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RESUMEN

Antiguamente se observaban los dientes como elementos aislados e
independientes, sin embargo hoy se sabe que forman parte de un sistema
estomatognatico completo, que a su vez se interrelaciona con otros sistemas del
cuerpo. En la actualidad, una Odontologia integral tiene la importante funcion de
cumplir y mantener en las mejores condiciones el aparato estomatognatico de cada
paciente. El presente trabajo es el reporte de un caso clinico de un paciente de 74
afios de edad que acude a la consulta odontolégica aquejada de ciertas
alteraciones que se han venido presentando. Se le realiz6 una completa historia
clinica, en el cual nos supo indicar que sistémicamente padece de osteoporosis y
en boca presentaba edentulismo total en mandibula y presencia de focos
infecciosos en maxilar superior, lo cual nos condujo a un diagnéstico final, junto con
el planteamiento de varias alternativas de tratamiento; el paciente estuvo de
acuerdo y se decidid realizar una rehabilitacion integral mediante prétesis totales
inmediatas , la cual constituye una alternativa de tratamiento cuando los dientes
remanentes se encuentran en mal estado y su pronéstico es desfavorable, una vez
confeccionada la protesis se realizaron las extracciones de los dientes remanentes
y se coloco al instante la dentadura total inmediata. Los resultados obtenidos
fueron una mejor apariencia estética del paciente bridandole seguridad confort y
autoestima. Para dichos procedimientos se siguieron todos los parametros
establecidos, dando como resultado un éxito final tras la devolucion no solo de la
estética sino también de la funcidon masticatoria, deglutoria, fonética y su salud oral

y confianza al paciente.

Palabras claves: protesis total, tratamiento integral, estética
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ABSTRACT

Formerly teeth as isolated and independent elements were observed, but today it is
known to form part of a complete stomatognathic system, which in turn interacts
with other body systems. Currently, a comprehensive Dentistry has an important
role to fulfill and maintain the oral cavity of each patient in the best conditions. This
paper is a report of a clinical case of a 74-year-old woman, who came to the dental
office complaining of certain changes that have been occurring. She was submitted
to a complete clinical history and she told us that systemically suffer osteoporosis
and mouth had fully edentulous mandible and the presence of infectious foci in the
upper jaw, which led us to a final diagnosis, with the approach of various treatment
alternatives; The patient agreed and decided to begin a global dental rehabilitation
by immediate dentures, which constitutes an alternative treatment when the
remaining teeth are in poor condition and his prognosis is poor, after the
establishment of the prosthesis extractions were performed the remaining teeth and
instantly put the full immediate denture. The results were better esthetic appearance
of patient, with which safety, comfort and self-esteem were provided. For these
procedures all the parameters are followed, and as a result we got a final success,
after returning not only esthetic but also of masticatory function, swallowing,

phonetic and oral health and patient confidence.

Key words: full dentures, comprehensive treatment, cosmetic



l. INTRODUCCION

La pérdida de densidad 6sea conlleva a la aparicion de enfermedades como
osteoporosis, dicha pérdida se presenta con mayor frecuencia en la region
lumbar alta, dorsal baja, cadera, fémur y en boca en los maxilares en la zona

del reborde alveolar.

La osteoporosis es un problema de salud a nivel mundial en mujeres
postmenopausicas en la quinta década. Estudios realizados en América del
Sur indican que las repercusiones es de dos a cuatro mujeres con
osteopenia y una de cada cuatro presentan osteoporosis, menopausia,
consumo de alcohol, amenorrea, tabaquismo, uso prolongado de corticoides
estos bloquean la absorcion intestinal de calcio.

Cuando la perdida dental es irremediable y abarca toda una arcada, la
posibilidad de tratamiento es mediante la elaboracion de una protesis total
inmediata. Este tipo de prétesis difiere de las convencionales y se define
como una prétesis sea total o parcial que se fabrica para colocarla
inmediatamente después de la extraccion de los dientes naturales, dando la
posibilidad al paciente de mantener la estética sin alterar su estado facial,

psicolégico y social (Preti, 2008) (Diaz & Quintana del Solar, 2013).



1.1 Planteamiento del problema

Manejo de paciente con osteoporosis que toma bifosfonatos y que presenta
focos infecciosos que requiere extracciones para una posterior rehabilitacion

mediante uso de prétesis total.

Se realiz0 tratamiento quirdrgico ideal de acuerdo de las necesidades
estructurales y funcionales de la paciente, sabiendo que la falta de
funcionalidad como de estética y fonética afecta el autoestima, es importante
la relacion armonica entre los maxilares para devolver la estética y la

funcionalidad del sistema estomatognético.

Proporcionar a los maxilares una relacion adecuada con los movimientos
mandibulares, durante todo el tratamiento y no solo mejoremos su parte
fisica y funcional si no una parte importante como la interrelacion con el

entorno.



1.2 Justificacion

Se realiz0 la extraccion de los focos infecciosos mediante una técnica
anestésica infiltrativa o infiltracion, el anestésico se difunde a través de los
tejidos, ésta puede ser supraperiéstica o subperidstica, entiéndase a esto en
llevar la solucién anestésica por debajo o encima del periostio. La puncion se
realizara entre el borde de la encia y la linea de los apices dentarios.
(Macouzet C, 2005).

Es importante de parte del profesional la eleccion del tratamiento correcto
para reducir la posibilidad de lesionar estructuras anatbmicas como nervios,
cavidades o causar desgarros mucosos, asi evitaremos ulceraciones o
laceraciones en el reborde alveolar por lo tanto habria un equilibro en el

sistema estomatognatico. (Cosmegay & Aytés, 2004).

Con el uso de proétesis totales en el paciente lograremos detener la posible
reabsorcién 6sea de los rebordes alveolares por la distribucion equilibrada de

las fuerzas masticatorias.

En el presente caso clinico se describe una paciente de sexo femenino con
antecedentes personales patolégicos de osteoporosis, actualmente con
tratamiento farmacolégico de bifosfonatos (ibandronato) 150mg 1 vez al mes
por via oral, estos son una clase de agentes encargados de bloquear la
reabsorcion del hueso y la renovacion del mismo, son utilizados para
enfermedades como la osteoporosis, prevencion de metastasis 6seas,
cancer de mama. (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).



1.3 Objetivos

Objetivo General

Elaborar un adecuado plan de tratamiento para pacientes que ingieren
bifosfonatos para mejorar las condiciones que facilite la rehabilitacion

integral.

Objetivos Especificos

1. Devolver el contorno al reborde alveolar para una buena adaptacion de la
protesis total.

2. Restablecer una estética ideal en el paciente dandole una atencién de

calidad.

3. Concientizar al paciente sobre el uso adecuado de los habitos de higiene

oral.

4. Ofrecer un tratamiento que permita corregir la estética a través de

elementos previos como sus dientes, color, forma y tamafo.



Il MARCO TEORICO QUIRURGICO

2.1 Caracteristicas y composicion del tejido 6seo

El maxilar superior y la mandibula presentan importantes diferencias
estructurales que van a modificar los resultados de densidad, la posible
ubicacion de los implantes osteointegrados y la respuesta ante éstos.
(Goémez de Ferraris, 2007).

El maxilar superior posee mayor proporciéon de hueso esponjoso Yy, por lo
tanto, sus corticales son mas estrechas, lo que le confiere menos
consistencia y resistencia. La cortical externa es menos gruesa que la interna
en la region incisal y canina, igualandose a nivel molar. (Gémez de Ferraris,
2009).

La mandibula esta compuesta fundamentalmente por cortical, presentando
un 20% de esponjosa a nivel incisal y s6lo un 10% en la region premolar. La
cortical externa es mas gruesa, y, en general, ambas corticales tienen mayor

espesor al acercarse a la regién molar. (Gomez de Ferraris, 2009).

2.1.1. Caracteristicas histologicas del tejido 6seo

Constituido por tejido conectivo especializado que contienen células y matriz
extracelular. Sustancias minerales en un 60%, agua 20% y componentes

organicos en un 20%. (Raspall, 2007). (Gémez de Ferraris, 2009).

Es importante recalcar que los compuestos inorganicos minerales son los

encargados de proporcionar la rigidez y dureza al tejido y los componentes



organicos y agua se encargan de dar cierto grado de elasticidad y resistencia
a las fracturas. (Gomez de Ferraris, 2009).

Existen dos tipos de células los preosteoblastos y preosteclastos estos se
originan de las células mesenquimaticas indiferenciadas que se originan en
el tejido conectivo formando parte del periostio, endostio y tejido perivascular.
De estas células se originan los osteoblastos y los osteocitos. (Gomez de
Ferraris, 2009).

Células Vaso sanguineo
oOseas de

Osteoblastos revestimiento Q/:Q%//// Células
o bordeantes precursoras
a O de osteoclastos
©

Osteoclasto

Osteoide

Matriz dsea Osteocito
mineralizada

Fig.1 Esquema de células de tejido 6seo

Fuente: Gomez de Ferraris, 2007.

Los osteoblastos estan encargados de la sintesis, secrecion y mineralizacion
de la matriz organica, son células cuboides mononucleadas con citoplasma,
entre las propiedades de los osteoblastos tienen receptores de la vitamina
D3, estos estan ubicados en la superficie del tejido 6seo siempre debido a

solo pueden crecer por aposicion. (Ross & Pawlina, 2008).




Los osteocitos se encuentran encerrados en cavidades o lagunas dentro de
la sustancia osteoide que se calcifica después que los osteoblastos secreta
dicha sustancia, asi toman verdaderamente su nombre. Estos son

responsables de mantener la matriz 6sea. (Ross & Pawlina, 2008).

Los osteoclastos son células encargadas de la regeneracion éOsea, son

multinucleadas hasta con 50 nucleos (Craig A. Camby, 2007).

Se sitan en las superficies 6seas, excepto en el ligamento periodontal, lugar
en donde se encuentran en el tejido conectivo proximo al hueso alveolar,
como ya se ha comentado, son los responsables de la reabsorcion Osea,
formando unas lagunas 6seas denominadas de Howship. Una vez terminado
el proceso de reabsorcion, dichas lagunas son invadidas por los osteoblastos
que se encargan de la neoformacion de hueso (Gomez de Ferraris, 2009).

2.1.2 Edentulismo

El edentulismo es la pérdida parcial o total de las piezas dentales
permanentes por varios factores que puedes ser congénito o adquirido.
(Goémez, 2012).

Cuando el paciente presenta esta condicion suele verse afectado la estética,
la estabilidad mandibular, la masticacién, la fonacion provocando una
progresiva baja autoestima al verse afectado la calidad de vida de quien lo
padece (Besoain F & Thomson F, 2012).

En dicha condicién se pierden los dientes naturales ya sea por factores
etiolégicos como la caries, enfermedad periodontal o traumatismos,
provocando una reabsorcion progresiva de los maxilares, complicando asi la

rehabilitacion oral del paciente convirtiendose en una meta para el



profesional el devolver la correcta oclusion. (C. D’'Hyver & L. Gutiérrez, 2014).
(Misch, 2009).

Una persona edéntula va a presentar problemas de salud, problemas en la
cavidad oral y sobre todo una deficiente calidad de vida ya que su dieta va a
variar asi como el gusto de los alimentos trayendo como consecuencia la

malnutricion y desnutricion. (Gomez, 2012).

2.1.3 Caracteristicas de la pérdida 6sea en el maxilar superior

edéntulo
La pérdida 6sea maxilar es mucho méas notoria en la boveda palatina,
provocando la aparicion tejido fibroso en el reborde. En la parte anterior del
maxilar la pérdida 6sea es vestibular e inferior provocando que la cresta

alveolar se mueva hacia atras perdiendo el soporte labial (Raspall, 2007).

Fig.2 Esquema de una ortopantografia de los maxilares edéntulos
Fuente: Raspall, 2007.



2.1.4 Caracteristicas de la pérdida 6sea en la mandibula

edéntula

La reabsorcion Osea en la mandibula es 4 veces mayor que el maxilar
superior. El patron de pérdida 6sea de la mandibula edéntula depende de
factores como la secuencia de exodoncias y la presencia de una protesis en
dicha arcada o en la antagonista. La reduccion de la altura y la anchura hace
que la cresta alveolar se mueva en sentido anterior adoptando una de filo de
cuchillo. La pérdida de la altura 6sea puede dejar en la superficie al nervio
mentoniano el cual puede sufrir compresion por parte de la protesis dentaria.
(Raspall, 2007).

2.1.5 Repercusién sobre el perfil facial

El perfil facial de un individuo, en su tercio medio e inferior, estd dado
directamente por la relacién de oclusién entre el maxilar y la mandibula, la
progresion de la (clase | a la clase VI) causa cambios en la relacién

intermaxilar (Raspall, 2007).

Anterior: la combinacién del movimiento del movimiento posterior de la
cresta maxilar y el movimiento anterior de la cresta mandibular da como

resultado un perfil en relacion clase Il (Raspall, 2007).

Transversal: se da un estrechamiento de la arcada maxilar y un

ensanchamiento de la arcada mandibular (Raspall, 2007)

Vertical: se da un aumento en la distancia interarcada, provocando una
autorrotacion mandibular que va a disminuir el tercio inferior facial (Raspall,
2007).
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Fig.3 Perfil facial clasico de un paciente edéntulo bimaxilar Fuente:
Raspall, 2007

2.1.6 Evaluacion de los tejidos de soporte

El paciente que es candidato una cirugia preprotésica debe ser evaluado por
el cirujano y el rehabilitador oral, procurando g esto sea al mismo tiempo para
unificar criterios (Raspall, 2007).

Hueso: se debe realizar inspeccién visual y palpacién valorando la forma de
la arcada, presencia de socavados, prominencias, torus y exostosis,

localizacion de nervios, asi como las relaciones interacadas (Raspall, 2007).

Se debe analizar radiograficamente realizando una panoramica de maxilares
que va a evaluar al hueso, relacion de los reborde alveolares con estructuras

anatdmicas vecinas y la existencia de patologias (Raspall, 2007).

Tejidos Blandos: nos sirve para evaluar las dimensiones de la encia
queratinizada, presencia de tejido mdévil, inserciones fibromusculares y la
profundidad del vestibulo (Raspall, 2007).
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2.1.7 Tiempos quirudrgicos

Anestesia

La anestesia es usada en odontologia para diversos procedimientos esta es
de tipo local, dentro de dichos procedimientos se encuentra las extracciones
dentales que requieren de anestesia que son farmacos que producen un
bloqueo reversible de la conduccion del impulso nervioso, inhibiendo la
funcién sensitiva y motora de las fibras nerviosas y suprimiendo la

sensibilidad dolorosa (Martinez, 2009).

Los anestésicos en odontologia se presentan en ampollas de 1.8ml de
solucion al 2.3% o0 4 % en forma de clorhidrato generalmente asociado a un
vasoconstrictor en proporciones de 1: 25 000, 1: 50 000, 1: 100 000, 1: 200
000, 1: 250 000 (Soleto & Trujillo, 2010).

Se los divide de acuerdo a la duracién de su accién y su potencia en:

De corta accion y baja potencia: procaina (Cosme Gay Escoda & Aytés,
2004).

De accion media y potencia intermedia: lidocaina y mepivacaina (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004).

De larga accién y mayor potencia: bupivacaina (Cosme Gay Escoda & Aytés,
2004). (Tabla. 1)

Anestesia superficial ~ Anestesia infiltrativa Anestesia regional

Spray Submucosa

Jalea Subperibstica

Pomadas Intradsea Maxilar
Parches Intraligamentosa

Tabla.l Tipos de Anestesia

Fuente: Macouzet, 2005. Elaborador Ma. Belén Salazar M.
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Técnicas anestésicas

Anestesia superficial

Mucosa se puede utilizar anestesia topica en spray, jalea, pomadas y

parches (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).
Submucosa se encarga de anestesiar la parte superficial, existen 3 tipos:

Submucosa superficial: se aplica debajo de la mucosa. (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004).

Paraapical supraperiostica: se aplica entre la mucosa y el periostio (Cosme
Gay Escoda & Aytés, 2004

Papilar se aplica directamente a la papila interdentaria (Cosme Gay Escoda
& Aytés, 2004).

Supraperiostica se aplica entre el periostio y la cortical. (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004). (Figura.4)

Fig.4 Supraperidstica

Fuente: Cosmegay & Aytés, 2004.

Intradsea se aplica en el espesor de la medular del hueso (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004).
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Intraligamentosa se aplica en el espacio periodontal (Cosme Gay Escoda &
Aytés, 2004).

Intrapulpar se aplica una minima cantidad en la camara pulpar o en el

conducto radicular (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

Tiempos operatorios

Sindesmotomia

“Consiste en la liberacion de los ligamentos que une el diente a la encia.”
(Cardenas & Aguilera, 2010, p.274). Se realiza con elevador,
periostotomo/sindesmétomo recorriendo todo el surco gingival. (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004).

Prension

Se toma el diente con el férceps lo mas profundo a nivel del cuello dentario
sin lesionar el hueso alveolar. Este paso se realiza cuando se va realizar con
férceps, no es necesario cuando la luxacion se realiza con elevadores.
(Cardenas & Aguilera, 2010)

Luxacién

Se trata de romper las fibras periodontales y dilatar el alveolo, es necesario
realizar movimientos con el férceps de rotacion, balanceo o con elevadores
(Cardenas & Aguilera, 2010)

Traccion
Consiste en realizar los movimientos desplazando el diente fuera de su
alveolo dentario (Cardenas & Aguilera, 2010).

Extracciones simples, restos radiculares.
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La presencia de restos radiculares es muy frecuente en la practica diaria por

varios motivos entre los cuales encontramos la poca o nula salud bucal del

paciente, la falta de educacion preventiva y curativa que se imparte. Todo

aquello da como resultado un desinterés general en la salud bucal que hace

muy frecuente ver bocas sépticas llenas de restos radiculares (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004).

Se considera los siguientes tipos de restos radiculares:

Raices que emergen del proceso alveolar, es decir, que son
perfectamente visibles en el examen intrabucal, y que presentan
suficiente tejido dentario para poder realizar una correcta prension con
un férceps, esto se pueden dar como consecuencia de un proceso
progresivo de la caries o raices de dientes fracturados en anteriores
intentos de extraccion, en la misma sesidn quirdrgica 0 por

traumatismo accidental (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

Raices que estan en mayor o menor grado recubiertas por la encia o
la mucosa bucal y que presentan una superficie adecuada para que
un férceps haga una prensa correcta y Util, en estos restos radiculares
se realiza la extraccion con elevadores, con o sin ostectomia esto se
puede dar como consecuencia de un proceso de caries profundo y
avanzado que destruye todo el tejido dentario coronal y las raices
guedan en menor o mayor grado en la encia (Cosme Gay Escoda &
Aytés, 2004).

Técnicas para la extraccion de restos radiculares:

Es la técnica clasica que se realiza con forceps y elevadores.

La técnica utilizada es la clasicas mediante: forceps, elevadores o técnica
combinada (Raspall, 2007).
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Técnica con elevadores: Los elevadores se utilizan normalmente para
realizar la sindesmotomia y para luxar el diente a extraer como paso previo al
uso del forceps. En ocasiones esta puede llegar a ser complementada con
este mismo instrumental que es especialmente util para la extraccion de

restos radiculares (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

Los elevadores suelen aplicarse a la extraccion de dientes unirradiculares o
multirradiculares, si estos tienen las raices fusionadas y cénicas, es como si

fuera una Unica raiz (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).
Indicaciones para la extraccion con elevadores sin ostectomia

- Dientes monorradiculares, con raices rectas sin bifurcaciones ni
dislaceraciones y sin cementosis, o de restos radiculares en las

mismas condiciones (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

- Dientes multirradiculares que tienen las raices fusionadas y poco

retentivas (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

- Extracciones de dientes multirradiculares que pueden estar ya
separadas o con odontoseccién previa (Cosme Gay Escoda & Aytés,
2004).

Técnica con forceps: los restos radiculares que ofrecen una superficie
adecuada para realizar una prensa correcta podran ser extraidos con

férceps. (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

Indicaciones para extraccion con férceps

- Raices de dientes unirradiculares que son visibles a través de la encia
o de la mucosa bucal y sin presencia de mal formaciones. (Cosme
Gay Escoda & Aytés, 2004).



16

- Raices que quedaron tras fracturas antiguas o en exodoncias
frustradas y que por un proceso inflamatorio crénico de expulsion se
han elevado en su alvéolo hasta permitir la aplicacion del forceps
(Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

- Raices de dientes multirradiculares en los que las caries ha destruido
toda la corona dentaria hasta separar las raices entre si,
individualizandolas perfectamente pero dejando estructura suficiente

para hacer correcta prension (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004).

Cuidados de la cavidad

Se realiza una inspeccion visual y digital del alveolo después de la extraccion
para descartar que existan interferencias en la cicatrizacion, asi se evitara
presencia de dolor o molestias en el paciente y posibles reintervenciones.
Una vez que se extrae el diente se debe verificar la integridad del diente para
asegurarnos que se realiz6 la exodoncia completa (Cosmegay &Aytés,
2004).

- Estudiar el estado de las paredes Oseas para descartar fracturas de la
cortical, de existir algun fragmento suelto se debe eliminar con la pinza
gubia, lima de hueso o fresas (Cosmegay & Aytés, 2004).

- lrrigacion profusa del campo quirdrgico con suero o agua destilada,
para eliminar cuerpos extrafios (Cosmegay & Aytes, 2004).

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

- Constatar que exista el sangrado adecuado para la formacion del

coagulo (Cosmegay & Aytés, 2004).
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Sintesis

- Consiste en unir o aproximar los bordes del colgajo colocando puntos
en forma simple, suelto, de “X” o “U”. (Cosme Gay Escoda & Aytés,
2004)

Indicaciones pos-operatorias

- Los cuidados posoperatorios a una exodoncia son responsabilidad
tanto de odontdlogo como del paciente, se le entrega al paciente en
forma clara la receta con la medicacion que requiere. En cuanto al
paciente hay que recomendarle las normas que debe seguir después
de su intervencién (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas &
Aguilera, 2010).

- No realizar enjuagues durante las primeras 24 horas ni hacer
movimientos repetitivos de succion. (Cosme Gay Escoda & Aytés,
2004). (Céardenas & Aguilera, 2010).

- No fumar ni tomar alcohol después de la exodoncia (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas & Aguilera, 2010).

- Colocar frio local externo durante las 12 a 24 horas con intervalos de
10 minutos (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas &
Aguilera, 2010).

- En dias posteriores realizar enjuagues con clorhexidina al 0.12%
durante 15 dias y mantener higiene dental adecuada (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas & Aguilera, 2010).

- No exponerse al sol, calor ni realizar actividad fisica durante las
primeras 72 horas (Cosme Gay Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas &
Aguilera, 2010).
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- La alimentacién debe ser fria y suave durante las primeras 24 horas
para evitar la disolucion del coagulo sanguineo formado. (Cosme Gay
Escoda & Aytés, 2004). (Cardenas & Aguilera, 2010).

2.2.1 Regeneracion 6sea post extraccion.

El hueso es un tejido dinAmico capaz de regenerarse que se encuentra en
constante formacion y reabsorcidn, este proceso se lo denomina remodelado
que permite la renovacion del hueso entre un 5% a 15%al afio en

condiciones normales (Fernandez, Hernandez & Colaboradores, 2006).

Una vez que se establece el reborde desdentado se produce una perdida
tridimensional y progresiva del volumen del reborde alveolar, con reduccion
de las trabéculas odseas, disminucién de la actividad osteoblastica del
osteocito y deshidratacion del tejido inorganico, podremos observar
notablemente la casi ausencia del tejido esponjoso y presencia en gran

cantidad del hueso cortical (Besoain F & Thomson F, 2012).

2.2.2 Osteoporosis

Osteopenia

Es la condicion del hueso donde la densidad 6sea es menor que la normal.
La Osteopenia es considerada una antesala de la osteoporosis, no existen
fracturas. ElI T-score es una prueba para medir la densidad O0sea es una
forma de diagndstico entre la osteopenia y osteoporosis, si se encuentra
entre -1.0 y -2.5 es osteopenia y mayor a -2.5 es osteoporosis. Sin
embargo, no toda persona diagnosticada con osteopenia desarrollara
osteoporosis. (Ponce Vargas A, 2014.)

Definicion

Osteoporosis:  etimolégicamente significa “hueso poroso”. Es una

enfermedad metabdlica del hueso que se caracteriza por la disminucién de
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su resistencia debido a a perdida de las trabéculas 6sea, lo que predispone
al individuo que la padece a sufrir fracturas por traumatismos pequefios, es
un problema de salud publica global cuya importancia va aumentando con el
envejecimiento de la poblacion (Castello, 2009).

Es importante conocer que la osteoporosis es una condicion médica tratable
y el riesgo de fractura se reduce cuando se realizan cambios en el estilo de
vida y tratamientos médicos adecuados (Mufioz M, Varsavsky M & Avilés,
2010).

Epidemiologia

Segun criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia
se estima en un 30% de las mujeres caucasicas y en un 8% de los varones
caucéasicos mayores de 50 afios, y asciende hasta un 50% en mujeres de
mas de 70 afios.(OMS)

La osteoporosis puede afectar a todas las edades pero es mucho mas
comldn en mujeres mayores. Las mujeres son mas propensas a padecer
osteoporosis debido a la acelerada perdida de la densidad 6sea por la caida
de los niveles de estrogenos en afios posteriores a la menopausia, en
edades jovenes la diferencia entre la mujer y el hombre en cuanto a la
osteoporosis es 8:1. Y en edades mayores a los 75 afios se presenta en una

proporcion 2:1. (Mufioz M, Varsavsky M & Avilés, 2010).
Clasificacion

Tipo | (postmenopausica): perdida desproporcionada de trabéculas, con
fracturas vertebrales y del antebrazo, se da en mujeres posmenopausicas de

edad media, predominio de 6:1 en mujeres (Harrison, 1996) (Rozman, 2010)

Tipo Il (Senil): aparece en hombres y mujeres mayores de 75 afios y se
asocia a fracturas de cuello femoral, humero, tibia y pelvis, predominio

2:1muejres - hombres. (Harrison, 1996) (Rozman, 2010)
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Incidenciay Prevalencia

Mujeres mayores de 50 afios tienen un riesgo del 16 al 17 % de sufrir una
fractura (Mendoza, 2003)
La prevalencia de osteoporosis en cadera en mujeres blancas es del 21%,

en hispanicas del 16% y en afroamericanas el 10% (Mendoza, 2003).

Factores de Riesgo

Menopausia

Condicién de riesgo méas importante para esta enfermedad. En el mundo
occidental se mantiene la edad media de presentacion de la menopausia a
los 45 afios mientras que, la esperanza de vida ha aumentado hasta superar
los 80 afos. Esto condiciona que la mujer pase mas de la tercera parte de su
vida en menopausia. La deprivacion estrogénica supone una falta de freno a
la accion de los osteoclastos y esto conlleva una pérdida acelerada y
desproporcionada de hueso trabecular (alto remodelado 6seo). El riesgo es
mayor cuanto mas precoz es la edad de la menopausia, y mucho mas
intenso cuando la deprivacion hormonal es brusca, como ocurre en la

menopausia quirargica (Mendoza, 2003).

Edad

Es un factor de riesgo independiente para desarrollar osteoporosis, pero esta
intensamente relacionado con la menopausia en la mujer. En el hombre la
edad es un factor de riesgo mas especifico. Con la edad se producen
multiples condicionantes fisiopatoldgicos: menor actividad osteoblastica
0sea, menor absorcion intestinal de calcio, defectos nutricionales, carencia

de vitamina D, baja exposicion solar y sedentarismo (Mendoza, 2003).

Genética

Aunque la osteoporosis es mas frecuente en hijas de madres osteoporoticas,
no se ha podido establecer un patron de transmision genética especifico de
la enfermedad. (Mendoza, 2003).
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Estilos de vida

Es fundamental para conservar la masa 6sea. Engloba aspectos que tienen
que ver con la dieta, los habitos y la actividad fisica. Son factores que
influyen con poco peso especifico cada uno, pero de forma persistente a lo
largo de la vida y potenciandose entre si. (Castello, 2009).

Ingesta de calcio

La ingesta de calcio en la dieta es necesaria para un metabolismo éseo
normal. Durante la etapa de desarrollo del esqueleto condiciona el pico
méaximo de masa Osea. El adulto sano con ingesta inadecuada de calcio
tiene incrementada la pérdida de masa Osea. La ingesta recomendada de
calcio depende de la edad y circunstancia individual (embarazo, lactancia,
crecimiento, menopausia, etc.) pero oscila alrededor de 1.000 -1.200 mg /dia.
(Castello, 2009).

Leche entera 1 taza 250cc 300mg
Yogurt 1 taza 250cc 200-300mg
Queso 30gr 150-185mg
brécoli 1tallo 158mg
Vitamina D

Las necesidades de vitamina D estan entre 400-800 U.l. diarias. En nuestro
medio, una dieta variada y una exposicibn moderada a la luz solar es
suficiente. Sélo es necesario suplementarla en situaciones deficitarias:
algunos ancianos asilados, latitudes con poca incidencia de luz solar,

cuadros de malabsorcion de grasa. (Castello, 2009).

Tabaco
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Se habla de un efecto téxico directo del tabaco, disminuyendo la actividad
osteoblastica del hueso. También sabemos que el tabaco disminuye la

absorcion intestinal de calcio. (Castello, 2009).

Alcohol

Es el toxico méas perjudicial. EI consumo crénico de alcohol tiene efecto
directo depresor sobre la actividad del osteoblasto y se asocia con
alteraciones del metabolismo mineral éseo del calcio, fosforo y magnesio;
altera el metabolismo de la vitamina D; provoca alteraciones endocrinas y

nutricionales. (Castello, 2009).
Ejercicio fisico

Tiene un papel importante para el crecimiento y la remodelacion del hueso a
lo que también contribuye la presién y tension muscular. El habito sedentario
y todas las situaciones que conllevan inmovilizacion, suponen la ausencia de
estos estimulos y condicionan la posibilidad de desarrollar o agravar una

osteoporosis. (Castello, 2009).

Signhos de osteoporosis en odontologia

Hay varios signos que alertan a los dentistas sobre la osteoporosis como la
pérdida de masa 6sea en la mandibula, perdida de dientes por su baja
densidad oOsea y la necesidad de dentaduras postizas en mujeres

posmenopausicas. (Castello, 2009).

Diagnostico

Hay q distinguir entre el diagndstico de osteopenia y osteoporosis

Se lo realiza mediante la evaluacion de los factores de riesgo y la medicion
de la densidad 6sea. (Zanchetta, 2001).
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Densitometria Osea

Es la medicién de la densidad calcica de un hueso. Su fundamento técnico

se basa sobre la propiedad de los tejidos de absorber una porcion de la

radiacion ionizante emitida por una fuente, la que posteriormente es

registrada por un detector situado por detrds del hueso en estudio. La

cantidad de radiacion absorbida es inversamente proporcional al contenido

mineral existente generalmente se la realiza en la region lumbar y fémur
(Zanchetta, 2001).

Tratamiento

Administracion de estrégenos 0.625mg/d (Harrison, 1996).

Calcio oral 1-1.5 d/d (Harrison, 1996).

Ejercicio regular (Harrison, 1996).

PTH induce a la formacion 6sea (Harrison, 1996).

El tratamiento farmacologico incluye dos tipos de farmacos: agentes
antirresortivos y anabdlicos (Castelo C & Branco, 2009).

Los agentes antirresortivos aumentan la resistencia 0sea, este efecto
reduce la resorcion y evita mayores dafios estructurales del hueso
trabecular al reducir la porosidad cortical. Dentro de los antirresortivos
encontramos a los bifosfonatos que son de los mas usados (Castelo C
& Branco, 2009).

Los agentes anabdlicos aumentan la resistencia 0sea al aumentar la
masa 6sea por un aumento en el nimero de unidades multicelulares
Oseas, con lo cual se logra que la fase de formacion sea mayor que la

fase de resorcion (Castelo C & Branco, 2009).

2.2.3 Bifosfonatos

Son agentes encargados de inhibir la reabsorcion de hueso y la renovacion

del mismo, eliminando asi la actividad de los osteoclastos y disminuyendo su
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vida util estos se encargan de tratar la osteoporosis y la metastasis maligna
en el hueso (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

La toma de bifosfonatos a nivel mundial la usan millones de mujeres
posmenopausicas para estabilizar la perdida de hueso causada por la
osteoporosis es importante saber que también se utiliza en pacientes con
cancer para ayudar a controlar la perdida de hueso (Hupp J, Ellis E & Tucker
M, 2014).

Mecanismo de Accidn

Se basa en la union del bifosfonato al mineral del hueso en donde se
concentran y acumulan con el tiempo (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

Los bifosfonatos disminuyen la actividad osteoclastica previniendo la
reabsorcion 6sea lo que ayuda a preservar el hueso (Castellanos J, Diaz L &
Lee E, 2015).

Hay varias formas administrarse los bifosfonatos por via intravenosa
generalmente en pacientes con cancer que tienen metastasis 6seas Yy otros
por via oral como es el caso de la osteoporosis, la elecciéon del farmaco
depende del cuadro médico que se va a tratar y la potencia que tenga el
farmaco (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)

Factores de Riesgo

- Dosis (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)
- Via de administracion (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)
- El tiempo de uso (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)

- Tratamientos con quimioterapias o corticoides (Hupp J, Ellis E &
Tucker M, 2014)

- Pacientes con habitos de tabaquismo (Hupp J, Ellis E & Tucker M,
2014)



25

Los siguientes bifosfonatos estan aprobados por la Administracion de Drogas
y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos para el tratamiento de la

osteoporosis:

e [Fosamax (nombre genérico: alendronato sodico) via oral, dosis diaria o
semanal. (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)

o Actonel (nombre genérico: risedronato) via oral, dosis diaria o semanal

e Boniva (nombre genérico: ibandronato) via oral, una al mes o cada tres
meses. (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)

e Reclast (nombre genérico: &cido zoledrénico) via intravenosa una vez al
afio. (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014)

Tratamiento dental de los pacientes que van a tomar bifosfonatos

El odontélogo deberia revisar a los pacientes que va a recibir terapia con

bifosfonatos y tratarlo previamente (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

Por lo tanto si existen dientes con un mal prondstico convendria extraerlos
previo a la administracion de los bifosfonatos o tan pronto como sea posible
después de la instauracion del tratamiento, de ser posible la instauracién del
tratamiento con bifosfonatos debe retrasarse de 4 a 6 semanas después de
un procedimiento invasivo como es una extraccion dental para darle al hueso
la posibilidad de recuperarse (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

Es muy importante educar a los pacientes sobre el adecuado manejo de su
salud oral como son el realizarse profilaxis dental, el control de caries y la
odontologia restauradora para el mantenimiento funcional de los dientes
sanos, también es importante la revisidn en pacientes que poseen protesis
totales o parciales en busca de zonas de traumatismos de la mucosa (Hupp
J, Ellis E & Tucker M, 2014).
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Los dentistas necesitan estar en contacto con el médico tratante del paciente
para averiguar las causas por las que toma los bifosfonatos (Hupp J, Ellis E &
Tucker M, 2014).

El principal objetivo del odontdlogo es la eliminacion de zonas de potencial
infeccion, las coronas y protesis fijas extensas pueden no ser adecuadas
para algunos pacientes por esto debe evaluarse el ajuste, la estabilidad y la
oclusion de las prétesis y de ser necesario realizar el ajuste de los mismos
(Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

El objetivo es alcanzar un buen estado de salud para prevenir futuros
procedimientos invasivos, para ello también es necesario informarle al
paciente sobre las complicaciones que puede tener en boca por ingerir los
bifosfonatos como es la osteonecrosis del maxilar y mandibula que estan
asociados a estos y se le debe advertir sobre sefales temprana del
desarrollo de este cuadro (Hupp J, Ellis E & Tucker M, 2014).

Complicaciones Odontolégicas en pacientes medicados con

bifosfonatos.

- La complicacién a la que se exponen los pacientes medicados con
bifosfonatos es el desarrollo de la osteonecrosis maxilar.(Moya &
Guerra, 2014)

- Para dar un correcto diagnostico clinico se debe interpretar los signos
y sintomas que refiere esta patologia. (Moya & Guerra, 2014)

- Las manifestaciones clinicas intraorales son: dolor sordo y constante,
movilidad dentaria, tumefaccion, supuracién purulenta, parestesia en
el nervio dentario inferior. Las manifestaciones mas frecuentes son en
la regiébn de linea milohioidea y en la cresta alveolar mandibular.
(Moya & Guerra, 2014)

- Las manifestaciones extraorales son: presencia de fistulas, aumento
del volumen de tejidos blandos de la region cervicofacial. (Moya &
Guerra, 2014)
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- Se ha acordado establecer el riesgo-beneficio del consumo de
bifosfonatos asi como establecer medidas preventivas y terapéuticas
en pacientes ya diagnosticados con Osteonecrosis maxilar. (Moya &
Guerra, 2014)

Estadio Descripcion Tratamiento
Paciente de riesgo Bajo tratamiento con Bf | Control y prevencion
odontol6gica
Estadio O Sin exposicion 6sea, Control, prevenciéon y
refiere dolor sordo sin restauracion
causa dental que lo odontoldgica.

explique, que se puede
irradiar a la regiéon
temporomandibular.
Rx: reabsorcion 6sea y
ensanchamiento del
ligamento periodontal.

Estadio 1 Exposicion Gsea, Enjuague de
asintomatico y sin clorhexidina al 0,12%
signos de infeccion. c/12h via oral, por 15
dias mas control y
prevencion
Estadio 2 Exposicion 6sea, Amoxicilina+ Ac.
sintomatica y con Clavulanico c¢/12h por
signos de infeccion. 15 dias.

Levofloxacina 500mg
c/24h por 15 dias.

Estadio 3 Exposicién de hueso Farmacologia de
necrotico hasta la base | estadio 2 mas
mandibular o seno eliminacion de
maxilar, dolor, infeccién, | secuestros 0seos,
fistula oral. lavado profuso con

clorhexidina al 0,2%,
utilizar sutura
reabsorbible.

Tabla.2 Estadio descripcion y tratamiento de pacientes bajo tratamiento
con BF

Fuente: Moya & Guerra, 2014 Elaborador Ma. Belén Salazar M.
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1. MARCO TEORICO PROTESIS TOTAL

3. Rehabilitacion en pacientes edéntulos totales

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

de vida y autoestima. (Martinez, 2011).

Muchas de estas personas no tienen el conocimiento de que es una protesis
total, sus pros y contras y por esta razon toman tan a la ligera la pérdida de
sus piezas dentales, sin saber que este problema tiene una solucion.
(Martinez, 2011).

Una protesis dental propiamente dicha es un aparato que se utiliza para

restaurar o sustituir las piezas dentales perdidas (Martinez, 2011).

Introduccién a las Dentaduras inmediatas

La dentadura inmediata es aquella que se la confecciona sobre un modelo
obtenido, antes de la extraccibn completa de los dientes remanentes y se la
instala después de las mismas, todo esto con el objetivo de sustituir los
dientes perdidos (Tamaki, 1983; Limonta, 2006; Fuertes & cols., 2007;
Kumar, 2013; Gilboa & Cardash, 2009).

Este tipo de dentadura por lo general no debe ser la definitiva sino una
dentadura de transicion, ya que los tejidos adyacentes después de las

extracciones sufren multiples cambios y modificaciones, lo cual no sucede
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con las dentaduras totales convencionales (Fuertes & cols., 2007; Telles,
2011).

Existen dos tipos de dentaduras inmediatas, la dentadura clasica
convencional la misma que se espera que sea la dentadura definitiva y
permanente, en la cual después de un periodo de cicatrizacién (3-6 meses)
se puede realizar un rebase con el fin de conservar su adaptacion basal a las
estructuras de soporte y el segundo tipo de dentadura inmediata es aquella
llamada provisional o de transicion “para desechar”, la cual va a ser util
Unicamente por un tiempo limitado, por lo general el tiempo que dure la
cicatrizacion, después del cual se cambiara por una dentadura total

convencional o definitiva (Rahn & cols., 2011, Caputi & cols., 2013).

3.1.1. Generalidades de las dentaduras inmediatas.

Las dentaduras inmediatas no constituyen una técnica moderna, ya que son
conocidas hace méas de un siglo y aun no se sabe quien fue el precursor.
Segun Tamaki los autores que comenzaron con el concepto de dentaduras
inmediatas fueron Benedetti y Richardson en 1860, Rodrigues en 1861,
Atkinson y Herbast en 1863 (Tamaki, 1983, Diaz & Quintana del Solar,
2013).

En 1860 Richardson se enfoc6 en un servicio de dentadura inmediata.
Después de esto aparece la publicacion de Sears en 1923, donde menciona
que en casos donde existan piezas dentales remanentes, es sabio
considerar la posibilidad de construir dentaduras completas inmediatas antes
de remover los dientes y habla acerca de una guia quirargica e instalacion de
dentaduras inmediatas. Mas tarde aparece la primera publicacién acerca de
las dentaduras inmediatas de la cual se sabe fue escrita por Wistrow y Scheff

en 1983. A partir de esa época, varios autores han tratado ese asunto como
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es el caso de Fletcher, Doxater, Kazojian y otros mas (Goswani & Singh,
2012).

La técnica de confeccion de dentaduras inmediatas difiere de las
convencionales ya que es mas exigente y requiere de bastante habilidad y
conocimiento por parte del profesional, para su colocaciéon como su nombre
lo indica se lo realiza inmediatamente después de las extracciones de los
dientes remanentes y no es necesario esperar la cicatrizacion como pasa en
el caso de las dentaduras convencionales (Goswani & Singh, 2012; Fuertes
& cols., 2007, Cacciacane, 2012).

Lo que se busca al confeccionar una dentadura inmediata es reducir el golpe
fisico y psiquico que se produciria en el paciente desdentado, ya que permite
una etapa de transicién o acostumbramiento al uso de una dentadura total
sin cambios faciales ni alteraciones en su estética. Devolviendo también la
funcién y la fonética (Caputi & cols., 2013; Fuertes & cols., 2007; Kumar,
2013, Nagaraj & cols., 2012).

3.1.2. Indicaciones de las dentaduras inmediatas

- Pacientes edéntulos parciales cuyos dientes naturales remanentes
deben ser extraidos (Preti, 2008; Goswani, 2012; Mallat Desplat &
Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar, 2013, Diaz &
Quintana del Solar, 2013).

- Pacientes con denticion afectada por caries excesivamente destructiva
o enfermedad periodontal, en la cual la extraccién es el Gnico plan de
tratamiento razonable (Preti, 2008; Goswani, 2012; Mallat Desplat &
Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar, 2013, Diaz &
Quintana del Solar, 2013).

- Que el estado general del paciente permita las extracciones multiples,
es decir se busca que el paciente se encuentre fisica y

psicolégicamente normal. (Preti, 2008; Goswani, 2012; Mallat Desplat
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& Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar, 2013, Diaz &
Quintana del Solar, 2013).

- Aceptacion del tratamiento por parte del paciente (Preti, 2008;
Goswani, 2012; Mallat Desplat & Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols,
2007, Kumar, 2013, Diaz & Quintana del Solar, 2013).

Contraindicaciones de las dentaduras inmediatas

Pacientes con enfermedades de compromiso sistémico (diabetes,
insuficiencia cardiaca, hemofilia, discrasias sanguineas, entre otras), en
estos pacientes el problema no es la confeccion de las protesis sino la
intervencion quirdrgica a la que se tienen que someter y los riesgos que trae
la misma: hemorragias, arritmias, taquicardias, entre otros (Diaz, 2001;
Limonta, 2006; Cacciacane, 2012; Mallat Desplat & Mallat Callis, 2004).

Ventajas de las dentaduras inmediatas

Evita al paciente problemas de estética, ofreciendo sostén a las mejillas y los
labios, evitando la perdida de los contornos faciales y la dimension vertical de
oclusion. (Martinez, 2011).

El paciente en la misma cita de extraccion, sale con sus dientes sin sufrir

periodos edéntulos (Martinez, 2011).

Sirve como una guia para resultados éptimos y estéticos ya que al tener los
dientes naturales en boca, eso permite copiar su forma, tamafio y posicion
natural. (Martinez, 2011).

Se evita que el paciente adopte habitos, gestos, posiciones o muecas que

disimulan la falta de dientes. (Martinez, 2011).

El paciente conserva su aspecto tanto fisico como psicolégico, de esta

manera evita la incomodidad social. (Martinez, 2011).
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Protege a los tejidos aislandolo del medio bucal, reduciendo el dolor, la

inflamacion y posibles infecciones postoperatorias. (Martinez, 2011).

Impide el desprendimiento del coagulo.

Constituye un medio para el acondicionamiento y conservacion de las
estructuras residuales (Preti, 2008; Kumar, 2013; Limonta, 2006; Fuertes &
cols., 2007; Nagaraj & cols., 2012; Tamaki, 1983; Rahn & cols, 2011;
Goswani & Singh, 2012; Diaz & Quintana del Solar, 2013).

3.1.3. Desventajas de las dentaduras inmediatas

El procedimiento es mas tedioso y mas largo por lo que se requiere de mas
citas, particularmente después de colocada la prétesis (Preti, 2008; Goswani,
2012; Mallat Desplat & Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar,
2013, Diaz & Quintana del Solar, 2013).

La rapida reabsorcion del reborde alveolar posterior a la cirugia, es una de
las desventajas de las dentaduras inmediatas, por lo que se necesitan de
rebases para brindar estabilidad a la protesis (Preti, 2008; Goswani, 2012;
Mallat Desplat & Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar, 2013,
Diaz & Quintana del Solar, 2013).

De la misma manera por la existencia de dientes anteriores remanentes, en
el momento de tomar las impresiones, se crea una retencién en la zona
anterior del reborde que cuesta capturar con precision la impresion (Preti,
2008; Goswani, 2012; Mallat Desplat & Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols.,
2007, Kumar, 2013, Diaz & Quintana del Solar, 2013).

Este tipo de protesis limita la evaluacion de la misma tanto en los aspectos
estéticos y fonéticos, ya que la Unica manera de probarlos es al final en la

colocacion definitiva posterior a las extracciones, cuando la proétesis se
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encuentra ya confeccionada (Rahn & cols, 2011; Goswani & Singh, 2012;
Kumar, 2013; Pacientes edéntulos parciales cuyos dientes naturales
remanentes deben ser extraidos (Preti, 2008; Goswani, 2012; Mallat Desplat
& Mallat Callis, 2004; Fuertes & cols., 2007, Kumar, 2013, Diaz & Quintana
del Solar, 2013).

3.1.4. Examen Clinico del Paciente

El examen clinico del paciente para dentaduras inmediatas, debe ser lo mas
completo posible, los datos obtenidos deben ser anotados en la historia
clinica, todo esto con el fin de tener buenos resultados. El orden o protocolo
a seguir debe ser igual al de la confeccion de una dentadura convencional.
Es importante indagar en cualquier antecedente médico por el cual el
paciente este cursando o curso en el pasado, realizar un correcto examen
intra y extra oral ayudandose de radiografias, modelos de estudio y
fotografias del paciente, de la misma manera es importante evaluar el perfil
psicolégico del paciente si es una persona receptiva, séptica, histérica o
indiferente (Tamaki, 1983; Rahn & cols., 2011).

3.1.5. Preparo Preoperatorio

La preparacion del paciente que va a recibir una dentadura inmediata se
basa en una intervencion quirargica, para lo cual antes de realizar la cirugia
en si se necesitaran examenes como pruebas de coagulacién y biometria
hematica todo esto junto con una preparacion del paciente, la cual consistira
en indicarle paso a paso al paciente los procedimientos que se tienen que
seguir para la colocacion de la dentadura inmediata, respondiendo a todas

sus dudas e incertidumbres (Fuertes & cols., 2007).

3.1.6. Preparacién Preliminar de la boca
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La técnica para la realizacion de estas proétesis inmediatas, difiere entre
autores, segun Tamaki, el menciona a dos autores, Winkler que propone la
extraccion de todos los dientes remanentes y la instalacion de la dentadura
inmediata en una sola cita, con el objetivo de minimizar el impacto de la
perdida de los dientes manteniendo la estética, la ventaja de esta técnica es
que en esta misma cirugia se realiza la reduccién de tuberosidades y
remocion de las espiculas 0seas; Leathers que es el otro autor, difiere con
Winkler, ya que él propone la extraccion de los dientes posteriores primero,
esperando un tiempo de seis semanas hasta su cicatrizacion y posterior a
esto la extraccion de los dientes anteriores, colocando la proétesis en esa
misma cita, la ventaja de esta técnica es una menor extension de la herida y
un acto quirargico mas corto (Tamaki, 1983, Lopez & Granizo, 2012; Gilboa &
Cardash, 2009).

3.1.7 Protocolo para realizacidén de una protesis inmediata

Toma de impresiones preliminares para conseguir modelos de diagnéstico.

El objetivo de la impresion preliminar, anatomica o de diagnoéstico, es lograr
una copia en negativo de los tejidos presentes en maxilar y mandibula,
tratando de reproducir al maximo los rebordes 6seos remanentes (Kawabe,
1992; Correa & cols., 2001).

Es de vital importancia poner énfasis y atencion a la forma del reborde con el
que se va a trabajar y a la calidad de tejido conjuntivo, ya que estos van
actuar directamente sobre el soporte funcional de la base de la protesis que

se va a construir (Kawabe, 1992, Cacciacane, 2012).

En ocasiones por la disposicion de los dientes remanentes es necesario la
colocacién de cera entre los espacios interdentales, para poder eliminar
posibles retenciones que puedan interferir con la toma de la impresion o
avulsiones accidentales por el grado de movilidad de los dientes remanentes
(Dixon, 2012, Cacciacane, 2012).
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3.1.8 Confeccidén de la cubeta individual

Obtenidos los modelos anatomicos, se delimita la futura base de la
dentadura, bordeando frenillos, inserciones musculares, zona post-dam y se
realiza alivio de la papila piriforme. En modelo inferior se alivia papila
piriforme y zona retromolar (Aguilar, 2002).

La profundizacion de la cubeta se la debe realizar a 2 — 3 mm del fondo del
surco vestibular, tanto en impresiones superiores como inferiores. Las
cubetas se las realiza con resina acrilica de autopolimerizacion o de
fotopolimerizacion, eliminando las zonas retentivas y creando alivios con
cera, incluyendo la zona de los dientes remanentes dando una forma
expulsiva. La cubeta debe tener una uniformidad y un grosor aproximado de
2 a 3 mm, esta deber constar de un mango que debe ser vertical y no debe
interferir con el borde del labio (Cacciacane, 2012; Diaz, 2001; Telles, 2011,
Dixon, 2012; Zarb & cols., 1994).

3.1.9. Sellado Periférico y toma de impresion secundaria del reborde

alveolar.

El paso previo a la toma de la impresion funcional o secundaria, es el ajuste
de la cubeta en la boca del paciente, es necesario poner atencion si es
existiera dislocamiento de la cubeta o alguna interferencia con frenillos o
inserciones musculares (Cacciacane, 2012; Nagaraj & cols., 2012; Sowter,
1981).

Teniendo ya estos ajustes, se procede a realizar el sellado periférico con la
finalidad de modelar los bordes de la cubeta individual y generar una mejor

retencion, para este paso el material mas usado es la godiva de baja fusion
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sin embargo, existen autores que mencionan el uso de poliéter y siliconas.
Existen técnicas para lograr un correcto sellado periférico con godiva
planteadas por distintos autores, generalmente se comienza por el sector
anterior, después el sector de premolares, molares y por ultimo la regién
posterior, es necesario que al colocar la godiva en boca, el paciente realice
movimientos musculares para generar una mejor impresion (Zarb & cols.,
1994).

La impresion secundaria o también llamada funcional, sera la impresion que
nos dard como resultado un modelo funcional o de trabajo sobre la cual va a

trabajar la proétesis total definitiva. (Kawabe, 1992)

3.2.1 Relaciones Intermaxilares

La dimension vertical se define como la distancia que existe entre dos
puntos, un punto fijo que es el maxilar superior y un punto moévil que es la
mandibula. La dimension vertical en oclusion hace referencia a la relacion de
la mandibula con respecto al maxilar superior cuando los dientes se
encuentran en oclusion habitual es decir no existe un espacio interoclusal. La
dimensién vertical en reposo es aquella en la que el paciente cierra la boca y
se mantiene en un descanso fisioldgico, es decir sus dientes superiores e
inferiores no ocluyen y se forma un espacio interoclusal libre este espacio es
la diferencia que existe entre la dimension vertical en oclusion y la dimension

vertical en reposo que aproximadamente es de 2-4 mm. (Kawabe, 1992).

Una de las ventajas de la dentadura inmediata es poder trabajar con una
dimensién vertical de oclusidon y una oclusion central o habitual que el
paciente previamente ya posee (Tamaki, 1983; Caputi & cols., 2013; Sisson
& cols., 2005; Diaz & Quintana del Solar, 2013).
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3.2.2. Placa base y rodetes

Obtenido ya el modelo definitivo se fabrican las placas bases sobre estos
modelos los mismos que van a estar confeccionadas con resina acrilica de
auto polimerizacidbn (como se menciono anteriormente), para sobre estas
realizar los rodetes de oclusiéon. El propésito de este paso es orientar los
rodetes de cera en relacion con el plano de oclusion y actuar como una guia

de oclusion para la futura protesis (Koeck, 2007; Tamaki, 1983).

La altura generalmente de los rodetes en el maxilar en la zona anterior debe
tener aproximadamente 20mm en total y en la zona posterior debe alcanzar
5mm, en los rodetes mandibulares en la parte anterior o frontal debe medir
18mm y en la zona posterior debe llegar al centro del trigono retromolar es
decir va a quedar en Omm, esto pasa generalmente en pacientes
desdentados totales sin embargo, en pacientes con dientes remanentes
presentes como en este caso, los rodetes deben realizarse a la misma altura
de los dientes (Koeck, 2007; Milano & Desiate, 2011, Diaz & Quintana del
Solar, 2013).

Al tener listos los rodetes, se los introduce en boca y se observa que tengan
una buena adaptabilidad, la extension de los margenes, la existencia de
puntos de presion en boca provocados por las cubetas y la relacion con las
estructuras vecinas, labios, mejillas y lengua. Al tener los rodetes en boca es
importante verificar el paralelismo del rodete en funcion al plano de Camper y
la linea bipupilar, para determinar el plano oclusal en sentido sagital. El plano
de Camper se lo realiza tomando en cuenta trago- ala de la nariz (Koeck,
2007; Diaz & Quintana del Solar, 2013).

Verificado todos los puntos anteriores en cuanto a los rodetes, se lleva al
paciente a su dimension vertical y oclusion habitual, reblandeciendo la cera
hasta alcanzar su oclusion central (Caputi & cols., 2013; Diaz & Quintana del
Solar, 2013).
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3.2.3. Montaje en articulador con arco facial del modelo superior e
inferior

El articulador es un artefacto que cumple con la funcién de fijar dos modelos,
el maxilar y el mandibular, para de esta manera registrar las relaciones
intermaxilares y reproducir los movimientos de la mandibula. El articulador se
complementa con un dispositivo conocido como arco facial, que es el
encargado de llevar los planos de orientacion de la boca al articulador
(Milano & Desiate, 2011).

Existen algunos tipos de articuladores: articulador arbitrario, estatico,
semiajustable y totalmente ajustable. En estos casos es ideal el empleo de
un articulador semiajustable ya que permite reproducir la inclinacion de
recorrido condileo, angulo de Bennett y la distancia intercondilea. (Tamaki,
1983).

Para poder pasar los registros previamente tomados en boca con los rodetes
se usa el arco facial y la horquilla metalica tomando en cuenta la linea media
del paciente al momento de introducirle en la boca. Una vez pasados los
registros al arco facial, se coloca sobre el articulador semiajustable y se
monta primero el modelo superior con yeso piedra hasta que contacte con la
platina superior y posteriormente se procede a realizar el montaje del modelo
inferior. (Zarb & cols., 1994; Tamaki, 1983, Diaz & Quintana del Solar, 2013).

3.2.4. Cirugia del modelo

Es un paso anterior a la cirugia en boca de los dientes a ser extraidos, esta
cirugia se la realiza en el modelo definitivo en donde en base a los
requerimientos clinicos se van extrayendo los dientes del modelo, dejando
algo muy parecido al alveolo post extraccion. Posterior a esto se van
articulando los dientes protésicos. (Cacciacane, 2012; Diaz & Quintana del
Solar, 2013).
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3.2.5. Encerado y construccion de la proétesis

Este constituye un paso que lo realiza el laboratorista, a partir de las
referencias previas del paciente, como el tamafio de los rodetes de
orientacion, tamafio y disposicion de dientes remanentes, oclusion central,
modelo antagonista sin embargo, también se puede tener como punto
referencial la papila palatina, para dientes anteriores superiores rugas
palatinas en especial el primer par sirven como guia para posicionar los

caninos. (Cacciacane, 2012; Criado & cols., 2012).

3.3. Cirugiay colocacién de la proétesis

3.3.1. Procedimientos pre protésicos

De acuerdo al caso que se va a tratar los procedimientos pre protésicos
incluyen alveoloplastias con extracciones; remodelado del reborde cuando se
presentan rebordes en filo de cuchillo o en general problemas en la forma del
contorno dados por varios motivos; alveoloplastia Intraseptal reduccion de
tuberosidades y eliminacion de torus. Y de la misma manera existen
procedimientos de tejidos blandos (Rahn & cols, 2011; Diaz & Quintana del
Solar, 2013; Criado & cols., 2012).

Después de la exodoncia de los dientes remanentes, se debe tomar en
cuenta la calidad de reborde que queda y si es o no adecuado para la
retencion de la futura protesis. EI remodelado 6seo, como su nombre lo dice
consiste en regularizar el hueso, para esto se realiza un colgajo de espesor
total que abarque toda la zona a tratar, para dicho procedimiento se pueden
utilizar lima de hueso, pinza gubia o pieza de mano, dependiendo de la
complejidad (Criado & cols., 2012; Lopez & Granizo, 2012).
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3.3.2. Colocacién de la prétesis

Una vez terminada la cirugia, se le coloca la dentadura inmediata,
desinfectandola previamente. Se le pide al paciente que cierre y se le realiza
una primera revision de oclusién y contornos, se revisa que no existan
puntos de presion y si lo existieran se deben hacer las modificaciones en ese
momento (Diaz, 2001; Cacciacane, 2012; Fuertes & cols., 2007, Preti, 2007;
Caputi & cols., 2013).

3.3.3. Indicaciones Posteriores
* No retirarse la dentadura sobre todo las 24 horas posteriores a la extraccion
bajo ningln concepto. (Preti, 2007).

* Aplicar hielo local en la zona de la cirugia (Preti, 2007).
* Analgésicos y antibioticos (Preti, 2007).
* Dieta blanda durante las primeras 24 horas (Preti, 2007).

* Chequeo a las 24 o 48 horas por el odontologo para remover la protesis y
de ser necesario realizar ajustes de la base de la prétesis (Criado & cols.,
2012; Diaz, 2001; Fuertes & cols., 2007; Diaz & Quintana del Solar, 2013).

Es de suma importancia explicarle al paciente que tanto la superficie 6sea
como la mucosa alveolar sufren notables cambios posterior a las
extracciones, para lo que se necesitan realizar varias modificaciones a la

dentadura y asi crear una adecuada retencion y estabilidad (Preti, 2007).

V. CASO CLINICO

4.1 Historia Clinica
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Se describira la informacién de la historia clinica incluyendo el registro de
primera admision, motivo de consulta, enfermedad o problema actual,
examen clinico y examenes complementarios, diagndstico y plan de

tratamiento. Seguido por la presentacion del caso clinico en forma detallada.

4.1.1 Datos de identificacion generales

Apellidos y nombres: L. M. G. N.

Lugar y fecha de nacimiento: Quito-Ecuador, 04 de agosto, 1940
Nacionalidad: Ecuatoriano

Grupo cultural: Mestiza

Edad actual: 74 afios

Sexo: Femenino

Estado civil: Casada

Ocupaciéon: Ama de casa

4.1.2 Motivo de consulta

Al preguntar el motivo de la consulta en la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de la UIDE, el paciente supo referir “Quiero ponerme unas
prétesis totales porque no puedo comer y me da vergiienza que me vean

”

asi.
4.1.3 Enfermedad o problema actual
Paciente de sexo femenino de 74 afios de edad, acude a la Clinica de

Especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador en

mayo del presente afio, al examen clinico intraoral se observa edentulismo
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parcial en maxilar, presencia de restos radiculares en los dientes 11, 21, 22,

23,27 y en mandibula edentulismo total.

4.1.4 Antecedentes personales y familiares

El paciente refiri6 como antecedente personal osteoporosis, contralada toma
de calcio y bonviva 150 mg comprimidos 1 mensual después del diagndstico
realizado 18 meses antes aproximadamente. No existieron antecedentes

familiares de relevancia.

4.1.5 Signos Vitales

Se realiz6 al paciente control de signos vitales y presentd: (Tabla. 3)

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

121/66 82 20 37

Tabla 3. Signos Vitales Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.

4.1.6 Examen del sistema estomatognatico

Examen Fisico
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Se observo una paciente cuya apariencia coincido con su edad, no se palpan
ganglios linfaticos ni alteraciones en glandulas salivales o articulaciones

temporomandibulares.

Peso: 68 kg contextura mediana

Talla: 1,62 m

Examen clinico extraoral

Se observo un paciente con un biotipo facial braquicefélico, con perfil
convexo, sin asimetrias faciales.

Examen clinico intraoral

Para detectar la presencia de alguna alteracion o patologia aparente se
analizé los diferentes elementos que componen el sistema estomatognatico.
(Tabla. 3) (Figura. A-B)

Labios Normal

Mejillas Normal

Maxilar Superior Edéntula parcial, rugas palatinas
pronunciadas.

Maxilar Inferior Edéntula total.

Lengua Normal

Paladar Ojival

Piso Normal

Carrillos Normal

Glandulas Salivales Normal

Oro Faringe Normal

ATM Normal

Ganglios Normal

Tabla 3.Examen Intraoral. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.

A
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Figura 5. Examen Extraoral. (A) Fotografia de frente. (B) Fotografia de

lado. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.
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Figura 6. Examen Intraoral. (A) Fotografia Arcada superior. (B)
Fotografia Arcada inferior. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.

En la ortopantomografia se observaron estructuras anatémicas sin patologia
aparente y sombras radiopacas compatibles con tejido 6seo alveolar maxilar
y presencia de restos radiculares, en el sector inferior se no se observa nada

de relevancia. (Figura.7)

Fig.7 Radiografia panoramica. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar

4.1.7 Diagnostico clinico o presuntivo

Edentulismo parcial con presencia de focos infecciosos en maxilar y en
mandibula edentulismo total.

4.1.8 Odontograma

En el odontograma se determiné ausencia total de los dientes en maxilar
inferior y en maxilar presencia de restos radiculares. (Figura.8)
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Fig.8 Odontograma. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.

4.2 Diagnostico

4.3 Diagnostico Definitivito

Edentulismo parcial superior, presencia de restos radiculares.

Edentulismo total inferior

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

protocolos quirdrgicos y protésicos. (Anexo 5, 6,7 y 8).

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

informado.

4.5 Plan De Tratamiento
Para la rehabilitacion integral del presente caso clinico, se requiere la

intervencion de dos grandes campos que son: las extracciones de los focos
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infecciosos y la rehabilitacion oral, cada una de ellas con sus protocolos de

manejo. (Tabla.4)

Resolucion de Urgencias

Control de la infeccion vy

reinfeccién bucal

Control del medio condicionante

Refuerzo o modificacion del
huésped

ALTA BASICA
Control de las infecciones no

resueltas como urgencias

Rehabilitacion

Monitoreo

ALTA INTEGRAL

El paciente no presenta

sintomatologia.

Su alimentacién es limitada y debe
evitar alimentos duros que puedan
lesionar la encia.

En el presente fue

caso no

necesario.

Extracciones de focos infecciosos

Prétesis total superior e inferior.
Control inmediato después de la
cirugia y luego de haber terminado
la rehabilitacion completa, evaluacién

de las proétesis en boca.

Tabla 4. Plan de tratamiento. Fuente y elaborador: Ma. Belén Salazar M.

4.6 Descripcidn de los procedimientos ejecutados
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Desarrollo del tratamiento
Aqui se detalla la realizacién de los procedimientos quirdrgicos y protésico

gue requiri6 el presente caso cinico.

4.6.1 Fase de rehabilitacion
En primer lugar se llena la historia de protesis total de protesis total dada por

la Clinica de Especialidades Odontoldgicas de la UIDE.

Impresién Preliminar y modelo de estudio
Se toma la impresién preliminar con alginato del maxilar superior y posterior
a esto se vacia el modelo de estudio con yeso piedra, sobre el cual nos

guiaremos para la confeccién de las cubetas individuales. (Fig.9)

Fig.9 Impresion preliminar y modelo de estudio. Fuente y elaborador:

Ma. Belén Salazar M.

Cubeta Individual
Para la creacion de la cubeta individual, primero delimitamos el modelo para
tener una margen al cual debe alcanzar la cubeta, respetando inserciones



50

musculares, frenillos y linea de delimitacién entre paladar blando y paladar
duro. En el caso de la paciente, como presentaba dientes remanentes, estos
dientes se los alivid con cera junto con las zonas retentivas que presentaba

en el reborde, tal cual como se los ensefa en la figura.

Habiendo ya realizado los alivios correspondientes, comenzamos a fabricar
la cubeta individual, aislando previamente al modelo en toda su extensién
con aislante de acrilico, preparamos el acrilico y esperamos hasta que este
alcance su fase plastica para asi colocarlo sobre el modelo y lo moldeamos
hasta alcanzar un espesor uniforme en toda su extensién, aproximadamente

2 mm. (Figura. 10)

Figura 10: Materiales para confeccion de cubeta y alivios.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Una vez ya lista la cubeta, la probamos en boca para ver si se adapta bien al
reborde en conjunto con las inserciones musculares y frenillos. Realizamos
ligeros movimientos para observar que se mantenga en el sitio y no se

desplace como lo enseifia (Figura. 11)
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Figura 11: Ajuste de cubeta individual en boca.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Sellado Periférico

Teniendo la cubeta lista se procede a realizar el sellado periférico de la
misma, con la finalidad de modelar el fondo de surco y crear mas retencion
en la impresion definitiva, este procedimiento se lo realizé con godiva de baja

fusion.

B

Figura 12: (A-B) Sellado periférico.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.



52

Impresiones Funcionales o Definitivas

Teniendo lista las cubetas procedemos a la toma de las impresiones
definitivas, para lo cual primero se coloc6 una capa de adhesivo en la
superficie interna de la cubeta como se muestra en la (Fig.13)

Figural3. (A-B) Colocacién de adhesivo virtual en cubeta.

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Posterior a esto se coloc6 delicadamente la silicona de adicién tipo ligera, de
manera uniforme por toda la cubeta, se la llevo a la boca, con los dedos
indices se presion0 a nivel de la zona del primer molar, sosteniendo la
cubeta sin desplazarla a ningun lado, esperamos el tiempo que indica el
fabricante y la retiramos con un movimiento hacia abajo y hacia adelante
(Fig.14). Una vez tomada la impresion, se procede a revisar la impresion y se

realiza la correccion de burbujas.
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Figura 14: Colocacién de material de impresidn en cubeta. Impresiéon tomada.

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Modelo definitivo y cubeta individual

Tomada ya la impresion se vacia el modelo con yeso piedra y se delimita
nuevamente para realizar la cubeta final, la cual no va a incluir los dientes
remanentes ya que sobre esta cubeta iran apoyados los rodetes de altura
(Fig.15)

Para la confeccion de la cubeta individual se la realiza de la misma manera

como se realiz6 la primera cubeta.



54

Figura 15: Cubeta individual.

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Rodetes de Altura

Para los rodetes de altura se tom6 como referencia las piezas vecinas del
modelo y se adecuaron los rodetes. Teniendo listo los rodetes se colocé en
boca, para comprobar el paralelismo con el plano de Frankfurt (tragus — ala
de la nariz) tanto del lado derecho como del lado izquierdo, para esto se

utilizé la platina de Fox (Fig.16).

Figura.16 Rodetes de altura

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.
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Montaje de Modelos.

Una vez listo el rodete superior, comenzamos con el montaje en el articulador
semi ajustable (BioArt), tomamos la horquilla y colocamos godiva de baja
fusion derretida en el sector anterior y posterior, insertamos en boca teniendo
cuidado de centrar el mango de la horquilla sobre la linea media del rostro
(Fig.17).

Figura 17 A. Insercién de horquilla con cubeta.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Posterior a esto se realiza la insercion intraauricular del arco facial y su
conexiéon a la horquilla, se hace el posicionamiento del nasion y alineacion

anterior.

Luego se hace la transferencia de la posicion del maxilar y el montaje del
modelo superior, se retira con mucho cuidado el arco facial que se encuentra
colocado sobre la paciente y se colocan las olivas auriculares del arco sobre
el articulador, teniendo fijo el articulador colocamos yeso piedra sobre el
modelo hasta contactar con la platina superior del articulador. Acabado el
montaje del modelo superior, retiramos la cubeta del modelo y la colocamos
nuevamente en boca, ya que la paciente tenia dientes remanentes en el

maxilar superior, decidimos mantener su oclusion habitual.
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Colocamos la placa base con los rodetes en boca y se procedid a
reblandecer la cera en los sitios donde habian puntos de contacto, varias

veces hasta llegar a su oclusion habitual. (Figura.18)

Figura.18 Rodetes en oclusion habitual.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Una vez listo el rodete superior con el registro de mordida de la paciente, se
lo colocé nuevamente en el modelo superior ya montando en el articulador y

se procedi6 a realizar el montaje del modelo inferior (Fig.20).
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Figura.19 Montaje modelos

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Cirugia de modelo

Teniendo listo el montaje en el articulador, procedemos a realizar la cirugia
del modelo, la cual consiste en extraer las piezas que estan destinadas a ser
removidas y moldear al reborde remanente que va a estar en contacto con la

base de la prétesis. (Figura. 20)
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Figura.20 Cirugia de Modelos

Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Enfilado de dientes

El trabajo conjunto con el laboratorista es importante ya que €l se encarga
del enfilado de los dientes, en la protesis total inmediata la ventaja es que al
tener una referencia de los dientes remanentes esto nos permite elegir el tipo
de diente que ir4 en la protesis, su color, su forma y su ubicacién. La cita
previa a la extraccion se realizo la revision del enfilado y se verific el color,
el cual se escogio el B2 de DURATONE, habiendo revisado todos estos

datos se mandé a acrilizar (Fig.21).
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Figura 21. Prueba en cera de proétesis inmediata.
Elaborador: Ma. Belén Salazar M.

Tratamiento quirdrgico

Con el examen clinico intraoral y el estudio radiografico se diagnosticé la
presencia de focos infecciosos, por lo que se decidio realizar extracciones de
los dientes 11, 21, 22, 23, 27, preparando asi el terreno protésico previo a la

instalacion de protesis total.

4.6.2 Estudio Prequirargico
Para realizar la cirugia se ordend examenes complementarios previos:
radiografia panoramica, biometria hematica (G. rojos, G blancos, Plaquetas,
Hemoglobina, hematocrito), quimica sanguinea (glucosa, Urea y creatinina)
TP, TTP. (Anexos)
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4.6.3 Transquirargico

4.6.3.1 Técnica anestésica
En el presente caso clinico se utilizd la técnica local infiltrativa
supraperiostica. Se depositan 3 cartuchos de anestésicos con
vasoconstrictor Xilocaina a los 2%, repartidos en el sector maxilar superior a

nivel vestibular y palatino (Figura.22)

Figura 22. Técnica Anestésica. Elaborador: Ma. Belén Salazar
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Después de la técnica anestésica, se realiza el decolamiento o sindesmomia
de tejidos, seguido se realiza la cirugia propiamente dicha, se usa el elevador
para luxar el diente y con el forceps superior se realizaron los movimientos
de prehension, intrusion, rotacion y traccion en cada diente sucesivamente.
(Figura.23)
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Figura.23 Extraccion

Elaborador: Ma. Belén Salazar

4.6.3.4 Cuidados Transquirurgicos

Se verifica que las superficies 6seas se encuentren regulares y sin
presencia de espiculas. Mediante irrigacion profusa del campo quirdrgico con

suero fisiolégico, se procede a lavar y arrastrar cuerpos extrafos.

4.6.3.5 Sintesis

La sutura se realizd6 con Vicryl, aguja a traumatica, se colocaron puntos

simples. (Figura.24)
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Figura.24 Sintesis

Elaborador: Ma. Belén Salazar

Cuidados postoperatorios

Se le indicé al paciente:

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

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

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

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

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



65

4.6.4 Control postquirargico alos 7 dias
Retiro de puntos a los 7 dias, se observo cierre de la herida, sin presencia

de complicaciones. (Figura.25)

Figura.25 Retiro de puntos

Elaborador: Ma. Belén Salazar

4.7.7 Instalacion de proétesis totales

En el momento de entrega de la protesis el paciente experimenta una
sensacion extrafia. Por ello es importante indicar los cuidados posteriores
incentivando al uso y cuidado de las prétesis para que el paciente se adapte,
se le indica que pueden aparecer dificultades al hablar, o sentir puntos de
presion, pero con el tiempo disminuiran las molestias ya que los tejidos
blandos se adaptan a los contornos y espacios. (Figura.26)



Figura.26 Prétesis Instaladas

Elaborador: Ma. Belén Salazar
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4.7.9 Control de instalacion de protesis total alos 7 dias

Se controld la funcion y comodidad con las protesis del paciente durante los

primeros 7 dias, se observaron resultados finales estética. (Figura.27)

Figura 27. Después de la rehabilitacion.

Fuente y Elaborador: Ma. Belén Salazar
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V. Capitulo

5.1 Discusién
Junquera promueve la suspension del BF por 15 dias en pacientes que van a
someterse a un tratamiento dental invasivo con la finalidad de minimizar el

riesgo de desarrollo de OMB.

La pérdida de piezas dentales es mas frecuente en personas de edad
avanzada evidenciando una pérdida de funcién, estética y falta de
comodidad en los pacientes como lo dice Mallat Desplats, por ello la
realizacion de protesis total resulta el método mas adecuado para resolver un
problema que padecen muchos pacientes geriatricos, y es la devolucion de
sus estructuras dentales de tal manera recobra la estética, salud, funcion,

fonacién y la relacion con el entorno que les rodea (Telles, 2011).

5.2 Conclusiones

e Se logro realizar el tratamiento integral satisfactoriamente, eliminando
focos infecciosos y restableciendo su dimension vertical mediante las
proétesis.

e Se logro realizar un tratamiento preventivo y un manejo adecuado en
pacientes que toman BF

e Mediante la colocacion de esta proétesis inmediata se le permitio a la
paciente tener una etapa de transicion y acostumbramiento a los

dientes artificiales luego de la extraccion de los dientes naturales.

5.3 Recomendaciones
Es importante que los estudiantes estemos capacitados para tener un buen
manejo de los pacientes con compromisos sistémicos y asi poder realizar

correctos procedimientos preventivos, diagndésticos y tratamientos.
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Es importante que el paciente cumpla con las recomendaciones
postquirargicas para tener éxito en el proceso de cicatrizacion y que no

existan complicaciones.

Se debe dar mayor importancia a la salud bucal de los pacientes edéntulos,
motivar con charlas continuas de manera clara en el transcurso de la vida asi

llevaran a una buena salud en el futuro a las personas de tercera edad.

Para obtener éxito en el tratamiento presente se daran instrucciones acerca
del correcto mantenimiento de las protesis y dientes remanentes, ademas se
debe realizar visitas continuas al paciente para un buen mantenimiento de su

salud bucal.
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tr i lo realiza especiali Y di
L~

P Se me ha expresado adecuad las actividades escenciales que se realizaran sobre el tratamietno de mis problemas bucales.
AUTORIZO a que se me realice procedimi de di; icoy tr i clinico quirdrgico con el estudiante asignado,
comprometiéndome a cancelar los valores correspondi previo el tr i indicad

NOMBRE DEL PACIENTE: / oc /4‘://4 A/ Zo9 /éf, Vi Lo

/

FIRMA DEL PACIENTE: ) b Srp 2

£n
NOMBRE DEL ESTUDIANTE : Qyi ,/ v m // ‘S -9 @)cn T'(U-(%Q\Q\h
; 4

NOMBRE DEL TUTOR: /- {ﬂ//fn', 2

FIRMA DEL TUTOR:
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S TARLECMIENTO NOVBRE APELLIDO SEXO ) EDAD N° HISTORIA CLINICA
L UThe L dur Marig !@Aﬁc’h Agses [F [TH T 209D
] ] | T e T
7 MOTIVO DE CONSULTA oo e o o]
"k we Uit § 9 € Doksks.”

2 ENFERMEDAD C PROBLEMA ACTUAL oA N oM A TN "‘ﬁ'wm e o e )

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

C.\‘

(1. ALERGIA 2. ALERGIA 3 HEMO 5. TUBER 8 HIPER
ANTIBIOTICO ’ ANESTESIA I { RRAGIAS ] cuLosis l [omsa&sl TENSION l l" N CABDUCA ] 1. ama

AP> 10Ot ( OSIERORDSS) Ty BorusiVa 450100 [4 menss] T de ol
RED N (o fere.

4 SIGNOS VITALES

l VIHISIDA' I 6. ASMA l

PRESION FRECUENCIA| YEMPERATURI F RESPKRAT l
ARTERWAL ﬁ CARDIACA mir. A *C 31 &0
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIBIR ABAJO LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANGTANDO EL NUMERGS
3. MAXILAR % MAXILAR
1. LABIOS 2. MEJILLAS RERIOR SEERIR 5. LENGUA I ' 6. PALADAR ' 7. PISO l [ 8. CARRILLOS I
3. GLANDULAS
SALNALES 10. ORO FARINGE| MATM 12. GANGLIOS

6 ODONTOGRAMA PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL

MOVILIDAD Y MARCAR X" (1,26 3), S1 APLICA
L5 5 o R i O | o o (g ol 0 i
MOVILDADDDQDD’ED

2, 7
VESTIBULAR ﬁ

e R —

e e 5
l”"Hh ITII’IIW L ELEEEEE
s - v _L__;‘ e

e ‘-"42 ...

SNS-MSP / HCU-form.033/ 2008 e : - ODONTOLOGIA (1)
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Anexo 2. Historia clinica, paglna3
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SESION Y .
AT Rty
SESION 10 " e CODIGO
e ) ‘ @SO O)QP
FECHA FIRMA
(\IQ&\A’() A9 ?0(\\’\3 = O—Q‘\\(O&‘Q \Q)ﬂ&-@& = S
/
950528 | ﬂ) >
SESION 11 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 12 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 13 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION | 14 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 15 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 16 CODIGO
§ECHA FIRMA

ODONTOLOGIA (3)



Anexo 3. Consentimiento informado clinica de la UIDE.

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
E ESCUELA DE ODONTOLOGIA
U s s CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUA | CANTON | PROVINGIA HISTORIA CLINICA
JIOE Clincat 4 0243
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADANIA
Cor20n Vacoae s Lo Yaria 1301420106

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

— 1 N SO ' S TR

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPOSITOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

)
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPUICACIONES QU ICAS
~ Foespe(Cs de encicice: Fackum gc\emu hemo g \QS Y Lo mf\(&
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIG
S IARRAANT i pofpny = )27 IR
4
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PMJESIVOS ANESTESIR PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

I [ [ I

[4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |
FIRMAS DEL PACIENTE

ELPROTESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS ¥ PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI
ENFERMEDAD g j/a&
B ELPROFESIONALTRATANTE ME HA BIPUICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE £L TRATAMIENTO DE M) ENFERMEDAD.

L9 CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA M1 ENFERMEDAD aﬁ% %

| D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA l

l E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS ] 7 k

[ F HE CO LOS BENEFICIOS Y/ Es ]

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

[ H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR LS NECESARIO ]

1 DECLARO QUE HE TRATANTE COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS oEM
[ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS lESUlTADUS DEL TRATAMIENTO.

S. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE
COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA AHORA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZGAK 5
REAUZACIGN DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO /[

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO. c0IG0 /
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Anexo 5. Historia Clinica de Cirugia y exdmenes complementarios

UIDE

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
CIRUGIA BUCAL
Nombre de Paciente: Lz Madg 6‘3“0;\ No Historia Clinica: 024>
Nombre del Estudiante tratante: _MOA0 Belen elozce .
Dientes a extraer: A“ ‘Q-l\ «Q-l. Q:S ’ Q .
Fecha: g I QNS Iw‘s

ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas locales, generales, dominantes, empezar con los
sintomas mas cercanos que el paciente pueda relatar. Poner los sintomas en orden
cronoldgico. Fecha de iniciacion del proceso, anamnesis relativa al dolor. Tratamiento previo)
é;n.(/lﬁe c(:mma F 6RO o &bi‘gmd( G Conpl\lb yefpende okl
Jonlo bnonales Como CHETCS o (O) ©HOJ T OAIOTe,; G e en B0d »
Seiemi@mentt Rt oot R hioionedo]_aoca 1o Cpea® iofs - Clinge meniC,
guk onoaR 11,21, 2333, F0mo ot mdiclones - fadio: o Ao tIt €
ObIRNGA ¥ONDIGE  ra3 Q0 (Cf (OMEhbE) Con  (Co] clionvkey.

HISTORIA DENTAL ANTERIOR o=
¢Recibe atencion dental periédicamente? b‘
Tiempo Transcurrido de la ultima extraccion A e\ 3€3

Indique las razones para extracciones previas PE3tal (GAiCACe A, eudlCazaoon @ehode -

¢Ha tenido alguna reaccion a la anestesia local? __ NO
¢Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion? _ pJO
¢Ha tenido alguna complicacién después de la Extraccion? NO -

HISTORIA MEDICA ANTERIOR il
¢ Esta bajo tratamiento médico?

Historia de Intervenciones quirurgicas
¢ Padece o ha padecido de? O o0l

Enfermedades Cardiovasculares o Hipertension _ »=C
Higado No Rifén _So Sangre NO -
Semana de Gestacion —_—

¢ Qué semana?

q

><= TA _127/3%

Temperatura _34  Pulso
¢ Toma medicacion? i

RX  FrcOiC mica A :
Laboratorio Clinico: __ €50 ¢ o H’i’Y\Of\(‘O«, vrea, Geebaina TP\ TTP

Diagnostico: _Rexiod Rodicdeyy (.21, 32,23,2.

Tratamiento (Anestesia empleada, Complicaciones. Post Operatoria Inmediato)

Shactsh con oniiasic o lGING PO neniol AT Caledbres poc

NROIOL § WOPGIC™ O 9o odato (14,21:2-3, 2-3)  EANVGLGOA~ &,

(LN an@RTO inhivoine foe Gt poditntms o< MkisAe b Y _@AIGRO ywoo el
X Paldatne .

Evolucion:

NOM% DEL ALUMNO NOMBRE Y FIRMA DEL PROF Y COD.
W. %C;\ &—QC)ZO z : FORMULARIO UIDE-CEOQ-008
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Anexo 5.1 Examenes complementarios

de~0steoporosis)

Reg / LC /022

ll | ml || I‘ ‘I ‘ ll o
- 8

606238
INFORME DE RESULTADOS
Paciente :  GARZON NARVAEZ LUZ MARIA Toma Muestra Primaria : 06/06/2015 10:15
Medico Solicitante : Fec. Impresion :  06/06/2015 12:41
Edad: 74 Anos Factura H 197577
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia

(WESTERGREEN) 1 HORA
METODO: WESTERGREEN 1 HORA

TIEMPO DE PROTROMBINA 12.1 seg L0 = 141
PORCENTAJE ACTIVO 100.00 % 80.00 - 100.00
INR 1.00 1.00 - 125
TP 321 seg 20.0 - 45.0
TIEMPO DE SANGRIA 15 SEGUNDOS Min

Validacion: NONI SAENZ
06/06/2015 12.06 PM

UROANALISIS
ELEMENTAL Y MICROSCOPICO DE ORINA
COLOR AMARILLO
ASPECTO LIG. TURBIO
DENSIDAD 1.010
pH 6.0
LEUCOCITOS NEGATIVO Jul
NEGATIVO: MENOR A 10 LEUCOCITOS/ul
NITRITOS NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVO mg/dL
NEGATIVO: R A 30 mg/dl
GLUCOSA EN ORINA NEGATIVO mg /dL
NEGATIVO: MENOR A 50 mg/dl
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO
NEGATIVO: Al
UROBILINOGENO NEGATIVO mg/dL
NEGATIVO: Al
BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dL
NEGATIVO: 2 1
SANGRE NEGATIVO Jul
NEGATIVO: R A 5 ERITROCITOS/ul
‘) < i
Pheme=— SR,
DRA. SILVANA ZAMBRANO LICDA. NATALIA EGAS
RESPONSABLE LABORATORIO RESPONSABLE DE CALIDAD

Matriz: Av. 10 de Agosto N48-68 e Ignacio San Maria « Telfs.: 2258 322 / 2272 884 / 2444 266 - Quito
Sucursal: Av. Ruminahui 1554 y pasaje A. Cobo = Telfs.: 2868 466 / 2869 137 « Celular: 09 87230 428 + San Rafael
e-mail: osteo97 @andinanet.net
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Anexo 6. Protocolo de trabajo para Protesis Total, pagina 1.

UNIVERSIDAD
INTERNACIONAL
DEL ECUADOR

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

Nota: No se realizara ningln procedimiento de proétesis fija sin la previa realizacion de
tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Profesor:..QS;.;S).@K.\...Q?.QXQRQ\.......NO Historia....?n@.l}.‘?.??.....
Nombre del Paciente:..... L@i@qm ..................................................

La ultima prétesis hace que tiempo le

BUBISPONZ s M B IS o

Le hicieron algun rebase ?SI................ NO: ....25 Hace que
tiempo:........ S NN,

Le lastima? Si.....7...... No...~... Esta floja? Si [o B Usapega? Si....~..........
NG e

EXAMEN CLINICO DE LA BOCA
LABIQS:

..... BV . S50EONCD oo

T T

::::}jdé'l"éé}}}%;ib'b'féé'ébé """ P ST S

mgr\q/::“fnlaih&%szs apedzu(a ..... Clen@.. 1ak’1a} dad ..... meu,ston
(e DO(ma BS........

EXAMEN CLINICO DEL AREA PROTESICA

MAXILAR SUPERIOR



80

l. INDICE DE FIGURAS

Fig.1 Esquema de Células de tejido 6seo

Fig.2 Esquema de una ortopantografia de los maxilares edéntulos

Fig.3 Perfil facial clasico de un paciente edéntulo bimaxilar

Fig.4 Supraperidstica

Fig. 5 Examen Extraoral. (A) Fotografia de frente. (B) Fotografia de lado.

Figura 6. Examen Intraoral. (A) Fotografia Arcada superior. (B) Fotografia

Arcada inferior.

Fig.7 Radiografia panoramica.

Fig.8 Odontograma.

Fig.9 Impresion preliminar y modelo de estudio.

Figura.10 Materiales para confeccién de cubeta y alivios.
Figura.1ll Ajuste de cubeta individual en boca.

Figura.12 (A-B) Sellado periférico.

Figura. 13 (A-B) Colocacion de adhesivo virtual en cubeta.
Figura.14 Colocacion de material de impresion en cubeta. Impresion tomada.
Figura.15 Cubeta individual.

Figura.16 Rodetes de altura

Figura.17 Insercion de horquilla con cubeta.

Figura. 18 Insercion de horquilla con cubeta.

Figura.19 Rodetes en oclusion habitual.



Figura.20 Montaje modelos

Figura.21 Cirugia de Modelos

Figura. 22 Prueba en cera de proétesis inmediata.
Figura.23 Técnica Anestésica.

Figura.24 Extraccion

Figura.25 Sintesis

Figura.26 Retiro de puntos

Figura.27 Protesis Instaladas

Figura.28 Después de la rehabilitacion.

Il. INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Tipos de anestesia
Tabla 2. Signos Vitales
Tabla 3. Examen clinico intraoral

Tabla 4. Plan de tratamiento



