
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9.3.9.2 ANILLOS DE RETENCION
También conocido O-rings o corchete, este tipo de sistema estd compuesto de

dispositivos de retencion independientes (Telles, 2011).

Comparado con el sistema a barra la confeccion de una sobredentadura con O’rings
es un sistema fécil para el técnico como para el clinico (Cardoso, 2009).

Este sistema maneja la modalidad macho — hembra, al ser cometido a cargas
funcionales, permite movimientos multidireccionales, principalmente de rotacion y en
sentido vertical (Rodrigues, 2007). La parte macho (esfera) de este sistema de atache
sera colocado en el diente pilar, y las matrices hembras seran fijadas dentro de la base
acrilica de la sobredentadura (Shafie, 2009).

INDICACIONES
e Estan indicados cuando la distancia entre los pilares es muy grande, lo que
dificulta la colocacion de una barra (Cardoso, 2009).
e Particularmente en caso de tener Gnicamente dos pilares (Telles, 2011).

e Para pacientes con dificultad de una higiene oral adecuada (Rodrigues, 2007).

Se estima que el impacto del funcionamiento mecanico promueve un alivio cerca del

75% a 85% de las cargas oclusales para los dientes (Telles, 2011).

En ambos casos se puede elegir entre anclajes mecanizados y anclajes colados. En
general, se puede afirmar que los anclajes axiales es preferible que sean mecanizado
puesto que la calidad y la precision de éstos supera a la de los colados. En cambio, las
barras pueden ser tanto coladas como mecanizadas ya que las hembras no presentan
un anclaje tan preciso como ocurre con las hembras de los anclajes axiales y permiten
cierta holgura (Telles, 2011).

9.3.9.3 MAGNETOS
Desde el punto de vista mecanico, es un sistema parecido a los anillos de retencién, la
diferencia estd en que tiene pequefios imanes que a través de la fuerza magnética

obtienen la retencidn. Por su resistencia a la desmagnetizacion, estos dispositivos
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pueden moverse en cualquier lado y promueven un alivio cerca del 95% de cargas
oclusales para los dientes pilares. Sin embargo, comparados con los anillos no
garantizan una buena retencion y es motivo para que la mayoria de pacientes rechace

este tipo de anclaje para su sobredentadura (Telles, 2011).

10.PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El siguiente caso clinico presenta a un paciente de sexo masculino de 69 afios, sin
antecedentes personales ni familiares de relevancia que acude a la consulta por la
colocacion de una prétesis superior mas por estética que por funcién en si ya que por
maltiples causas perdié sus piezas dentarias superiores e inferiores quedando
solamente caninos superiores y un segundo molar inferior derecho (1.3/2.3 y 4.7).
Clinicamente se observa diente 4.7 con restauracion de amalgama mesializado, encia
retraida con pérdida 6sea y movilidad tipo Il. Diente 1.3 con un escalén en mesial a
nivel cervical y retraccion gingival que expone parte de su raiz. Diente 2.3 con una
giroversion distal y con retraccion gingival. Ha perdido la dimension vertical, y uno
de los caninos se encuentra giroversionado por ello el plan de tratamiento con una
prétesis removible no cumple con los pardmetros de estética y entonces para evitar la
extraccion de estas piezas, se realizara tratamientos de conducto, la decapitacién hasta
nivel yuxtagingival y se colocaran domos /o-rings para una sobredentadura superior
que ayudaran a la estabilidad y retencion de la misma; a la vez que evitaremos la

reabsorcion ésea.

11. HISTORIA CLINICA

11.1 DATOS PERSONALES
e NOMRE DEL PACIENTE: Genaro Edmundo Ofia Jarrin
e EDAD: 69 afos
e SEXO: Masculino
e OCUPACION: Comerciante
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e PROCEDENCIA: Quito
e RESIDENCIA: Quito, El Recreo
e COMPOSICION FAMILIAR: Padre de familia

11.2 MOTIVO DE CONSULTA

El motivo de consulta del paciente fue “Quiero ponerme una plaquita en la parte de

arriba”.

11.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

El paciente presenta un problema estético debido a su ausencia marcada de la mayoria
de sus dientes que fueron extraidos desde su juventud.

11.4 ANTECEDENTES MEDICOS

e Antecedentes Personales: Al inicio de la historia clinica el paciente no refiere
ninguna alergia o problemas sistémicos de relevancia, pero durante el
tratamiento ha ido comentando que ingiere alcohol la mayoria de fines de
semana.

e Antecedentes Familiares: La madre fallecié con cancer al estmago

e Antecedentes Quirdrgicos: Ninguno

11.5 ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

El paciente refiere haber perdido progresivamente sus piezas dentales por diferentes
motivos, nos comenta que él en su juventud y adultez no tenia buena higiene bucal lo
cual condujo a varias molestias como dolores al frio, al calor y a la masticacion; vy al
no contar con el dinero suficiente para los tratamientos ofrecidos por el odontélogo
optaba por sacarselos para calmar estas molestias. La ultima visita al odontélogo fue
hace dos afios y ahi se le extrajo un diente quedando solo los “colmillos” y una

“muela” para poder masticar.

11.6 SIGNOS VITALES

e PRESION ARTERIAL: 115/80 mmHg
e FRECUENCIA CARDIACA: 75 latidos/minuto
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e FRECUENCIA RESPIRATORIA: 24 respiraciones/minuto
e TEMPERATURA: 36,8°

11.7 EXAMEN EXTRAORAL
Paciente de apariencia mesocefalico, de perfil convexo, presenta lado derecho facial
caido, labios hipertonicos que al sonreir se mueven tensamente, durante el habla no

pronuncia bien la letra “S” y el nivel de sonrisa es bajo.

11.8 EXAMEN INTRAORAL

e Clinicamente se observa carrillos, lengua, piso de boca y estado de saliva
normal.

e Rebordes gingivales altos, de forma cuadrada en el maxilar y ovoidal en la
mandibula, a la palpacion tanto del maxilar como de la mandibula no presenta
ningln tipo de exostosis y mucosa resilente. El sector edéntulo superior
derecho se encuentra deprimido por un posible contacto con el diente 4.7 en la
masticacion.

e Diente 4.7 con restauracion de amalgama oclusodistolingual, mesializado,
encia retraida con pérdida 6sea y movilidad tipo II. Diente 1.3 con un escalon
en mesial a nivel cervical y retraccion gingival que expone parte de su raiz.

Diente 2.3 con una giroversion distal y con retraccién gingival.

11.9 EXAMEN RADIOGRAFICO

En la radiografia panoramica encontramos sombras radiopacas Yy radiolucidas
compatibles con los dientes 1.3; 2.3 y 4.7. Siguiendo el reborde del maxilar superior
confirmamos la depresion dsea producida por el contacto del diente 4.7 contra esa

Zona.

En la Radiografia periapical observamos el estado periodontal de las piezas que aun
guedan en boca. Aqui se valora el diente 4.7 para incluirlo 0 no en el plan de

tratamiento.
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11.10 DIAGNOSTICO

Paciente edéntulo parcial superior e inferior

11.11 PLAN DE TRATAMIENTO

e Exodoncia de la pieza 4.7

e Tratamiento de conducto de los dientes 1.3 y 2.3 (Biopulpectomia)

e Sobredentadura en el maxilar superior con aditamentos O’rings en dientes 1.3
y2.3

e Protesis Total convencional en el maxilar inferior

11.12 PRONOSTICO
Una vez examinado la calidad del reborde inferior y la ubicacion de los dientes

pilares para una sobredentadura superior el prondstico es favorable

12. PROCEDIMIENTO CLINICO
12.1 PRIMERA SESION

El paciente acude a la clinica odontoldgica de la UIDE, elaboramos la historia clinica
general en la cual obtenemos lo datos suficientes para establecer un diagnéstico y
plan de tratamiento adecuado. Se analiza y se comparte toda la informacién con el
paciente con respecto a ventajas, desventajas, duracién y costo del tratamiento.
Finalmente el paciente acepta y se procede inmediatamente a tomar impresiones
primarias o también llamadas de diagnostico para que luego en los modelos de yeso
obtenidos (Fig. 1) de éstas analicemos detalladamente el terreno protésico.
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Figura 1. Modelos de Estudio

Tomamos fotos iniciales, de frente, de perfil y de sonrisa (Fig.2) que ayuden a
establecer posibles asimetrias y sirvan como evidencia en la historia clinica. En este
caso, el paciente presenta el lado derecho facial caido con respecto a lado izquierdo y
la prominencia canina izquierda mas marcada que la derecha, también se observa un
perfil convexo y se puede apreciar parte de la corona de los caninos superiores al

momento de sonreir.
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Figura 2. Fotos Extraorales

También se toma fotografias intraorales (Fig.3) en donde podemos apreciar carrillos,
lengua, piso de boca y estado de saliva normal. Rebordes gingivales altos, de forma
cuadrada en el maxilar y ovoidal en la mandibula, a la palpacion no presenta
exostosis maxilar ni mandibuloar y con mucosa resilente. El sector edéntulo superior
derecho se encuentra deprimido por un posible contacto con el diente 4.7 en la
masticacion. Diente 4.7 con restauracion de amalgama oclusodistolingual,

mesializado, encia retraida con pérdida 6sea y movilidad tipo Il. Diente 1.3 con un
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escalon en mesial a nivel cervical y retraccion gingival que expone parte de su raiz.

Diente 2.3 con una giroversion distal y con retraccién gingival.

Figura 3. Fotos Intraorales
Tomamos radiografias periapicales y observamos el estado periodontal de las piezas
que aun quedan en boca. Aqui se valora el diente 4.7 para excluirlo del plan de

tratamiento y programar la extraccion para la siguiente sesion.

Figura 4. Radiografia Periapical 4.7

El paciente acude a la clinica con su radiografia panoramica y confirmamaos presencia
de los dientes 1.3/2.3 y 4.7. La zona superior derecha con una depresion compatible
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con una reabsorcion producida por el contacto con el diente inferior antagonista 4.7.
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Figura 5. Radiografia Panoramica

12.2 SEGUNDA SESION

Una vez descartado el diente 4.7 para el tratamiento protésico por el analisis clinico y
radiografico procedemos a realizar la extraccion bajo anestesia local troncular con
anestésico sin vaso constrictor a los nervios dentario inferior, bucal largo y lingual.
Con una técnica de extraccion convencional con forceps N# 151. Aprensién en la
zona interradicular, movimientos de lateralidad de vestibular a lingual y una traccion
final al lado vestibular. Revision de la cavidad y del diente extraido. Sutura y los
cuidados post quirdrgicos como son la aplicacion de frio local extraoral en la zona las
primeras 48 horas luego aplicar calor local extraoral. Se envia ibuprofeno de 600mg
cada 8 horas por 3 dias para reducir cuadro de inflamacion, principalmente el dolor.

Y se cita dentro de 8 dias para el retiro de la sutura.
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Figura 6. Extraccion del diente 4.7

12.3 TERCERA SESION
Se realiza el tratamiento de conducto de los caninos (biopulpectomia) en una sola

cita, bajo aislamiento absoluto. Para aprovechar el tiempo se elabora en esta sesion

las cubetas individuales.

Figura 7. Endodoncia de Caninos 1.3y 2.3
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12.4 CUARTA SESION

En esta sesion se corta a nivel gingival las coronas de los caninos previamente
endodonciados, se realiza el tallado en donde se asentara los domos de los anclajes y
luego se procede a desobturar cada conducto. La obturacion del diente 1.3 es de 18
mm y la desobturacion es de 14mmm; la obturacion del diente 2.3 es de 18mm se

desobtura 14mm.

Figura8. Desobturacion

43



Figura 9. Tallado

Se realiza el recorte muscular probandole al paciente las cubetas individuales con el
sellado periférico. Luego se realizan las impresiones funcionales. Vaciamos y
obtendremos modelos definitivos en donde el laboratorio colara los pernos con los

domos O’ring para la sobrendentadura.
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Figura 10. Modelos Definitivos

12.5 QUINTA SESION

Una vez elaborado los rodetes de altura, llevamos el rodete superior a boca para
realizar el plano de orientacion con ayuda de la platina de Fox. Analizando el plano
de Camper, la linea pupilar para que luego con ayuda del arco facial llevarlo al
articulador. Con la ayuda del rodete inferior se analiza la dimension vertical y una vez

establecido lo sujetamos con unos clips para sacarlo y montarlo en el articulador.
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Figura 11. Planos Guias

12.6 SEXTA SESION

Ya establecidos la relacién intermaxilar en el articulador semiajustable Ilevamos al
laboratorio para su enfilado.
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Figura 12. Rodetes de Altura en Articulador

12.7 SEPTIMA SESION

En boca del paciente se revisa la prueba de enfilado que ha elaborado el laboratorio

dental, la dimension vertical, oclusion, y estética. Se comprueba la adaptacion de los
pernos con los domos o'ring en los dientes. En este caso el paciente tuvo un ligero
abultamiento en la zona anterior de la sobredentadura, el cual se corrigié eliminando
parte de la encia artificial de la sobredentadura. Una vez satisfecho el paciente se

envia al laboratorio a finalizar con el acrilado.

12.8 OCTAVA SESION

Recibidas las protesis finalizadas, se prueba en el paciente y se corrige puntos de
contactos que impiden el cierre adecuado de las protesis, analizamos oclusion,

dimensioén vertical y estética una vez mas. Comprobando que los pernos con los
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domos o°rings se asienten junto con la prétesis. Una vez que se observa una adecuada
adaptacion se procede a la instalacion. Previamente desinfectados los conductos y los
pernos con los aditamentos pasamos a cementarlos con ionémero de vidrio bajo
aislamiento relativo. Esperamos unos minutos y colocamos las protesis ya terminada.

Al paciente se menciona la higiene y el mantenimiento adecuado de las protesis. Y se

lo cita para una préxima evaluacion.

Figura 13. Desinfeccion de pernos con domos 0’rings
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Figura 14. Cementacion Definitva de pernos con domos o°rings

Figura 15. Sobredentadura superior y Protesis total infeior

12.9 NOVENA SESION

Revisamos las molestias que presenta el paciente, sitios donde se ha lesionado la

mucosa para aliviar o rebajar las protesis. Como es un aparto extrafio para la boca del
paciente, lo alentamos a tratar de acostumbrarse, a que lea para mejorar la
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pronunciacion. Y lo citaremos para una proxima evaluacion a espera de una

evolucion favorable.

12.10 DECIMA SESION

Chequeamos los sitios aliviados y la mejora del paciente ante las lesiones que se
hayan presentado, y finalmente tomamos las fotos finales extraorales donde
observamos una significativa mejoria en el aspecto fisico y estético. La
sobredentadura tiene una buena retencion y estabilidad al momento de masticar. Y el

aspecto emocional del paciente cambid positivamente logrando una relacion

interpersonal mas alegre y segura.

Figura 16. Fotografias finales extraorales
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13. DISCUSION

En pacientes con edad avanzada es necesario tener un buen criterio que no implique
siempre extraer los dientes remanentes para la confeccion de una prétesis total. Ya
que al extraer un diente el reborde alveolar pierde paulatinamente volumen y reduce
la altura provocando una atrofia Osea de ese sector; como consecuencia, una
hiperplasia de los tejidos mucosos que lo recubren. La atrofia en el sector anterior del
maxilar superior ocasiona la disminucion de altura que se prolonga hacia el contorno
vestibular bucal y labial, lo que acentta el sindrome de combinacién (José Yoshinori
Ozawa Deguchi, 2010).

En el maxilar superior la retencion ofrecida por el reborde, musculos y la saliva es
suficiente para mantener estabilidad de una protesis convencional, sin embargo, es
frecuente que la zona anterior se encuentre muy reabsorbida con una encia gruesa y
movil lo que compromete la estabilidad y retencion de la prétesis. (Ernest Mallat
Desplats, 2004)

Por la calidad de hueso que presenta el maxilar superior se recomienda el
mantenimiento de raices sobre todo en la regi6on anterior para prevenir esta

reabsorcion (Telles, 2011).

Cuando se recurre a una sobredentadura, se debe considerar la posicion de las piezas
residuales y su morfologia radicular. En el maxilar superior los caninos y los
incisivos centrales son las piezas mas importantes ya que por su anatomia radicular
contribuye a conservar la integridad estructural de la premaxila. Asi pues, cuando los
pilares se encuentren en la zona canina y premolar dispuestos simétricamente sera
mas ventajoso que la zona incisal o molar por la presencia de los ejes de rotacion
desfavorables (Giulio Preti, 2008).
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14. CONCLUSIONES

Se devolvio la funcion masticatoria y la estética que no habia tenido el
paciente por varios afos

Se realiz6 un plan de tratamiento no invasivo, el cual incluyé la conservacion
de las raices de sus caninos

Se preservo hueso alveolar de la zona anterior del maxilar superior

La estabilidad y la retencion de la sobredentadura mejoré significativamente
con el uso de aditamentos protésicos o’rings

Aument6 el autoestima y bienestar del paciente en el ambito personal,

familiar y social

15. RECOMENDACIONES

Recordar al paciente que debe pasar un proceso de adaptacion paulatino,
usandola por pequefios intervalos de tiempo en la casa y haciendo ejercicios
de masticacion y fonacion hasta que pueda masticar y hablar adecuadamente.
Y al principio mantener una dieta basada en alimentos suaves.

Si el paciente siente molestias serias en las encias o cualquier otra parte de la
boca 0 a su vez se fractura o algin diente se caiga, que no use mas la protesis
y que se comunique con nosotros para que hagamos los alivios y ajustes
necesarios.

Después de cada comida debe cepillar las proétesis asi mismo cepillar los
dientes remanentes con un cepillo normal.

No usar las prétesis durante la noche. Después de cepillarlas muy bien, se
debe dejar en un recipiente higiénico con agua hervida.

Las protesis no duran para toda la vida. Después de 5 a 6 afios es necesario

cambiarla por una nueva, aungue aparentemente se vea en buen estado.
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ANEXO 1

Historia Clinica — Datos Informativos y Consentimiento Informado
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ANEXO 2

Historia Clinica — Antecedentes y Odontograma del Paciente
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ANEXO 3

Historia Clinica — Diagndstico, Tratamiento y Evolucion
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ANEXO 4

Protocolo de Endodoncia — Diente 1.3
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ANEXO 5

Protocolo de Endodoncia — Diente 2.3
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ANEXO 6

Protocolo de Cirugia
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ANEXQO 7

Resultado del anélisis del anti plagio
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