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Caso Clinico “REHABILITACION INTEGRAL EN UN PACIENTE CON
COMPROMISO PERIODONTAL”

Autora: keila Isabel Lopez Villacrés
Tutora: Dra. Gabriela Balarezo

RESUMEN

El caso clinico de “Rehabilitacion Integral en un Paciente con Compromiso
Periodontal”, se enmarca en una rehabilitacion integral odontoldgica, para lo cual
se desarrolla el plan de tratamiento preventivo y rehabilitador que permitan
devolverle su funcionalidad, agradable y estético. Se sustenta en teorias y
evidencia cientifica comprendido en tres capitulos. EI primero detalla lo que
corresponde a Protesis Fija, la que permite sustituir dientes ausentes con ayuda de
los dientes remanentes del paciente. El segundo capitulo detalla la Protesis
Removible, lo que permite sustituir dientes con la capacidad de retirar y volver a
colocarse. En el tercer capitulo se sustenta tedricamente lo que corresponde a
Protesis Total, la cual consiste en sustituir todos los dientes, devolviendo al
paciente un medio biolégico oral y dindmico.

Con el sustento tedrico, se procede a realizar el caso clinico que consiste la
rehabilitacion integral; para lo cual se inicia con el tratamiento Periodontal y una
vez obtenido resultados favorables por el paciente, se continua con el tratamiento
de rehabilitacion, el cual consiste en una protesis fija que abarca la region anterior
superior, elaboracion de coronas individuales y protesis removible con ataches, lo
cual ayuda a una mayor retencion, estabilidad y estética. Finalmente se elabora la
prétesis total inferior, culminandose asi el tratamiento integral superior.

Este proceso descrito se alcanz6 a culminar a través del desarrollo de trece
sesiones, con el acompafiamiento permanente del tutor. Posteriormente al proceso,
se orienta en cuidados que el paciente debe tener con la correcta higiene y la visita
periddica al profesional odontoldgico por ser un paciente de alto riesgo, para
garantizar el éxito del tratamiento realizado.

Palabras Claves: Periodontitis Cronica Severa Generalizada, Rehabilitacién Oral,
Protesis Fija, Protesis Parcial Removible, Prétesis Total, Ataches.



Case Report "INTEGRAL REHABILITATION IN PATIENTS WITH
PERIODONTAL COMMITMENT"

Autor: Keila Lopez Isabel Villacrés
Tutor: Dr. Gabriela Balarezo

SUMMARY

A case of "Integral Rehabilitation in Periodontal Patient Engagement™ is part of a
comprehensive dental rehabilitation, for which the plan of preventive and
rehabilitative treatment to enable restores its functionality, and aesthetically
pleasing develops. It is based on scientific evidence and theories covered in three
chapters. The first details corresponding to fixed prosthesis, which can replace
missing teeth with help of remaining teeth of the patient. The second chapter
details the prosthesis removable, allowing the ability to replace teeth removed and
repositioned. The third chapter is theoretically supported prosthesis corresponding
to Total, which is to replace all the teeth, restoring the patient's oral and dynamic
biological environment.

With the theoretical basis, we proceed to conduct the clinical case that is
comprehensive rehabilitation; for which starts with periodontal treatment and after
obtaining favorable patient outcomes, we continue with the rehabilitation
treatment, which consists of a fixed prosthesis that covers the upper anterior
region, preparation of individual crowns and removable dentures with attachments
This helps to better retention, stability and aesthetics. Finally the lower full
denture is made and comprehensive treatment culminating higher.
This process is described culminate reached through the development of thirteen
sessions, with the ongoing support of the tutor. Following the process, it focuses
on patient care must have the proper hygiene and regular visits to the dental
professional to be a high-risk patient, to ensure the success of the treatment
performed.

Keywords: severe generalized chronic periodontitis, Oral Rehabilitation, Fixed
Prosthodontics, Removable Partial Denture, prosthesis Total attachments.
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INTRODUCCION

La odontologia es rama de las ciencias de la salud que se encarga del diagnostico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades del aparato estomatognatico en el
cual el tema de rehabilitacion oral es un elemento artificial destinado a restaurar o
restituir la anatomia de una o varias piezas dentarias, a través de elementos
protésicos (fijos, removibles, totales), involucra a los aspectos fisicos,

psicoldgicos y sociales de la vida del paciente.

El tratamiento integral del paciente aborda y soluciona problemas bucales en
orden a su complejidad y urgencia; al realizar la Rehabilitacion Integral
Odontoldgica del Paciente se logra a través de los diferentes tratamientos
necesarios para conseguir su rehabilitacion y devolverle la funcionabilidad
Optima, siguiendo protocolos establecidos en la diferentes areas de la odontologia
como son: periodoncia, endodoncia, protesis fija y protesis removible y prétesis

total.

Es necesario recordar que la pérdida de un diente puede estar relacionada con
problemas periodontales, motivo por el cual una restauracion protésica adecuada
presupone un periodonto sano Y, a su vez, la rehabilitacion protésica adecuada es
el presupuesto para el mantenimiento de la salud periodontal.

Este trabajo del Caso Clinico, “Rehabilitacion Integral en un Paciente con
Compromiso Periodontal” desarrolla las siguientes alternativas de tratamiento:
Tratamiento periodontal, Endodoncia, Protesis dental parcial fija, prétesis total,
protesis parcial removible; el cual se sustenta en un marco teorico detallado en
tres capitulos y el cuarto en el desarrollo del trabajo de titulacion que comprende
el proceso del caso clinico. Se concluye con la redaccién de las conclusiones y las
recomendaciones, encontrando a continuacion las referencias bibliograficas y

anexos.



Planteamiento del problema:

La pérdida de dientes que en nuestra sociedad causa un impacto dramatico sobre
la percepcion del cuerpo y de la identidad personal en los aspectos individuales,

interpersonales y sociales.

La ausencia parcial o total de los dientes no solo hace dificil el acto de masticar,
sino que involucra en forma muy compleja la vida de la persona. Los dientes
como 6rganos del cuerpo, son objetos de una inversion directa de tipo emotivo,
estético y funcional, lo cual se refleja en casos clinicos como el caso de pacientes
que tienen enfermedad periodontal, ocasionando la pérdida de las piezas dentarias,
afectando a la salud, funcién masticatoria, fonacién y estética, inclusive en su

aspecto psicoldgico demostrando un problema emocional.

De lo descrito, conlleva a formular el siguiente problema de ejecucion del caso

clinico:

¢Es factible la Rehabilitacién integral en un paciente con compromiso

periodontal?

Justificacion

El desarrollo descriptivo del presente caso clinico, es de interés, por cuanto se
enmarca en el proceso de formacion tedrica a través de estos afios de estudio,
acompafado de la préactica clinica; el caso es una realidad sentida en pacientes que
presentan la necesidad en devolver la salud y su tranquilidad emocional, asi como,

la funcion masticatoria, la funcién y la estética.

El desarrollo de este caso es de novedad en el area odontoldgica, por cuanto se
orienta a poner en practica la relacion entre la enfermedad periodontal con un

tratamiento de rehabilitacion integral.

Tiene importancia social, por cuanto la enfermedad periodontal afecta la salud del

paciente comprometiendo la forma, funcidbn vy estética del sistema



estomatognético, llevando a un deterioro notable de la calidad de vida de las
personas; Y, al dar solucién a esta problemaética se estd mejorando sus condiciones

de vida y devolviendo su autoestima personal y social.

Se desarrolla este caso por cuanto tiene factibilidad de estudio, debido a que se
cuenta con los conocimiento tedricos tratados en el proceso de estudio, existe
bibliografia, su desarrollo estard acompafiado de los profesionales en el tema, la
clinica universitaria posee los equipos necesarios y lo mas elemental la

predisposicion de la paciente para llevar a efecto todo el proceso.

Objetivos:

General:

Tratar a un paciente con compromiso periodontal mediante una

rehabilitacién integral para mejorar su calidad de vida.

Especificos:

v' Preparar un adecuado ambiente bucal por medio del tratamiento

periodontal para iniciar el proceso de rehabilitacion.

v Rehabilitar integralmente al paciente a través de la protesis fija,
prétesis parcial removible y protesis total para devolver la funcion de

masticacion, deglucion, fonética y estética.



1.1

MARCO TEORICO

CAPITULO 1

PROTESIS FIJA

Concepto

“La protesis parcial fija es un aparato protético permanentemente unidos a los
dientes remanentes, que sustituya uno o0 mas dientes ausentes”
(SHILLINGBURG, 2006,p.1).

De acuerdo al concepto descrito la prétesis fija se transforma en una ayuda a
la rehabilitacién integral de la oclusion, que consiste en reemplazar dientes
ausentes, mejorando la capacidad masticatoria, y de esta manera ayudando a la

mejora de la salud del paciente para elevar la autoestima del mismo.

1.2 Diagnostico

“Para un buen plan de tratamiento obtendremos primero un buen diagndstico
analizando en conjunto el estado general del paciente que comprende: estado
dental, tejidos duros y blandos, salud fisica y psicoldgica, para lo cual
realizaremos una buena historia clinica, examen extraoral, exploracion
Intraoral, modelos diagndsticos, radiografias (panordmica, y seriadas)”
(SHILLINGBURG, 2006).

1.2.1 Historia Clinica.

“Los datos recolectados en la historia clinica ayudan a evaluar el estado de
salud fisica y emocional del paciente, es importante el conocimiento de
alergias ya sea a farmacos o algun material que va a ser empleando durante

su tratamiento, enfermedades infecciosas y enfermedades como diabetes,



hipertension, problemas de hemorragia, enfermedades cardiacas”
(SHILLINGBURG, 2006).

1.2.2 Examen Extraoral.

“El profesional en debe observar aspectos como soporte labial, linea de la
sonrisa y dimension vertical, la cual podremos observar si esta disminuida
0 aumentada” (PEGORARO, 2001,p4).

1.2.3 Examen Intraoral.

“Primero observamos analizamos ‘“tejidos blandos, musculos, dientes,
periodonto y relaciones oclusales, realizando un examen sistémico de toda
la cavidad bucal” (Pegoraro, 2001,p6). Luego del periodonto y los dientes,
la higiene oral es importante, en el estado periodontal la presencia de encia
adherida nos ayuda porque esta define si es o no el pilar un buen candidato

para protesis fija.

1.2.4 Modelos Diagndsticos.

Son fundamentales para realizar el andlisis y observar las
necesidades del paciente, para esto se debe obtener reproducciones
precisas de las dos arcadas; superior e inferior, posteriormente
montarlos en articulador. Al modelo superior lo posicionamos con
el arco facial, con un registro de mordida para alcanzar una
simulacion de los movimientos mandibulares. EI modelo inferior se
le articula en una posicion determinada por la posicion condilar
Optima. (SHILLINGBURG, 2006).

Los modelos diagndsticos nos ayudan a lograr un buen plan de
tratamiento, visualizar los espacios edentulos sin impedimento y
evaluar con precision la longitud del espacio y la dimensién ocluso
gingival, analizar el modelo de la preparacion para obtener una

mejor retencion y resistencia, para esto medimos a los dientes



pilares, observar la inclinacion de los pilares, nos ayudan a un
encerado diagnostico. (SHILLINGBURG, 2006,p.8)

1.2.5 Montaje en el Articulador.

El montaje en el articulador se realizara tanto para modelos de estudio y

modelos definitivos.

1.2.6 Radiografias Orales.

“Nos ayuda a la busqueda de caries, presencia de lesiones periapicales,
niveles generales de hueso alveolar especialmente en los dientes pilares,
proporcién corono raiz, su longitud y direccion de las raices,
ensanchamiento del ligamento periodontal, presciencia de restos
radiculares retenidos” (SHILLINGBURG, 2006).

1.3 Fundamentos de la Oclusion

“Conocimientos  importantes que nos ayudan a realizar un correcto

diagnoéstico y un buen plan de tratamiento como” (SHILLINGBURG, 2006):

1.3.1 Relacion Céntrica.

“Una posicion anterior y superior a lo largo de la eminencia articular de la
fosa glenoidea con el disco articular interpuesto entre el condilo y la
eminencia” (Shillingburg, 2006, p.11). La relacion centrica la utilizamos

como referencia para el montaje de los modelos en el articulador.

1.3.2 Oclusién en relacion céntrica.

“Interdigitacion total de los dientes, cuando los condilos estan en relacion

céntrica” (ESPINOSA DE LA SIERRA, 1995, p.261).



1.3.3 Maxima Intercuspidacion Habitual

También conocida como posicion de oclusion céntrica o
posicion de intercuspidacion, se la define como aquella
donde ocurre el mayor nimero posible de contactos entre
los dientes superiores e inferiores, independientemente de la
posicion condilar. De esta forma, la MIH es guida
totalmente por los contactos dentarios y por mecanismos de
persepcion neuroldgica de estructuras localizadas en los
ligamentos periodontales (PEGORARO, 2001, p.25).

1.3.4 Dimension Vertical en Oclusién.

Es una posicién postural en relacion con la longitud
muscular determinada, por lo que se puede definir como la
posicion en que la mandibula se encuentra suspendida de
forma involuntaria por la coordinacién reciproca de los
musculos depresores, estando los dientes separados y sin
contacto alguno, se debe considerar como una dimension de
un espacio existente entre la maxima interscupidacion y la
posicién de reposo mandibular o dimension vertical en
reposo. (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS,
2004).

1.3.5 Tallado de Dientes con finalidad Protésica.

“Como determinantes en el tratamiento de protesis fija podemos citar la
salud pulpar y gingival de los dientes involucrados anexando a esto la
satisfaccion del paciente, teniendo en cuenta los principios fundamentales
para conseguir el tallado correcto que son mecanicos, biologicos y
estéticos” (PEGORARO, 2001).



1.4 Principios Mecanicos

1.4.1

Retencién

“Cualidad de una preparacion en impedir la dislocacion de la restauracion

en sentido contrario a su via de insercion, es la resistencia de las fuerzas de
traccion” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p477).

1.4.1.1

Retencion Friccional.

Depende del contacto existente entre las superficies internas de la
restauracion y las externas del diente preparado, mientras mas
paralelas se presenten las paredes axiales del diente preparado
mayor sera la retencion friccional de la restauracion. Sin embargo
el aumento exagerado de la retencion friccional va dificultar la
cementacion de la restauracion por la resistencia al escurrimiento
del cemento, impidiendo su asentamiento final v,
consecuentemente, causando el desajuste oclusal y cervical de la
restauracion. (PEGORARO, 2001,p45).

“Cuando tenemos dientes largos, como ocurre después del tratamiento

periodontal, se puede aumentar la inclinacion de las paredes para una
convergencia oclusal de mas de 10 grados” (PEGORARO, 2001).

Seguido del tallado de los dientes tomamos una impresion de los
dientes con alginato, para de esta manera evaluar en el modelo de
yeso el paralelismo entre los diente preparados, delimitando la
unién de las paredes axiales con las gingivales de todos los dientes
preparados, observando la marca en cada uno de los dientes
preparados con uno de los ojos a una distancia de 30cm, si no
observamos esto es porque no hay areas retentivas al momento de
realizar el tallado. (PEGORARO, 2001,p45-46)



1.4.2 Resistencia o Estabilidad.

“Es la capacidad de una preparacion para evitar el desprendimiento de la

restauracion frente a fuerzas oblicuas” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p452).

1.4.3 Factores relacionados con la forma de Resistencia del Tallado.

1.4.3.1 “Magnitud y Direccion de la Fuerza”

“El dislocamiento de la protesis ocurre por ejemplo en pacientes que
presentan bruxismo debido a las fuerzas dirigidas lateralmente”

(PEGORARO, 2001,p47).

1.4.3.2 Relacion Alturay Ancho del Tallado

Si tenemos una altura mayor de la paredes obtendremos una mayor
area de resistencia del tallado a diferencia que si el ancho es mayor
que la atura mayor sera el radio de rotacion por esta razon las
paredes del tallado no ofreceran una resistencia adecuada. Es por
esta razén que debemos tener en cuenta que la altura del tallado sea
por lo menos igual que su ancho. (PEGORARO, 2001,p.47).

1.4.3.3 Integridad del diente preparado.

“Las coronas integras resisten mejor a las fuerzas laterales que aquellas
parcialmente restauradas o destruidas” (PEGORARO, 2001,p47).

1.4.3.4 Rigidez estructural.

“El tallado lo vamos a realizar selectivamente de acuerdo a las necesidades
estéticas y funcionales, observando que la restauracion presente un espesor
suficiente de metal, para resistir las fuerzas masticatorias” (PEGORARO,
2001).



1.4.3.5

Integridad Marginal.

El objetivo de toda restauracion cementada es que este bien
adaptada y con una linea minima de cemento, a pesar de esto
puede existir desajuste entre los margenes de la restauracion y la
terminacion cervical del diente preparado, los cuales seran
rellenados con cementos, pero con el paso del tiempo se crea un
espacio entre el diente y la restauracion y esto ayuda a que haya
mas retencion de placa que puede avanzar hasta enfermedad
periodontal, recidiva de caries y perdida de nuestro trabajo. Es
por esto que debemos tener en cuenta que el fracaso de la
prétesis fija se debe a la existencia de caries con la presencia de
placa bacteriana, los margenes inadecuados facilitan la instalacion
del proceso patoldgico del tejido gingival impidiendo la
obtencion de prétesis bien adaptada. La longevidad de la protesis
depende del control de la linea de cemento expuesta al medio
bucal y la higiene del paciente. (PEGORARO, 2001,p.49)

1.4.4 Principios Biologicos.

1.4.4.1

Preservacion del Organo Pulpar.

Uno a dos millones de tubulos dentinarios exponemos al
momento de realizar el tallado dentario, es por esto que, al
momento de realizar coronas totales podemos causar dafios
pulpares, ya sea por el calor que producimos al momento de
realizar el tallado, la calidad de fresas y la turbina, ademas de esto
también depende de la cantidad de dentina remanente,
permeabilidad dentaria, procedimientos de impresion, confeccion
de coronas provisionales. Es preferible trabajar en dientes
despulpados ya que los dientes despulpados nos ayudan a no usar
anestesia innecesaria, ausencia de sensibilidad al momento de
colocar aire. (PEGORARO, 2001).
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A pesar de lo mencionado al momento en que el tallado dental necesita ser
agresivo dando como resultado una exposicion pulpar, es necesario

realizar el tratamiento endodontico.

1.4.42 Cantidad de Irritacion Fisica.

“La irritacion fisica pulpar durante tratamiento restauradores ya sea debido
al calor del fresado o la desecacion pueden afectar de forma adversa a la
pulpa dental (Cohen & Hargreaves, 2008,p532)”.

1.4.4.3 Calor

En tratamientos como la preparacion de coronas o polimerizacion
de resinas durante la elaboracion directa de restauraciones
provisionales, pueden causar un incremento significativo en las
temperaturas pulpares, aumento de la temperatura de 10 grados
puede causar patologia pulpar, si se realiza el tallado de las
coronas sin refrigeracion puede provocar quemaduras o

inflamacion pulpar grave. (Cohen & Hargreaves, 2008,p532)

1.4.4.4 Desecacion.

“La desecacion durante la preparacion cavitaria y de una corona causa
aspiracion del nucleo odontoblastico dentro de los tabulos dentinarios e

inflamacion pulpar” (Cohen & Hargreaves, 2008,p534).

1.4.4.5 Proximidad de los Tratamientos Restauradores a la Pulpa y el
area de superficie a la Dentina expuesta:

“El didmetro y densidad de los tabulos dentinarios aumentan con la
proximidad de la pulpa, clinicamente se ha observado que los tratamientos
restauradores presentan sensibilidad postoperatoria que se relaciona con la
profundidad de la cavidad y la anchura de la preparacion” (Cohen &
Hargreaves” 2008,p536).
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“La extension de la preparacion de la corona exponen mas tubulos
dentinarios a la irritacion quimica o microbiana externa” (Cohen &
Hargreaves, 2008,p536).

“Durante la elaboraciéon de una corona se producen factores irritantes
asociados, tales como el tiempo de preparacion, las técnicas de impresion
y la adaptacion imperfecta de las restauraciones provisionales, 1o que
causa microfiltracion durante el periodo en que el paciente lleva la corona

provisional” (Cohen & Hargreaves, 2008,p536).

“Debido a la necesidad de requisitos mecanicos precisos en algunas
restauraciones, algunos clinicos pueden inclinarse por reducir la
refrigeracion durante los pasos de preparacion de la corona, como en la
preparacion de los margenes, la preparacion de la corona in refrigeracion

reducen el flujo sanguineo pulpar” (Cohen & Hargreaves, 2008,p536).

1.4.5 Preservacion de la Salud Periodontal.

Factores que nos ayudan a preservar la salud periodontal como
higiene oral, forma, contorno y localizacién del margen cervical
del tallado, es vital para la homeostasia del area, que el tallado se
extienda el minimo dentro del surco gingival exclusivamente por
razones estéticas y suficiente apenas para disimular el borde
metdlico de la corona de metal-porcelana, sin alterar
significativamente la biologia del tejido gingival. (PEGORARO,
2001)

Desde el punto de vista periodontal, el término cervical se debe
localizar 2mm distante del nivel gingival, ya que el tejido gingival
estaria en permanente contacto con el propio diente, preservando
asi la salud del tejido gingival. En los dientes tratados
periodontalmente la terminacion cervical localizada supra

gingivalmente puede dejar una cantidad razonable de dentina y
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cemento expuestos, que puede ser facilmente desgastados por la
accion del cepillado, ademés de la sensibilidad a los cambios
térmicos y molestia para el paciente, a esto se anexa los pacientes
que presentan riesgo a caries a los cuales no se les puede dar una
terminacion cervical colocada supra gingivalmente. (PEGORARO,
2001)

Entre las razones para la terminacion intrasurcular en cervical
tenemos: razones estéticas, presencia de caries que se extienden
hacia dentro del surco gingival, fracturas que terminan sub
gingivalmente, razones mecéanicas que se aplican por lo general en
los dientes cortos, colocacion de la terminacion cervical en un area
de relativa inmunidad a la caries, el profesional debe tener en
cuenta que cuanto mas profunda sea su localizacion, mas dificiles
serdn los procedimientos de impresion, adaptacion, higiene. El
tallado sub gingival dentro de los niveles convencionales de 0,5 a
1,0mm no trae problemas para el tejido gingival desde que la
adaptacion, forma, contorno y pulido de la restauracion estén
satisfactorios y que el paciente logre limpiar correctamente esa
area. (PEGORARO, 2001)

Cuando se encuentran enfermedades periodontales estas deben ser
atendidas antes de realizar cualquier procedimiento odontoldgico, tal es el

caso de la “Periodontitis cronica severa generalizada™:

1.4.6 Periodontitis.

“Inflamacion que comprende todo el aparato de soporte del diente,
extension de la inflamacion desde la unidad dentogingival hacia la unidad
dentoalveolar, la cual estd constituida por ligamento periodontal, hueso
alveolar y cemento radicular” (Ferro Camargo & Gomez Guzman,
2007,p.176).
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Un grupo de enfermedades inflamatorias de origen infeccioso que afecta a
los tejidos de soporte del diente y que de no ser tratadas adecuadamente
pueden causar la pérdida de los dientes por destruccion de su aparto de

insercion.

1.4.6.1 Clasificacion de la Periodontitis
1.4.6.1.1 Periodontitis Cronica

“Inflamacidn de carécter infeccioso que compromete los tejidos de
soporte del diente, ocasionando pérdida de insercién y del hueso

alveolar” (Ferro Camargo & Gomez Guzman, 2007,p176).

“Maés frecuente en adultos, es frecuente la catidad de calculos
subgingivales, velocidad de progresion relativamente baja, asociada
a factores como la higiene oral o mal posicion dental, recesion del
tejido marginal” (Ferro Camargo & Gomez Guzman, 2077 (Ferro
Camargo & Gémez Guzman, 2007,p.177).

1.4.6.1.2 Periodontitis Agresiva.

“La pérdida de soporte periodontal progresa muy rapidamente de 4
a 5 micras por dia, avance rapido de la pérdida 6sea ocasionando
destruccion del 50 al 70% del aparato de insercién a los 4 o 5 afios
de haberse iniciado la enfermedad” (Ferro Camargo & Gdmez
Guzman, 2007,p.178).

“Pacientes sistémicamente sanos, rapida pérdida de insercion y
destruccion Osea, agregacion familiar” (Ferro Camargo & GOmez
Guzman, 2007,p.178).
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1.4.6.2 Subclasificacién de la Periodontitis

“Tenemos una periodontidis leve si la pérdida de inseccién clinica es hasta
2mm” (Ferro Camargo & Gémez Guzman, 2077,p177).

“ Tenemos una periodontidis moderada si la pérdida de inseccion clinica

es hasta 4mm” (Ferro Camargo & Gémez Guzman, 2077,p177).

“ Tenemos una periodontidis severa si la pérdida de inseccion clinica es
mayor o igual a 5Smm, compartiendo sangrado” (Ferro Camargo & Gomez
Guzman, 2077,p177).

1.4.7 Calculos

“Son masas calcificadas y adherentes que se forman sobre la superficie del
diente, pueden ser supra gingivales o sub gingivales segiin su ubicacion”
(Carranza & Sznajder, 1996,p39).

1.4.7.1 Célculos Supragingivales.

Son de color blanco o blanco amarillento y pueden ser
coloreados por sustancias exdgenas como tabaco, café,
presenta consistencia arcillosa y no se adhiere con mucha
fuerza a la superficie del diente, su localizacibn mas
frecuente es n la cara vestibular de primeros y segundos
molares superiores y en lingual de los incisivos inferiores.
(Carranza & Sznajder, 1996,p39)

1.4.7.2 Célculos Subgingivales.

“Son calculos que estan dentro de la bolsa periodontal y por lo tanto
debajo del margen gingival, son de color oscuro, negro verdoso, de
consistencia densa y dura, su localizacion va a ser encualquier cara del
diente” (Carranza & Sznajder, 1996,p.40).
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1.4.8 Diagnostico Periodontal.

1.4.8.1 Margen Gingival”

“1-2mm de ancho alrededor del cuello del diente, es la pared externa del
surco gingival, con valores normales de 0 a 2mm de profundidad”
(Carranza, Newman, Takei, & Klokkevold, 2012).

1.4.8.2 Profundidad de Sondaje.

La medimos con una sonda periodontal, que insertamos
suavemente por debajo de la encia marginal hasta que encontramos
la resistencia a nuestra progresion que ofrece el epitelio de union,
registramos seis puntos de cada diente, su valor normal varia entre
0 y 3mm, a partir de 3mm de profundidad hablamos de bolsas
periodontales”  (Sociedad Espafiola de  Periodoncia vy
Osteointegracio. 2009,P19)

“Expresa en mm la distancia que hay desde el fondo del surco gingival o
bolsa periodontal hasta el margen gingival” (Romanelli, Adams, &
Schinini, 2012,p.27).

1.4.8.3 Sangrado Gingival durante o después del Sondeo.

“Un surco gingival sano no presenta sangrado después del sondaje, si
existe sangrado relacionamos que hay inflamacion y que el epitelio interno
de la encia marginal se encuentra ulcerado, para esto colocamos la sonda
dentro del surco gingival y esperamos 15 segundos” (Romanelli, Adams,
& Schinini” 2012,p.27).
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1.4.8.4 Evaluacion de la Movilidad Dentaria.

“La pérdida de soporte alrededor del diente puede producir movilidad
dentaria, a esta la clasifica Miller en grados” (Romanelli, Adams, &
Schinini, 2012,p.28).

“Grado 0: Fisioldgica, el diente se mueve de 0.1 a0.2mm en sentido

horizontal dentro del alveolo” (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012).

“Grado I: El diente se mueve mas 1mm en sentido horizontal” (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012,p.28).

“Grado Il: Movilidad entre 1 y 2 mm en sentido horizontal” (Romanelli,
Adams, & Schinini, 2012,p.28).

“Grado IlI: El diente se mueve intensamente en sentido horizontal y en
sentido vertical” (Romanelli, Adams, & Schinini, 2012,p.28)

1.4.8.5 Terapia Periodontal.

“Cuyos objetivos son eliminar la placa bacteriana, factores retentivos de
biopelicula, controlar los factores retentivos de biopelicula, controlar la
inflamacién de los tejidos periodontales, preparar los tejidos periodontales
para una posterior fase correctiva” (Ferro Camargo & Gomez Guzman,
2077,p.276).

1.4.9 Plan de tratamiento integral.

1.4.9.1 Fase Sistémica.

“Revision del estado de salud general del paciente y su incidencia
en salud periodontal” (Ferro Camargo & GOmez Guzman,
2007,p255).
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1.4.9.2 Fase Higiénica.

Tiene como objetivo realizar el proceso encaminando al
control de riesgo local para obtener salud oral, motivando al
paciente para lograr un tratamiento exitoso, eliminar la
biopelicula calcificada supra y subgingival, si el caso lo
amerita, manejarlo integralmente mediante interconsultas
con otras especialidades, eliminar los dientes con mal
pronéstico. (Ferro Camargo & Gobémez Guzman,
2007,p.256).

1.4.9.3 Raspaje y Alisado Radicular”

“Es el tratamiento definitivo disefiado para mover el cemento o las
superficies de dentina rugosas, impregnadas de calculos o

contaminadas con microorganismos y sus toxinas” (Ferro Camargo

& Gomez Guzman, 2007,p.284).

Una vez realizado en periodontograma y verificado nuestro
diagnostico procedemos a colocar anestesia, pasamos el ultrasonido
por los dientes afectados y empezamos con el procedimiento de
“raspaje con el cual eliminamos la placa y el calculo con la
superficie dentaria y alisado que es la eliminacion del cemento
infectado, para de esta manera crear una superficie apta para
conseguir adhesion de los tejidos blandos” (Romanelli, Adams, &
Schinini. 2012,p.38)

La instrumentacion manual la realizamos con curetas, las curetas de
Gacey 1-2 las usamos en caras libres de dientes anteriores, 3-4 en
caras proximales de dientes anteriores, 7-8 caras libres de dientes
premolares y molares,11-12 cara mesial de dientes posteriores, 13-

14 cara distal de dientes posteriores,la angulacion de la hoja tendra
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de 60 a 70 grados con respecto al tallo. (Ferro Camargo & Gomez
Guzman. 2007,p.287)

1.4.9.4 Fase Correctiva.

“Como objetivo primordial se contempla en obtener salud oral mediante el
manejo interdisciplinario interrelacionando con otras especialidades,
obtiene el método quirdrgico de salud periodontal, corroborar la salud
pulpar y estomatoldgica” (Ferro Camargo & Gémez Guzman, 2007,p.257).

1.4.9.5 Fase de Mantenimiento.

“Tiene como objetivo mantener al paciente en un estado compatible con la
salud, previniendo la reincidencia de los factores de riesgo locales y
sistémicos. (Ferro Camargo & Gémez Guzman, 2007,p258).

“Cuyo objetivo es observar la respuesta de los tejidos periodontales
después del control mecanico y quimico de la biopelicula realizando la

terapia periodontal basica” (Ferro Camargo & Gémez Guzman, 2007).

1.4.10 Estética.

“La estética depende de la salud periodontal, forma, contorno y color de la
prétesis, para esto es importante la salud periodontal del paciente, el
desgaste suficiente para una corona metal porcelana”. (PEGORARO,
2001)

1.4.11 Tipos de Terminacion Cervical.

1.4.11.1 Hombro o Escalén.

“Es el tipo de terminacion donde la pared axial del tallado forma
un angulo de aproximadamente 90 grados con la pared cervical,

estd indicado para las coronas de porcelana pura con 1,0 a 1,2mm
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de espesor uniforme y contraindicado en tallado para coronas con
estructura metalica” (PEGORARO, 2001,p.52).

1.4.11.2 Hombro o Escaldn Biselado.

Es un tipo de terminacion en la que se forma un angulo de
aproximadamente 90 grados entre las paredes axial y
cervical, con biselado de la arista cavo-superficial. Indicado
para las coronas de metal porcelana, para esta necesita un
desgaste acentuado de la estructura dentaria para permitir un
espacio adecuado para colocacion de la estructura metalica
y de la porcelana, el bisel deber& presentar una inclinacion
minima de 45 grados, lo que permitird un mejor sellado
marginal y escurrimiento del cemento. EI hombro biselado
proporciona un collar de refuerzo que reduce las
alteraciones  dimensionales provocadas durante el
calentamiento de la porcelana y en consecuencia reduce
también el desajuste margina. (PEGORARO, 2001,p.52)

1.4.11.3 Chaflan

“Tipo de terminacion donde la unién entre la pared axial y la
gingival es hecha por un segmento de circulo, que debera presentar
un espesor suficiente para acomodar el metal y la carilla estética,
indicado para coronas de metal porcelana” (PEGORARO,
2001,p.54).

“Es el tipo de terminacion cervical ideal , porque permite el espesor
adecuado para porcelana o resina, con sus respectivos soportes
metalicas facilitando la adaptacion de la pieza fundida y el
escurrimiento del cemento” (PEGORARO, 2001,p.54).
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1.4.11.4 Chanferete.

“Tipo de terminacion en que la unién entre la pared axial y
la gingival son hechas por un segmento de circulo de
pequefia dimension, debiendo presentar el espesor suficiente
para acomodar el metal. Facilita la adaptacion de la pieza
fundida y el escurrimiento del cemento, permitiendo una
visualizacion nitida de la linea de acabado y preservacion de
la estructura dentaria, ademéas esta indicado como
terminacion cervical en caras linguales y linguoproximal, de
las coronas de metal-acrilico y metal-porcelana. Dientes que
sufren tratamiento periodontal o recesion gingival,
resultando en un aumento acentuado de la corona clinica,
pueden recibir también este tipo de terminacién cervical,
buscando una mayor conservacion de la estructura dentaria
y del propio 6rgano pulpar, aunque en esta la estética queda
perjudicada ya que no se consigue limitar la cinta metalica
de la corona de metal-porcelana a nivel subgingival debido
al poco desgaste” (PEGORARO, 2001,p.54)

1.4.12 Tallado para Corona de Metal Porcelana.

1.4.12.1 Surco Marginal Cervical.

Para iniciar el tallado de este surco se establece ya en el
inicio del mismo la terminacion cervical, con una fresa
esférica de didmetro de 1,4mm, el surco es realizado en las
caras vestibular y lingual hasta llegar proximo al contacto
del diente vecino. En ausencia del contacto proximal, el
surco también debera extenderse para las caras proximales.
La profundidad del surco es de 0,7mm, la mitad del
diametro de la fresa, introduciendo la fresa a 45 grados con

relacién a la superficie a ser desgastada. Si la extension
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fuera subgingivalmente el limite cervical del tallado, el
surco marginal debe realizarse a nivel del margen gingival.
(PEGORARO, 2001)

1.4.12.2 Surcos de Orientacion y Union de los Surcos de Orientacion.

Las coronas de metal porcelana necesitan 1,3 mm de
desgaste en las caras vestibular y mitad de las proximales y
2mm en incisal, para acomodar el metal y porcelana dentro
del contorno anatomico normal que el diente presentaba.
Para controlar la cantidad de desgaste se realiza la
confeccion de surcos de orientacion, que inicialmente deben
ser realizados en una de las mitades del diente. Con una
fresa cilindrica de diamante con extremidad ovoide, se
hacen dos surcos en la cara vestibular correspondientes al
didmetro de la fres 1,2mm, uno en el medio y otro préximo
a la cara proximal, los cuales deben ser realizados siguiendo
los planos inclinados de las caras, el uno corresponde al
tercio-medio-cervical y el otro al tercio-medio-incisal. En la
region linguo-cervical, los surcos deberdn presentar
profundidad de 0,6mm, la cual corresponde al diametro de
la mitad de la fresa. Con la misma fresa se unen los surcos
de las caras vestibulares, incisal y lingual, en esta fase se
acentla el desgaste de 1,3mm hasta la mista de las caras
proximales. (PEGORARO, 2001,p.56)

Todo esto para evitar desgastes innecesarios los mismo que
pueden producir dafio en el tejido pulpar y nos ayudan a

definir un desgaste suficiente para el metal y la porcelana.
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1.4.12.3 Desgastes proximales.

Primero protegiendo al diente vecino, se procede a la
eliminacion de la convexidad natural de esta area con una
fresa troncoconica delgada, el objetivo de este paso es crear
espacio para la realizacion del desgaste definitivo con la
fresa cilindrica diamantada con extremidad ovoide. Los
desgastes proximales deben terminar en el nivel gingival y
dejar las paredes proximales paralelas entre si, debe existir
la distancia de 1mm entre la terminacion cervical del diente
preparado y el diente vecino, esta distancia nos ayuda a
posibilitar la acomodacién de la papila interproximal.
(PEGORARO, 2001,p.58)

1.4.12.4 Desgaste Lingual.

Se realiza con la fresa de diamante en forma de baldn, la
region lingual debe ser desgastada al menos 0,6mm para
acomodar a penas el metal, se dificulta la elaboracion de los
planos de orientacion y para esto se utiliza como elemento
de referencia la mitad integra del diente, oclusion con los
antagonistas, luego evaluamos el espacio conseguido
realizando movimientos de lateralidad, latero-protrusion y
protrusion. El desgaste del tercio cervical lo realizamos con
fresas cilindricas diamantadas con extremidad ovoide, para
formar la terminacién cervical en Chanferete 0,6mm, que
son suficientes para la resistencia del metal. (PEGORARO,
2001,p.59).

1.4.12.5 Tallado Sublingual.

Es importante realizar el surco cervical marginal utilizando
la mitad del diametro 0,7 mm de la fresa esférica, nos ayuda

a tener delineada la forma de chaflan y a la ubicacion
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correcta de la fresa diamantada cilindrica con extremidad
ovoide para tallado subgingival, la profundidad de la
terminacion cervical debe ser de 0,5 a 1,0 mm estos valores
nos ayudan a disimular el borde metélico de la corona
metal-porcelana. La terminacion debe ser en escalon
biselado para formar mayor resistencia a la estructura
metélica, es por esto que necesita mayor profundidad
gingival, valores que van desde 0,7 a 1,0 mm, para obtener
una terminacion cervical tipo escalon biselado, tanto en
caras vestibulares y mitad de las proximales, usamos una
fresa troncocénica diamantada de punta recta de didametro
de 1mm para crear el escalon, el cual es llevado 0,5mm
dentro del surco y para el biselado del escalon usamos la
fresa en forma de llama, el resto del tallado continua en
chaflan. (PEGORARO, 2001,p.60)

1.4.12.6 Acabado.

1.5 Provisionales

Para regularizar el tallado necesitamos eliminar las areas del
esmalte que no presente soporte o irregularidades con fresas
multi hojas de baja rotacién, para esto verificamos con la
sonda. (PEGORARO, 2001,p62).

Todo tipo de tratamiento protésico requiere la elaboraciéon de

provisionales los cuales deben presentar las mismas caracteristicas

del definitivo tanto en adaptacién como el color, el provisional va a

ser util desde el tallado hasta la cementacion de la protesis

definitiva y nos ayuda a que el paciente se vaya acostumbrando a

tener dientes en el espacio edéntulo. Entre las caracteristicas de los

provisionales tenemos; proteccion pulpar con margenes bien

adaptados; proteccion periodontal a traves del cual debe conservar
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1.6

la posicion de la encia sin la presencia de margenes desbordantes
evitando problemas de inflamacion, recesion y hemorragias durante
el tratamiento; funcion estética; funcion fonética. Los modelos
diagnosticos para la evaluacion de provisionales también van a ser
montados en el articulador, ya que requieren al igual que el
definitivo un analisis de oclusion, deben ser montados en posicion
de relacion céntrica a través de la cual se puede transferir los
modelos a MIH, esto nos ayuda en el diagnostico de nuestro
trabajo, y para la posicion del trabajo se requiere que los modelos
estén articulados en oclusion en relacion centrica. (PEGORARO,
2001,p.113)

Impresiones y Modelos de Trabajo.

“La impresion es definida como un conjunto de operaciones clinicas con el
objetivo de conseguir la reproduccion negativa de las preparaciones dentales
y regiones adyacentes, usando materiales y técnicas adecuadas”
(PEGORARO, 2001,p.151).

Primero se obtiene una copia en negativo y de este negativo obtendremos la

reproduccion positiva

“Para la obtencion de un buen modelo de trabajo depende del material que
se use y de una buena impresién, la cual requiere de requisitos como:
extension de la preparacion, terminacion cervical y coronas provisionales
correctas las cuales nos ayudan al mantenimiento de la salud gingival”
(PEGORARO, 2001).

“La terminacion cervical debe ser lisa, pulida y bien definida, para que esta
pueda ser copiada detalladamente durante la impresion” (PEGORARO,
2001,p.152).
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1.6.1

1.6.2

1.6.3

Método de Retraccion Gingival.

“Se lo utiliza debido a que con el material de impresion no se logra
conseguir la separacion lateral del tejido gingival, cuyo objetivo es
que haya una exposicion de la region cervical de los dientes
preparados, para de esta manera lograr que el material de impresion
copie detalladamente. EI Mismo que se puede lograr por varios
métodos como el mecénico, quimico y método Mecéanico-Quimico
o hilo retractor, es el méas usado ya que requiere de hilos de algodon
impregnados con sales de adrenalina, su tiempo de duracién dentro
del surco es de 1 a 3 minutos” (PEGORARO, 2001,p.152)

Materiales de Impresion.

“Entre la méas usada en protesis fija tenemos la silicona de adicion o
polivinil siloxano, el cual presenta buena estabilidad dimensional,
alteracion dimensional minima de 0.05 a 0.016, resistencia al
rasgado, buen tiempo de trabajo, se debe esperar una hora para
realizar el vaciado para que de esta manera no exista alteraciones
en la textura, ni burbujas en el modelo definitivo y el vaciado se
puede efectuar hasta 48horas después (PEGORARO, 2001,p152).

Ajustes Clinicos en Protesis Parcial Fija.

“Las alteraciones dimensionales de los materiales de impresion y
del yeso, imprecision en el montaje de los modelos en el
articulador, dificultades técnicas en las fases del laboratorio en el
encerado son las estapas por las cuales puede deberse a una falla de
precision en nuestro trabajo, para esto es necesario el ajuste clinico
en la confecion de una protesis fija” (Mezzomo & Suzuki,
2010,p.773).

Prueba de la infraestructura, en esta vamos a evaluar su forma

adeacuada, angulos redondeados, excepto en las areas del limite de
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la cerdmica, superficies sin irregularidades, espesor adecuado,
espacio para la ceramica adaptacion marginal, asi decimos, que
cuando la pieza encaja como un guante sobre la preparacion y se
adapta perfectamente a la terminacion cervical pasamos a las etapas
siguientes. (Mezzomo & Suzuki, 2010,p.774)

“Para esto podemos usar evidenciadores de contacot interno como
una impresion de consistencia leve y analizar la pelicula del
material que quedd dentro de la pieza para evaluar el espacio
interno y posibles areas de interferencia que pueden estar
impidiendo su asentamiento” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p774).

“Eliminacion de los contactos proximales en la region cervical:
Cuando los dientes adyacentes estan muy proximos o existen varias
preparaciones contiguas, es necesario el ajuste no solo para permitir
el asentamiento de la infraestructura, sino para ofrecer espacio para
la papila evitando una respuesta inflamatoria del tejido gingival”

(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.777).

“Eliminar fiareas de isquemia evitando la presencia de
sobrecontorno en la infraestructura para que no haya escesiva
presion en el tejido gingival marginal y de esta manera se produzca
isquemia, de esta manera con discos o fresas eliminaremos la
isquemia y obtendremos un correcto perfil de emergencia”

(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.777).

“En la evaluacion oclusal debemos ofrecer al técnico un espacio
mayor que el minimo a esto se requieren valores minimos de
0,1dmm en las caras vestibular y lingual y de 1,5 a 2,0 mm en las

caras oclusales e incisales” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p.779).
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1.6.4 Pruebas de Metal Ceramica.

“Los parametros a ser evaluados en la etapa clinica en la prueba de
cerdmica son: contactos proximales, contactos gingival de los pénticos,
adaptacion de los margenes de la preparacion, perfil de emergencia, plano

oclusal y oclusion” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p782).

1.6.4.1 Contactos Proximales

“ Lo realializamos con la ayuda del hilo dental y el papel articular, ya que
estos nos ayudan a la identificacion exacta del lugar del contacto, y la
presion ejercida en las caras proximales de los dientes adyacentes”
(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.782).

1.6.4.2 Contacto Gingival de los Ponticos

“El contacto gingival de los pdnticos no debe ofrecer mucha resistencia
durante el pasaje del hilo dental, favoreciendo una correcta higiene”

(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.783).

1.6.4.3 Adaptacion de los Margenes de la Preparacion

“ Su finalidad es conformar nuevamente el asentamiento de la pieza
después de la aplicacion de la cerdmica” (Mezzomo & Suzuki,
2010,p.783).

1.6.4.4 Perfil de Emergencia

Depende de la sumatoria de pasos que incluye la preparacion
dentaria, cuya finalidad es crear espacio adecuado para la
confeccion de la infraestructura y material de recubrimiento, y la
impresion de la terminacidn cervical de la preparacién. El adecuado
contorno favorece que la cerdmica salga recta desde dentro del
surco gingival, sin ejercer presion lateral sobre el epitelio surcular.
(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.784).
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1.6.4.5 Plano Oclusal.

El uso ndel arco facial es importante, ya que este nos ayuda
a corregir una pequefia discrepancia del plano oclusal en
relacion al plano horizontal, permitiendo al técnico una
referencia mas exacta en la inclinacion axial de los dientes
anteriores durante su confeccién, el plano oclusal debe
seguir la curvatura del labio inferior. (Mezzomo & Suzuki,
2010,p.785).

1.6.4.6 Oclusion.

La correcta relacion oclusal no siempre coincide
clinicamente por la ausencia del logamento periodontal, es
por esto importante el ajuste oclusal, realizando el trabajo
en relacion céntrica con los contactos efectivos sobre los
dientes posteriores y los movimientos excursivos guiados
por los dientes anteriores, los contactos deben ser estables,
uniformes, y simultaneos entre las coronas protésicas.
(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.786).

1.6.5 Cementacién

1.6.5.1 Cemento a base de iondmero de vidrio

Tiene la capacidad de adherirse quimicamente al esmalte y
la dentina y de liberar y reincorporar flior, combinado asi
propiedades del cemento de policarboxilato de Zinc, y del
cemento de silicato, al ionomero de vidrio tipo | se lo
conoce como agente de cementacion, estos son acuosos y
estdn indicados para cementacion definitiva de coronas.
(Mezzomo & Suzuki, 2010,p.808)
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1.6.5.2 Composicion y Reaccion Quimica

Constituido de polvo vy liquido, el polvo es un
fluoraluminosilicato de calcio soluble en &cido, el &cido
maleico aumenta la reactividad del liquido, disminuye la
viscocidad y reduce la tendencia a la gelificacion, el &cido
tartarico también esta presente en el liquido para de esta
manera mejorar las caracteristicas de manipulacion vy
aumentar el tiempo de trabajo, logrando disminucion en el

tiempo de frasguado. (Mezzomo & Suzuki, 2010,p.809)

1.6.5.3 Propiedades Bioldgicas

La capacidad de adhesion de iondmero de vidrio con la estructura
dentaria promueve una barrera frente a la infiltracion de fluidos
orales en la interfase cemento-diente, primero lavamos la
superficie, luego secamos sin deshidratar para reducir el riesgo de
provocar una apertura de los tubulos dentinarios y la penetracion
del &cido del cemento. (Mezzomo & Suzuki, 2010,p.809).

1.6.5.4 Propiedades Mecanicas

“La resitencia del cemento de ionémero de vidrio, 24 horas después del
fraguado inical, es mayor que la del cemento de fosfato de zinc, la
presencia de particulas de vidrio y la naturaleza idnica de la union entre las
cadenas de poliméros elevan los valores de rigidez” (Mezzomo & Suzuki,
2010,p.810).

1.6.5.5 Adhesion

“La adhesion al esmalte es mayor que a la dentina, la resistencia de unién
a la traccion de este cemento con la dentina presenta valores de 1 a 3 MPa,
la resistencia adhesiva méaxima es alcanzada después de completado el

proceso de maduracion del cemento” (Mezzomo & Suzuki, 2010,p8.10).
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CAPITULO 2

PROTESIS REMOVIBLE

2.1 Concepto.

“Es una protesis que reemplaza dientes en una arcada parcialmente
desdentada, y se puede sacar de la boca y volver a colocarse” (McCkracKen ,
Carr, McGivney, & Brown, 2006,p8). “El disenos de la protesis parcial
removible es utilizar los dientes pilares y tejidos de soporte para conseguir
estabilidad, soporte y retencion” (McCkracKen , Carr, McGivney, & Brown,
2006,p12).

2.2 Objetivos Bésicos del Tratamiento Prostodontico

e Eliminacion de la patologia oral en el mayor grado posible

e Preservacion de la salud y de las relaciones de los dientes y de las
estructuras para orales y orales, lo que se conseguira con el disefio

adecuado de la protesis parcial removible.

e Restauracion de las funciones orales con comodidad y estética sin

interferir la fonética del paciente

2.3 Consecuencia de la Pérdida de Dientes

Al perder un diente la cresta residual no se beneficia nunca mas del
estimulo funcional que recibia y, en consecuencia, se produce una
pérdida de volumen tanto en altura como en anchura. Junto a la
perdida de dientes aparece una transformacion de la mucosa oral, la

encia adherida del hueso alveolar se reemplaza con mucosa menos
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queratinizada y méas fécilmente traumatizable” (McCkracKen
Carr, McGivney, & Brown, 2006,p.5)

“Por la pérdida de dientes y la disminucion del reborde residual pueden
aparecer cambios secundarios en las caracteristicas faciales, al quedar
alterado el soporte labial y reducirse la altura facial como resultado de la
disminucion de la dimension vertical oclusal” (McCkracKen , Carr,
McGivney, & Brown, 2006,p.5).

2.4 Cuando esta indicada la Protesis Parcial Removible

Esta indicado la PPR en individuos de edad avanzada o en jovenes
menores de 20 afios a los cuales no se les aconseja el uso de
prétesis fija ya que la pulpa dentaria en estas edades estd muy
desarrollada, teniendo como resultado la practica de muchas
endodoncias como consecuencia de preparaciones agresivas. La
PPR al paciente con edad avanzada, le facilita ya que representara
un menor nimero de visitas y evitara la colocacién de anestesia en
los dientes pilares. (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS,
2004,p.1).

2.5 Clasificacion de Kennedy

Descrita en 1925 por el Dr. Edward Kennedy, intentando abarcar las arcadas
parcialmente desdentadas:” (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS,
2004,p2).

2.5.1 Clasel:

“Presenta dos extremos libres con permanencia de grupo anterior de
dientes. La protesis que llevara sera dentomucosoportada” (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p2). “Areas edéntulas bilaterales
posteriores a los dientes naturales” (McCkracKen, Carr,McGivney,&
Brown,2006,p.20).
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2.5.2 Clase de Kennedy 1.

“Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales remanentes”
(McCkracKen,Carr,McGivney,&Brown,2006,p.20).

2.5.3 Clase de Kennedy Il1I.

“Es una protesis dentosoportada, pues en un lado estan todas las piezas
dentarias y el otro estan ausentes varias piezas dentarias, salvo la Gltima
que podria ser el molar. Si el tramo no es largo podria hacerse una protesis
fija” (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p.3)

2.54 Clase de Kennedy IV.

“Zona desdentada en el grupo anterior de dientes. Si la ausencia es de los
cuatro incisivos probablemente podréa hacerse una protesis fija. También es
una proétesis dentosoportada. Si existen los caninos probablemente la mejor
solucion sera un puente fijo en metal ceramica” (MALLAT DESPLATS &
MALLAT CALLIS, 2004,p3).

2.5.5 Clase de Kennedy V.

“Solo posee un par de molares en una hemiarcada y el resto estd
completamente desdentado” (MALLAT DESPLATS & MALLAT
CALLIS, 2004,p.3).

2.5.6 Clase de Kennedy VI.

“Solo permanecen en boca los dos incisivos centrales” (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p.3).
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2.6 Principios Mecénicos

2.6.1

2.6.2

2.6.3

Protesis Dentosoportada.

Las fuerzas que actlan sobre ellas se transmiten a los dientes,
siguiendo una direccion axial sobre el eje de los mismos dientes.
Las fuerzas transversales y oblicuas pueden compensarse con los
dientes remanentes, siempre que estos estén en Optimas
condiciones periodontales y las fuerzas que actlan sobre las
prétesis deberan compensarse equilibrando la oclusién y colocando
los dientes de tal forma que puedan neutralizar estas fuerza. El
movimiento cuando se realiza las fuerzas de traccion debe ser
compensado por los elementos retentivos y con el remodelado y
preparacion de los dientes. (MALLAT DESPLATS & MALLAT
CALLIS, 2004,p.4)

Prétesis Dentomucosoportada.

Pertenece a la clase I, 11 y IV de Kennedy, actla desarrollando tres
tipos de palancas, que se generan en los movimiento funcionales y
parafuncionales, esta protesis estard sometida a una rotacién
alrededor de los tres fulcros que aparecen en cada una de las
palancas. (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS,
2004,p.4).

La Prétesis Parcial de Extremo Libre.

“Es de tipo dentomucosoportada, ya que el soporte estd dado por la

mucosa bucal que recubre los bordes alveolares residuales y las piezas

dentarias. Los dientes pilares en condiciones normales bajo presion puede

intruirse hasta un maximo de 0,2mm” (Roberto, 2004,p.10).

“La mucosa bucal que recubre los rebordes alveolares residuales va en

contacto directo con la parte interna y los bordes de la protesis, su espesor
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aproximadamente es de 2mm” (Roberto, 2004,p.10). Factores que influyen

en el movimiento de la Prétesis de Extensién Distal.

2.6.3.1 Longitud del Espacio Edentulo.

“Mientas tengamos una mayor extension de espacio edéntulo,
presentara mayores fuerzas generadas en los dientes pilares y los

rebordes alveolares residuales” (Roberto, 2004,p12).
2.6.3.2 Caracteristicas del Reborde Alveolar Residual.

“Al reborde que soporta adecuadamente las fuerzas verticales y
horizontales que se generan durante el movimiento de la protesis,
se lo considera un reborde residual ideal, cuyas caracteristicas
deber ser con una cresta marginal ancha, vertientes bucal y lingual
altas, recubierto por una mucosa fibrosa, con un grosor de 1mm y
firmemente adherida al hueso” (Roberto, 2004,p12).

2.6.3.3 Oclusion.

“ Determina la intensidad de las fuerzas que se ejercen sobre los
dientes pilares y a los rebordes alveolares durante movimientos
mandibulares, la oclusién aceptada se caracteriza por una maxima
intercuspidacion en relacion céntrica, en una protesis parcial
removible la mayor fuerza transmitida a los dientes pilares con
oclusidn bilateral balanceada, este tipo de oclusion es indicada para
pacientes con antagonista de prétesis completa, ya que por medio
de un contacto minimo en el lado de balance es posible mantener su
estabilidad en todos los movimientos mandibulares” (Roberto,

2004,p13).
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2.6.3.4 Disefio de la Proétesis.

“La protesis debe estar disefiada para proteger la salud de los
dientes remanentes y los rebordes alveolares residuales, por los
cual debe incluir, conectores mayores rigidos, retenedores
indirectos que ejerzan la menor fuerza posible sobre los dientes
pilares” (Roberto, 2004,p13).

2.6.4 Enlaclase I de Kennedy.

El fulcro de la palanca esta situado en el diente més alejado de una
eje de rotacion, el cual esté representado por una linea que pasa por
los apoyos mesio oclusales, situados en los pilares que estan junto a
los espacios desdentados y que controlan el movimiento que
tienden a presionar las bases sobre la encia en el acto masticatorio y
al levantarlas al abrir la boca al final de este. (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004) .

2.6.5 Clase Il de Kennedy.

“El fulcro se sitda en la vertical que va desde la linea de fulcro
hasta el diente més alejado de ella” (PEGORARO, 2001).

2.7 Reglas de Applegate aplicables a la Clasificacion de Kennedy

Cuadro 1 Reglas de Applegate
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Regla 1

La clasificacién se debe establecer después de las extraccio-
nes de los dientes que podrian alterar la clasificacion ori-
ginal

Regla 2
Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no
se debe tener en cuenta en la clasificacion

Regla 3
Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe
tener en cuenta en la clasificacion

Regla 4

Sise pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe
tener en cuenta en la clasificacion (p. ej., en el caso de que el
segundo molar opuesto estd asimismo ausente y no se haya
reemplazado)

Regla 5
El 4rea (0 dreas) edéntula més posterior es la que determina
la clasificacion

Regla 6
Las dreas edéntulas, que no determinan la clasificacién se
refieren como modificacionesy se designan por un niimero

Regla 7
La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta,
solamente el ndmero de dreas edéntulas adicionales

Regla 8

No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV.
(Otras dreas edéntulas posteriores a las dreas tinicas bilate-
rales que crucen lalinea media determinarfan, en cambio, la
clasificacion; ver Regla 5.)

Fuente: https://www.google.com.ec/search?qg=reglas+de+applegate

Fuerzas Oclusales Causantes de Movimientos

El control de la oclusion es importante tanto en maxima

intercuspidacion y movimientos de lateralidad, actuando de esta

manera sobre los pilares de apoyo de forma directa y de los demas

dientes en forma indirecta. Para evitar el traumatismo en las piezas

utilizadas como soporte de la prétesis realizaremos el control de las

los siguientes elementos.

(MALLAT

2.8 Control de las
Traumaticos.
fuerzas oclusales con
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p.7).
2.9 Disefios Basicos de las Estructuras.

2.9.1

Disefio de Forma Cuadrilatera.

“Esta indicado en clase 111 de Kennedy, suministra retencion y estabilidad
por la presencia de los cuatro pilares de apoyos” (MALLAT DESPLATS

& MALLAT CALLIS, 2004,p7).
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2.9.2 Disefio de Forma Triangular o Tripddica.

“Indicado en la clase Il de Kennedy con una situacion de apoyo
dentomucosoportada, el tridingulo estard formado por los dos pilares
extremos de la arcada dentosoportada y el pilar extremo y totalmente
aislado, los pilares son los que llevaran los ganchos retentivos” (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p7).

2.9.3 Disefio de Forma Lineal.

“Corresponde a la clase | con extremos libres bilaterales y con ganchos
retentivos en los pilares junto a ellos” (MALLAT DESPLATS &
MALLAT CALLIS, 2004,p7).

2.9.4 Disefio de la Proétesis.

“Incluye conectores mayores rigidos y que permitan una maxima
distribucion de fuerzas a la mucosa oral de soporte, retenedores indirectos
estratégicamente colocados para cumplir su funcion, retenedores directos
que ejerzan la menor fuerza posible sobre los dientes pilares al permitir la

rotacion gingival de la base de la protesis en funcion” (Roberto, 2004,p13).
2.10 Elementos de la protesis parcial removible.
2.10.1 Elementos Retentivos Directos o Ganchos.

Estos mantienen y retienen la proétesis en la boca evitando
que se separe de los dientes, con la ayuda de un gancho
reciproco la prétesis se retiene en boca y genera el minimo
movimiento expulsivo tanto al comer como al hablar”
(MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p6).
“Resisten al desplazamiento de la prétesis en direccion
oclusal, horizontal y gingival, estos pueden ser gancho,

ataches, o aditamentos de precision. (Roberto, 2004,7)
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2.10.1.1 Ataches de Precision.

“Pueden ser intra o extra coronales dependiendo de su mecanismo va
dentro o fuera de la corona del diente, nos ayudan en lugares donde la

estética esta comprometida” (Roberto, 2004,p.7).

2.10.1.1.1 Ataches Extra Dentario.

“Lo encontraremos fuera del contorno del diente, evita la
visibilidad de los retenedores ayudando a la estética, los ataches
calcinables son los mas populares y no requieren de soldaduras”
(http://www.elatache.com/index.php/articulos-tecnicos/protesis-

combinada/99-ppr-con-ataches-i)

2.10.1.1.2 . Retenedores de Friccién, Anclajes o Ataches:

Son mecanismos retentivos que estan a disposicion como
alternativa a los ganchos tradicionales; estan constituidos
por dos partes, el macho o patrix y la hembra o matrix, estos
pueden ser premorfas colables 0 mecanizadas para soldar o
colar, pero siempre es mejor soldarlos en el armazén
metalico. Cuando se coloque un anclaje siempre se debe
confeccionar por lingual un brazo reciproco, cuya rigidez
aportara estabilidad horizontal., a pesar de esto en los casos
de la protesis dentomucosoportada no se pondra el
estabilizador ya que limitara el movimiento de la proétesis
durante la funcion provocando la sobrecarga del pilar.
(MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p99)

2.10.1.1.3 El anclaje

“Proporciona mejor retencion, presenta un asentamiento en la boca
como el de una protesis fija y una ferulizacién en el arco cruzado

palatino que nos suministra su conector mayor, la desventaja de los
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anclajes es el sobrecosto, el uso indispensable de dispensables de
dos dientes ferulizados como pilares en extremo libre” (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p100).

Es necesario tener los dos dientes pilares ferulizados sobre
todo en extremo libre, para evitar que un solo diente
cargue con todas las fuerzas y las exigencias mecanicas
que genera un anclaje ya que estas son mucho mayores
que las que generan los ganchos, ademas, al colocarse
siempre en la cara distal, hay mayor probabilidad de que
se abra el punto de contacto mesial y asi produciéndose un
desplazamiento distal de toda la protesis. (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p101)

En la protesis dentomucosoportada el soporte es
compartido por dientes y mucosas, el apoyo de esta
prétesis sobre dos estructuras de diferente resiliencia
genera una rotacion de la protesis alrededor de un fulcro,
esta rotacion no se puede frenar y siempre estara presente
por lo que se debe buscar un anclaje que sea capaz de
producirla, es decir un anclaje resilente, estos anclajes no
presentan paredes paralelas totalmente congruentes ya que
ello impediria la rotacion, mas bien suelen incorporar
machos esféricos o semi- esféricos que a modo de rotula
permiten que se produzca esa rotacion durante la funcién.
(MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS,
2004,p102)
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2.10.1.2 Los Anclajes Extra Coronarios.

Son aquellos que se hallan por fuera del perimetro dentario,
suelen ser resilentes y actian como rompe fuerzas, al desplazar el
fulcro hacia gingival, las fuerzas que transmite la base a la
mucosa subyacente son mas verticales, reduciendo el riesgo de
pinzar la encia por distal del diente pilar. Su desventaja es que
produce una sobrecarga en el diente pilar lo que obliga a ferulizar
dos dientes pilares. (MALLAT DESPLATS & MALLAT
CALLIS, 2004,p102).

Existen dos tipos de anclajes de precisién y semi precision; los
anclajes de precision son aquellos anclajes en que ambas partes o
una parte de ellos vienen prefabricados, estos muestran una mayor
precision en el encaje y los anclajes de semi precision son aquellos
que vienen como preformas de resina calcinable para
posteriormente ser colados, estos presentan una menor precision.
(MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p103)

2.10.2 Conectores Mayores.

“Son los elementos basicos que sostienen todas las partes de la protesis,
este debe ser rigido ya que este absorbe y conduce las fuerzas de la
oclusion” (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p8).

Al momento de disefiar el conector mayor superior se debe evitar
interrumpir las zonas de las rugosidades palatinas, para de esta manera,
evitar cualquier alteracion fonética, asi mismos se disefiaran bordes
delgados y finos, teniendo en cuenta que los limites se encuentren a 5-6

mm del reborde gingival.
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Gréfico 1 Conectores Mayores
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Fuente: MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p8

2.10.2.1 Localizacién de los Conectores Mayores.

“Alejados de los tejido mdviles, evitar la compresion de los tejidos
gingivales, durante la insercion y remocidn se debe evitar las prominencias
6seas y de los tejidos blandos” (McCkracKen , Carr, McGivney, & Brown,
2006,p36).

2.10.2.2 Tipos de conectores mayores.

Segun McCkracKen , Carr, McGivney, & Brown, (2006), determina los

siguientes conectores (p.48).

e Banda palatina simple, que son disefiadas en las proétesis bilaterales
dentosoportadas, rigido, con un volumen discreto, para no interferir
con la lengua.

e Combinacion de banda palatina una posterior y otra anterior”

e Conector palatino tipo placa.

e Conector palatino en forma de U

e “Barra palatina simple

e Barra palatina anterosuperior
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2.10.3 Conectores Menores.

“Enlace entre el conector mayor y los deméas elementos que constituyen la
PPR, sirven para conducir las fuerzas que actuan sobre las bases, sobre los
dientes del paciente relacionados con la protesis y sobre los elementos que
se apoyan en ella transmitiéndolas al conector mayor” (MALLAT
DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004,p45)

2.10.3.1 Planos Guias.

“Son elaborados en los dientes pilares que se ubican cerca al extremo libre
a nivel sus caras distales, la unién intima metal-esmalte da la trayectoria de
insercion y también gran estabilidad horizontal que neutraliza las fuerzas
laterales procedentes de la oclusion” (MALLAT DESPLATS & MALLAT
CALLIS, 2004,p.51).

2.10.3.2 Apoyos Oclusales.

“Se ubican en los descansos labrados en forma de cuchara en las caras
oclusales de los dientes premolares y molares, cuya funcion es facilitar la
direccion de las fuerzas hacia los ejes axiales de los propios dientes”
(MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 20014,p.58).

2.10.3.3 Bases.

“Reparte las cargas recibidas, aumenta la estabilidad protésica, es por esta
razon tiene que ser de gran extension, recubriendo la tuberosidad en el
maxilar superior” (MALLAT DESPLATS & MALLAT CALLIS, 2004).

2.11 Procedimientos Clinicos en la Protesis Parcial Removible

2.11.1 Impresion.

“La cubeta individual facilita la toma de impresion definitiva apropiada.

Debe tener una extension méaxima y no estar sobre extendida, reproducir
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totalmente todos los detalles, tejidos blandos y éareas periféricas sin
comprension” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, péag. 206)

2.11.1.1 Impresion Definitiva.

Esta impresion se caracteriza en que no debe ser sobre extendida

2.11.1.2 Seleccion de Material de Impresion.

“Se requiere de cualquier material eléstico, como el alginato ya que es el
maés usado, facil de manipular, rapido en utilizar econémico y mas flexible
que los elastémeros” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, pag. 208)

“Las impresiones con el elastdmero son estables para su transporte, tienen
mayor capacidad para reproducir los detalles, tiempo de polimerizacion
largo y alto costo” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, pag. 308)

2.11.2 Registro de las Relaciones Intermaxilares.

“Se realiza antes o después de que la estructura ya ha sido fabricado; en el
caso de extremo libre, puede utilizarse la estructura como un rodete de
mordida, las rejillas metélicas, deben cubrirse con bases que ocupan el
espacio de un milimetro entre la rejilla perforada y el reborde” (MOLIN
THOREN & GUNNE, 2014, pag. 308)

2.11.3 Estructura Metdlica.

“Se inserta en la boca y se presiona suavemente en posicion, se examina
todos los contactos dentales y el adaptado debe ser igual que en el modelo.
Se le indica al paciente que realice movimiento funcionales y movimientos
laterales de la lengua, siendo muy importante el control de la estabilidad
pasiva total de la estructura metéalica” (MOLIN THOREN & GUNNE,
2014, pag. 210).
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2.11.4 Etapa de la Prueba.

2.11.4.1 Enfilado Dental.

“Este debe ser conforme al registro oclusal; debe establecer contactos
oclusales uniformes entre los dientes opuestos, cuyas cargas oclusales
tienen que distribuirse uniformemente en los dientes artificiales y la
denticion remanente” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, pag. 212).

2.11.4.2 Control y Ajuste del Enfilado.

“La protesis encerada se inserta en la boca y se verifica los contactos
oclusales, si se tiene una protesis total antagonista también examinaremos
la dimension vertical” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, pag. 212)

2.11.4.3 Etapa de la Instalacion.

“Consiste en el asentamiento de la protesis, entre la denticion remanente y
la prétesis; se controla y se ajusta si es necesario. Se controla la extension
de las bases y la oclusion. El paciente debe aprender a remover e insertar
la protesis” (MOLIN THOREN & GUNNE, 2014, pag. 213)
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CAPITULO 3

PROTESIS TOTAL

3.1 Concepto.

Es una prétesis que se construye para pacientes desdentados totales, en la que

incluyen todas las piezas dentarias.

“El paciente edéntulo presenta un desequilibrio orgénico y social, con alteraciones

en el aspecto facial, lenguaje, modificacion nutricional” (Ozawa Deguchi , 1995,

pag. 28)

“La elaboracion de una protesis total ayuda a devolver al paciente un medio

bioldgico oral y dinamico” (Ozawa Deguchi , 1995, pag. 29)

3.2 Historia Clinica

Segun (Telles, 2011) describe los siguientes aspectos de la historia clinica.
p.18

e Anamnesis.

e Examen extraoral.

e Aspecto facial, dimension vertical, soporte del labio, linea de sonrisa y
altura incisal.

e Examen Intraoral.

e “Se realiza la inspeccion de tejidos blandos, musculos y reborde
remanente, ademas condiciones presentes oriundas del proceso de
invalidez iniciando con la extraccion de los dientes que no van a ser (tiles

para el tratamiento” (Telles, 2011, pég. 20)
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3.3 Patologias Asociadas al uso de Prétesis Total.

“Entre las patologias mas frecuentes tenemos: reabsorcion del reborde residual;

candidiasis eritematosa; hiperplasia fibrosa inflamatoria” (Telles, 2011,p.22).

3.4 Evaluacion del Espacio Protésico.

Evaluar la proximidad entre la papila piriforme de la mandibula y
la tuberosidad de la maxila, en DVO, para establecer si hay espacio
suficiente en la region para las bases de la prétesis, es comdn que el
paciente presente disminucién del espacio protético en relacion de
los cambios que ocurren en los huesos maxilares tras la extraccién
de los dientes. (Telles, 2011,p37).

3.5 Examenes por Imagenes.

“Estos ayudan a determinar la cantidad de hueso presente, la calidad de este

hueso y la localizacion de estructuras anatbmicas importantes
3.6 Principios Biomecéanicos
3.6.1 Retencion de la Protesis Total.

Es la propiedad de la protesis de oponerse a las fuerzas de traccion, estas

fuerzas son:

3.6.1.1 Adhesiény Cohesion:

La adhesion se produce cuando se unen las moléculas del epitelio y
la base de la dentadura, realizando la adaptacion, el efecto mas
importante es la adhesion de las moléculas de la saliva a la
dentadura y a los tejidos de la boca, la cohesion de la saliva es un
factor limitante en el efecto retentivo, esta se rompe cuando se
retira la dentadura. (Ozawa Deguchi , 1995,p33).

47



3.6.1.2 Tension Superficial.

“La dentadura pierde retencion cuando la capa de saliva se rompe, una en
la superficie de la dentadura y otra en los tejidos, a pesar de esto la presion

atmosférica ayuda a mantener la dentadura en posicion” (Ozawa Deguchi ,

1995,pag33).

3.6.1.3 Saliva.

Una saliva fluida genera una pelicula fina, alrededor de 0,21mm de espesor,
lo que aumenta el efecto de capilaridad entre la base de la protesis y la
mucosa y esto produce la retencion de la proétesis, el aumento o la

disminucion de saliva altera la retencion de la protesis. (Telles, 2011,p34).

“Al momento de retirar la dentadura la viscosidad de la capa de saliva que
contiene mucina detiene o se resiste a esta fuerza proporcionando una

fuerza retentiva” (Ozawa Deguchi , 1995,p34).

3.6.1.4 Sellado Periférico.

“Es la delimitacién correcta de los bordes periféricos, esto es importante
para evitar la penetracion de aire y consecuentemente la ruptura de la capa
de la saliva” (Ozawa Deguchi , 1995,p34).

3.6.2 Condiciones para la Retencion de una Dentadura

e “Una extension adecuada de la dentadura (sellado periférico y
borde posterior)” (Ozawa Deguchi , 1995,p35).

e “Adaptacion correcta de la dentadura (grosor minimo de la capa de
saliva)” (Ozawa Deguchi , 1995,p35).

e “Una saliva de viscosidad media que pueda ser confinada a una
capa delgada por las fuerzas intraorales normales” (Ozawa Deguchi
, 1995,p35).

e “Una saliva de volumen adecuado” (Ozawa Deguchi , 1995,p35).
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3.6.3 Estabilidad

“La accion coordinada y equilibrada de las superficies pulidas con la
presion de los labios, carillos y lengua, generan fuerzas estabilizantes
durante la funcion y mantienen una estrecha relacién con la oclusion y la

articulacion de los dientes” (Ozawa Deguchi , 1995,p37).

3.7 Elaboracion de una Protesis Total

3.7.1 Impresion Anatémica.

Minima deformacion de los tejidos de soporte, extension correcta
de la base de la protesis mediante la cubeta individual de acuerdo
a las caracteristicas del paciente, sellado periférico funcional,
contacto apropiado de la base de la protesis con el reborde
mediante la perfecta reproduccion de los tejidos por el material de
impresion. (Telles, 2011,p93).

3.7.1.1 Seleccién de la Cubeta.

“La cubeta debe permitir su posicionamiento correcto sobre el reborde,
cubriendo estructuras como frenillo labial y lateral, surco labial, linea
oblicua externa, escotadura maseterina, cuerpos piriformes, reborde

residual, frenillo lingual, surco lingual” (Telles, 2011,p94).

3.7.1.2 Impresion con Alginato- modelos de estudio.

“Es de facil manipulacion, produce menor deformaciéon en los tejidos,
presenta buena estabilidad de copia, el modelo final tiene que ayudarnos a

determinar los limites para la cubeta individual” (Telles, 2011,p96).

3.7.2 Impresion Funcional.

La impresion funcional se realiza haciendo una cubeta individual

para determinar los limites de acuerdo con la fisiologia de los
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elementos anatémicos, obteniendo un sellado en toda la periferie de
la base de la protesis y de esta manera posibilitando una pelicula de
la saliva para generar retencion de la protesis en la mucosa, por la
accion de las fuerzas de cohesion, adhesion y presion atmosfeérica,
esta cubeta debe ser rigida y esta realizada por resina
autopolimerizable. (Telles, 2011,p109)

Es necesario realizar el recorte muscular de la cubeta para que la
actividad muscular no interfiera en la estabilidad de la misma, su
objetivo es la pasividad de ésta y que se mantenga apoyada sobre el
reborde cuando el paciente abre y cierre la boca sin ser levantada y
expulsada por la musculatura que se inserta en su alrededor.
(Telles, 2011, pag. 117)

3.7.2.1 Sellado Periférico.

Posibilita a los tejidos el establecimiento de sus propias relaciones
de contacto con el material de impresion, se lo realiza con godiva
la cual presenta ciertas ventajas como: adecuada fluidez, buena
adhesividad a la cubeta, adecuada rigidez tras el enfriamiento,
buena estabilidad dimensional en la temperatura bucal, rapidez
del proceso de impresion. (Telles, 2011,p117-118)

“Cuando el paciente abre la boca la cubeta debe permanecer asentada de

forma pasiva sobre el reborde.” (Telles, 2011,p130).

3.8 Planos de Orientacion.

“Es un medio para registrar y transferir la estética y las relaciones
intermaxilares por medio del arreglo de los dientes artificiales de las

futuras protesis” (Telles, 2011, pag. 165).
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3.8.1 Plano de Orientacion Superior.

“Nos ayuda en su mayor parte a determinar parametros estéticos”
(TELLES, p.177).

“Dentro del plano d3e orientacion superior se requiere observar los
siguientes aspectos: Soporte labial, altura incisal, linea de la sonrisa,
corredor bucal y linea media” (TELLES, p.177).

3.8.2 Plano de Orientacién Mandibular.

“Tiene por objetivo el restablecimiento de la posicion de la mandibula en
relacion al maxilar en los planos vertical y horizontal” (TELLES,
2011,p.191).

3.8.2.1 Dimension Vertical.

“Es la altura del tercio inferior del rostro determinada por los contactos
dentarios, el espacio existente entre los dientes cuando la mandibula se
encuentraen posicién de reposo, en el cual el tono muscular esta en estado

de equilibrio, también Illamado espacio funcional libre” (Telles,

2011,p191).

La dimensién vertical se obtiene através de diferentes métodos entre los
cuales estan los siguientes métodos: meétrico, estético, fonético vy

fisiologico.

3.8.2.1.1 EI Método Fisioldgico.

"Su objetivo es registrar la altura del tercio inferior del rostro con
la mandibula en reposo y disminuir 3 0 4 mm relativos al espacio
funcional libre para llegarse a la DVO” (Telles, 2011,p193).
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3.8.2.2 Dimension Vertical en Oclusién

La distancia medida entre dos puntos cuando los diente se
tocan, es la relacion que los articuladores consiguen
reproducir y no incluye el espacio funcional libre, el periodo
minimo que el paciente necesita para adaptarse a una DVO
de de 2 0 3 semanas. (Telles, 2011,p192).

3.8.2.3 Relacion Céntrica.

“Una posicion anterior y superior a lo largo de la eminencia articular de la
fosa glenoidea con el disco articular interpuesto entre el condilo y la

eminencia” (Shillingburg, 2006,p11).

Segin TELLES, (2011) reconoce los siguientes métodos: Método de

obtencion, mecanicos, graficos y de manipulacion. p.196

3.8.2.3.1 Método de Manipulacion.

“Intento de llevar a la mandibula a la posicién mas retraida con la

ayuda de una o dos manos del operador” (Telles, 2011,p196).

3.9 Instalacion de la Proétesis Total

3.9.1 Ajustes retentivos en la Base de la Protesis.

“Detectar asperezas o irregularidades en la base de la protesis para evitar el
trauma de la mucosa, si estas existieran removerlas con el pulido” (Telles,
2011,p191).

3.9.2 Ajuste Oclusal en Protesis Total.

En la protesis total debe haber por lo menos un contacto en
cada cuspide céntrica con su fosa antagonista

correspondiente, debemos pedir al paciente que realice

52



movimiento de excursién y lateralidad de la mandibula y
observar contactos de todos los dientes antagonistas a partir
de los caninos. (Telles, 2011,p282).

3.9.3 Orientacion al Paciente.

3.9.3.1 Higienizacion de la Protesis Total.

“Al momento que la protesis llega del laboratorio esta presenta un grado
de contaminacion, es por esto que se le pide al paciente que cepille la
prétesis con jabon neutro, reforzando con la desinfeccion quimica” (Telles,
2011,p284).

3.9.3.2 Higienizacion de la cavidad bucal sin presencia de dientes.

“Con un cepillo de cerdas suaves el paciente debe cepillarse y masajear la
lengua, la encia y el palada para eliminar la placa bacteriana y los residuos

alimentarios, estimulando la circulacion” (Telles, 2011,p288).
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DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION

4.1 Historiaclinica

4.1.1 Datos personales

e  Nombre del paciente: Hachig Morales Angélica Del Rocio
e  Edad: 47 afos
e  Sexo: Femenino

e  Ocupacion: Secretaria

4.1.2 Motivo de la consulta:

“Se me mueven mis dientes y que me pongan los dientes que me faltan”

4.1.3 Enfermedad o Problema Actual:

Paciente refiere que aproximadamente hace dos afios atras le empezaron a
sangrar las encias al momento del cepillado para lo cual nunca recibid
tratamiento. Aproximadamente un afio atras la paciente refiere que se le
empezaron a mover los dientes para lo cual asiste donde el profesional
odontélogo quien le refiere que presenta enfermedad periodontal, paciente
presenta edentulismo en la region superior anterior y posterior y

edentulismo parcial en la regién inferior.

4,1.4 Antecedentes personales

Paciente no refiere ninglin antecedente personal

4.1.5 Antecedentes familiares

Paciente no refiere antecedente familiares
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4.1.6 Signos vitales

e Presion arterial: 120/80 mmhg (Anexo 1)

e Frecuencia cardiaca: 75 latidos/min

e Frecuencia respiratoria: 30 respiraciones/min
e Temperatura: 35.5 grados °C (Anexo 1)

e Peso: 71Kg (Anexo 1)

4.1.7 Examen del Sistema Estomatognatico

Sin patologia aparente

4.1.8 Examen Intraoral

e En el maxilar superior el paciente presenta los dientes
13,14,15,17,23,24,25 y ausencia de los dientes
11,12,16,18,21,22,26,27,28

e  Enel maxilar inferior el paciente presenta el diente 33

4.1.9 Indicadores de Salud Bucal

e El paciente presenta en el diente 17 valores de placa de 2, calculo2 y
gingivitis de 1, segun el periodontograma presenta enfermedad

periodontal severa.

4.1.10 Indices CPO

C=0 P=230=0 total 23

4.1.11 Planes de Diagnostico, Terapéutico y Educacional

Biometria, quimica sanguinea, rayos X con panoramica y periapicales

Plan de terapéutico; terapia periodontal, mantenimiento de la terapia

periodontal, extracciones, endodoncias y rehabilitacion integral.
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4,2 Diagnostico

Paciente sexo femenino de 47 afios de edad sin antecedentes sistémicos
presenta periodontitis cronica severa, movilidad grado 111 causada por la
periodontitis cronica severa, presencia de resto radicular del diente 16,
pulpas sanas requiriendo tratamiento de endodoncia por motivos
protésicos, edentulismo parcial anterior y posterior en la region superior,

edentulismo total en la region inferior.

4.3 Plan de Tratamiento

e Raspado vy alisado radicular

e  Profilaxis

e  Extracciones de los dientes 16,17,33

e  Endodoncias de los dientes 13,14,15,23,24,25

e  Protesis Fija con los pilares 13,14,15,23,24,25 reemplazando dientes
11,12,21,22

e  Protesis Removible para los dientes 16,17,26,27

. Protesis Total inferior

4.4 Tratamiento

4.4.1 Primera sesion

El paciente acude a la clinica de la UIDE con una radiografia
panoramica y examenes del laboratorio (anexo2), la cual ayudar a
facilitar el diagnostico, cita en la cual se llena la historia clinica
(Anexo 3). En esta cita se observa la marcada enfermedad periodontal
que presenta el paciente que consiste en: movilidad en sus dientes,
edentulismo parcial en la region anterior, posterior superior y

edentulismo parcial inferior.
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Gréfico 2 Enfermedad Periodontal

Por lo que se decide junto con el tutor tratar la enfermedad periodontal antes de

realizar el tratamiento rehabilitador. Una vez culminado el tratamiento periodontal

se extraerd el diente 33 para realizar la elaboracién de la protesis total inferior.

Evaluar con el periodoncista la movilidad del diente 17. En cuanto a la parte
anterior se realizara una protesis fija con coronas individuales para los dientes 14,
15, 24, 25 en conjunto con ataches para la realizacion de una prétesis removible

posterior superior.

Se explica al paciente el plan de tratamiento a ejecutar, obteniendo su aprobacion.
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Gréfico 3 Paciente antes del tratamiento

4.4.2 Segunda Sesion

Se tomo impresiones diagndsticas con alginato para luego ser articuladas,

lo cual nos ayudara a resolver nuestro caso clinico

Grafico 4 Toma de Impresiones Diagndsticas y Montaje en el Articulador.
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Grafico 5 Dimension Vertical en Reposo y en Oclusion
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Se desarrolla el periodontograma (anexo4), dando como diagnostico
enfermedad periodontal crénica severa generalizada para lo cual se
realiza el tratamiento de raspado y alisado radicular, ademas de esto la
paciente presenta movilidad dental a causa de esta enfermedad, es por
esto que segun la clasificacion de Miller (anexo5) el diagndstico para
el diente 17 es movilidad grado Ill por lo que se decide realizar la
extraccion del mismo (anexo 6). Ademas se observa en la radiografia
un resto radicular del diente 16 por lo que se procede con la extraccion

(anexo 6).

Gréfico 6 Extraccion de Diente 17, resto radicular del diente 16, raspaje y alisado
radicular

Diente 17 Diente 16

Retiro de puntos
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Ultrasonido
Sonda periodontal

Raspado y alisado
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Se explica al paciente el plan educacional como el uso de cepillo de cerdas suaves,
con una tecnica de cepillado de Bass y el uso de colutorios de clorhexidina por 15
dias

Gréfico 7 Cepillado Técnica de Bass

4.4.3 Tercera Sesién

Se realiza la evaluacién de la enfermedad periodontal (Fase de
mantenimiento) para lo cual se elabora nuevamente un periodontograma,
resultado que permite verificar una mejoria de la enfermedad como
respuesta de positiva del paciente (anexo7).
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Gréfico 8 Evaluacion de la Enfermedad Periodontal




4.4.4 Cuarta Sesion

En esta sesion se defini6 la realizacion de la extraccion de diente 33 por lo

que no es Util en nuestro plan de tratamiento.

4.4.5 Quinta Sesion

Cuando el periodontograma provee una respuesta positiva de parte del
paciente, se procede con el acompafiamiento del rehabilitador a realizar el
encerado diagnostico y el tallado de los dientes 13, 14, 15, 23, 24, 25 que
permite la elaboracién de la protesis fija (anexo8); a continuacion se
procede con la toma de impresion de la regién inferior para la elaboracion
de la protesis total (Anexo8).
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Gréfico 9 Encerado Diagndstico
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Gréafico 10 Toma de Impresiones Definitivas Modelo Inferior




Gréfico 11 Tallado de Protesis Fija
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4.4.6 Sexta sesion

Por la profundidad del tallado se procede a realizar el tratamiento
endoddntico de los dientes pilares para la protesis fija (Anexo 9).
Con un diagnostico de pulpa sana por el que se decide realizar el
tratamiento por motivos protésico.

Gréfico 12 Instrumental para tratamiento endodontico

4.4.7 Séptima sesion.

Una vez realizado el tratamiento endodontico, se continda con el tallado
para la protesis fija y las coronas individuales de los dientes 14, 15, 24,25
de manera que contribuyen favorablemente en la elaboracién de la prétesis
superior removible con ataches (Anexo8), ademas se procede con la toma
de impresiones definitivas tanto para la protesis fija y la protesis
removible.
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Gréfico 13 Tallado_ continuacion Coronas Individuales
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Gréfico 14 Tallado Terminado




Grafico 15 Colocacion de hilo retractor previo a la Impresion Definitiva.
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Grafico 16 Toma de Impresiones Definitivas
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4.4.8 Octava sesion

Elaboracion de la cubeta individual para la protesis total inferior, sellado
periférico, colocacion de adhesivo, toma de impresiones definitivas, toma

de dimension vertical en reposo y en oclusion.

Grafico 17 Cubeta Individual

Gréfico 18 Sellado Periférico
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Grafico 19 Toma de Impresiones Definitivas
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4.4.9 Novena sesion

Prueba en metal de la protesis fija

Gréfico 20 Prueba en Metal de la Protesis Fija y Ajuste con Pasta Liviana
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4.4,10 Décima Sesion

Prueba de porcelana de la prétesis fija, prueba en metal de la protesis
removible, elaboracion de los rodetes de altura para la protesis total inferior.

Gréfico 21 Prueba en Porcelana y Delimitacion del Sellado Marginal
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4.4.11 Décima Primera Sesién

Prueba en sera de la protesis removible superior, prueba en sera de la
protesis total

Grafico 22 Prueba en sera de la Prétesis Removible Superior
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4.4.12 Décima Segunda Sesion

Cementacion de la protesis fija y las coronas individuales de los dientes

14,15y 24,25 con ataches, entrega final de la protesis parcial removible.

Gréafico 23 Cementacion de la Protesis
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4.4.13 Décima Tercera Sesion

Entrega de la protesis total inferior y colocacion del trabajo final

Gréfico 24 Proétesis Final
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Grafico 25 Imagen Final
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5.1

CONSLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El tratamiento periodontal desarrollado en el paciente fue favorable por cuanto

hubo un saneamiento de los tejidos periodontales que rodean al diente.

Se realizo en el paciente una protesis fija, protesis parcial removible y prétesis
total con éxito. obteniendo un prondstico favorable.

La colaboracion y concientizacion del paciente en mejorar su salud bucal
contribuy6 un pilar importante para la culminacién de todo el tratamiento

rehabilitador.

5.2 RECOMENDACIONES

Una de las recomendacion a nuestro paciente fue el cambio de vida en su
higiene bucal, el uso de cepillo de cerdas suaves, colutorios, el correcto
mantenimiento higiénico de la protesis total inferior y la removible superior y

cepillos interdentales para el mantenimiento de los ataches.

La higiene de la boca y la protesis debe realizarse después de cada comida,
especialmente durante la noche ya que la reduccion de la saliva en este tiempo

disminuye su efecto protector para las caries y la enfermedad periodontal.

Es recomendable el retiro de la protesis para dormir para que los tejidos
descansen de la presion y darse masajes en las encias para de esta manera

aumentar el riego sanguineo y evitar su posible reabsorcion.

Para mantener la garantia del tratamiento la paciente debe asistir a sus
controles cada tres meses, ayudandole con profilaxis para controlar su
enfermedad periodontal y evitar la activacion de esta y de esta manera realizar

el mantenimiento de las prétesis realizadas.
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