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GLOSARIO

ADD TO BOOKMARK: Adicionar la pagina web a la carpeta favoritos del usuario.

CARACTERES: Diferentes simbolos, nimeros y letras.

CLICKS: Cada vez que se acciona el boton del mouse.

DISCO DURO: Dispositivo magnético de almacenamiento de datos.

ESCANER: Dispositivo externo que permite el reconocimiento de imagines y texto.

HTML: Codigo de programacion utilizado generalmente en las paginas web.

ICONOS: Es un simbolo que representa su objeto y tiene acceso a el.

LINK: Representa una direccion de internet.

LOGIN: Nombre generalmente usado para proteger paginas.

vil



PAGINA WEB: Espacio en internet para consultar o publicar diversos temas.

PASSWORD: Clave de acceso.

SERVIDOR: Computador (administrador) que maneja una red de computadores.
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INTRODUCION

El internet es el principal medio de investigacion que existe en el mundo en este momento,
nos permite tener acceso a informacion de todos los paises sin importar que tan lejos
estemos, sobre cualquier tema y de forma gratuita solo por medio de un computador y

gracias a los avances de la informatica y las telecomunicaciones.

Para tener acceso a la informacion se recurre a las paginas web, las cuales son direcciones
en internet donde la gente puede buscar la informacién que necesita, como recurso de
consulta, en forma agil, practica y completa, lo que lo convierte en un excelente medio de

estudio e investigacion.

Esta pagina especificamente pretende que las personas puedan consultar sobre protesis total
para despejar dudas sobre el tema o como cultura general. También que esta informacion
sea de acceso comodo, practico y universal ya que el internet nos permite visitar la pagina

desde cualquier lugar del mundo.



1 ASPECTOS TEORICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El internet es el principal medio de investigacion ya que es global y tiene un acceso facil a
documentos de todo el mundo. Pero cabe la pregunta ;jexiste una pagina en internet que
contenga informacion sobre protesis total, que nos permita accesar, informacion agil y

actualizada en Colombia?

1.2 JUSTIFICACION

Este trabajo es importante ya que le permite al estudiante de odontologia o a cualquier
persona interesada en accesar a informacion sobre protesis total. Tener una recurso de
consulta donde encuentre lo que necesita de forma directa, desde cualquier lugar del mundo

y sin ningun costo.

1.3 PROPOSITO
Este trabajo pretende crear una recurso de consulta en internet sobre protesis total para
facilitarle la consulta a los estudiantes de odontologia o a personas interesadas en el tema

haciéndolo comodo y agil.

1.4 MARCO TEORICO



1.4.1 PAGINA WEB
Una pagina web es un espacio en internet en el cual se pueden hacer publicaciones sobre

diferentes temas y la gente puede tener acceso a el por medio de una direccion electronica.

Para realizar estas paginas existen diferentes programas los mas conocidos son front page y
netscape composer. Para nuestro proyecto utilizaremos netscape componer el cual describe
ocho pasos para la elaboracién de una pagina web en este programa. El paso 1 explica que
se debe ingresar a netscape componer y se debe elegir el comando blank page, para obtener
una pagina en blanco, en el segundo paso nos explica como se crea el texto de la pagina,
para esto en la blank page (pagina en blanco) aparecen varios iconos en la parte superior,
estos son los que nos ayudan a ir poniendo el texto en los lugares que lo deseamos.

(Cabrera, 2002)

“Se inicia escribiendo el titulo de la pagina que vamos a crear y se acomoda en la posicion
que se desee, luego se procede a la creacion del cuerpo de la pagina, esta puede contener

texto, imagenes, animaciones etc”.

En el tercer paso explican como insertar un grafico, “para lograrlo se presiona el icono que
dice image, entonces aparecera una ventana en la cual se debe agregar el nombre del
grafico a insertar con su respectiva extension, la posicion de la foto va de acuerdo a sus
necesidades y se obtiene utilizando los mismos iconos para alinear y centrar texto, ademas
de esto, las imagenes o graficos se pueden hacer mas grandes o pequefios, para ello se

necesita unicamente dar 2 clicks sobre la imagen y aparecera una ventana en donde



podemos decirle cuanto queremos hacer grande o pequefia la imagen, para ver como va la
hoja que usted esta haciendo presione el icono que dice preview”.
En los tres primeros pasos se logra obtener una pagina con texto y graficos que son en si la

base de la pagina.

En el paso cuatro explica que es un link y como se hace. “El link se sobreentiende que sirve
para que cuando un usuario hace click sobre un texto o grafico, este texto o grafico, lo lleva
hacia otro lugar o hacia otra pagina web. Lo primero que tenemos que tener en mente al
usar los links es lo que queremos que nuestro link haga, uno de los links mas utilizados es
uno que lo haga regresar a uno hacia la pagina anterior que lo trajo a €ésta o bien para que
puedan enviarnos un e-mail. Para nuestro ejemplo vamos a preparar un link que haga que
cuando alguien lo presione nos pueda enviar un correo. Entonces, presione el icono que se
llama link. Ahora escriba en la casilla que dice link source su direccion de correo
electronico (en este caso vamos a escribir ejemplo@ejemplo.net). Y en la casilla que dice
link to escriba lo siguiente: mail to: ejemplo@ejemplo.net
(Esté seguro que usted escribio bien la linea anterior en ese lugar de lo contrario no
funcionara). Listo, de ahora en adelante su pagina ya tendra un link para que le puedan

escribir a usted con solo presionar en donde diga su direccion de correo electronico”.

En el paso 5 se muestra como se puede publicar la pagina para que se tenga acceso a ella
por medio de internet, para esto se debe tener un espacio disponible, si no lo hay existen
diferentes proveedores como Geocities, Angel Fire, Xoom, Fortune City. “Al obtener su
espacio, su proveedor le dara un login y un password necesarios para ingresar esta

informacién dentro del servidor de paginas web. Segtn el lugar en donde usted guarde su


mailto:ejemplo@ejemplo.net
mailto:ejemplo@ejemplo.net

pagina web, debera seguir algunas reglas generales ya que algunos ISP tienen otras
disposiciones. Si usted ya tiene definido un login y un password entonces ya puede
publicar su pagina en ese servidor; pero, independientemente de ello, como primera opcion
debera guardar la pagina en la que ha estado trabajando a su disco duro, asi que presione
file y save as y pongale el siguiente nombre (todo en mindsculas):index html, Luego le
preguntara que nombre desea ponerle a esta pagina, esta informacion servira para que
cuando alguien haga un add to bookmark en el programa netscape, aparezca de €sta manera
alli. Ahora, conéctese al internet y después presione el icono publish, aqui aparecera una

ventana en la cual en el lugar que dice: HTTP or FTP location to publish to: usted debera

escribir lo siguiente: su direccion (su direccion es la direccion que a usted le debe haber
asignado su ISP). En el campo de user name ingrese el login que a usted le dio su ISP a la
hora de pedir su espacio. Y en el campo de password al igual que lo anterior, usted debera

ingresar el que el ISP le confirmé junto con el login y su direccion”.

En el paso 6 se explica como ponerle un contador a la pagina web, este servira para saber el
niimero de visitas que ha recibido la pagina. Para colocarlo se procede de la siguiente
forma: “Para instalar el contador en su pagina, lo primero que tiene que hacer es ir a
alguno de estos sitios y obtener una cuenta, para ello siga las indicaciones que alli

aparezcan’.

“Luego de haber creado su cuenta, ellos le daran algunos comandos que usted tiene que
agregar a su pagina. Para agregar estos comandos, usted puede utilizar la opcion insert y
html tag, en donde aparecera un cuadro en donde podra ingresar los nuevos comandos. Si

sale un erroral ingresar estos comandos en este cuadro, entonces debera utilizar un



programa como wordpad de windows en donde podra modificar su codigo html
directamente”. Estos contadores pueden ser pagados o gratis, entre los gratis se encuentran
WebTracker y ExTreme. “también es posible agregarle musica a la pagina, para esto se

siguen los siguientes pasos:

Abra insert y luego html tag. Luego escriba los siguientes comandos dentro de esa ventana:
<l--Inicia el codigo midi html-->

<noembed>

<bgsound src=“su_archivo.mid “ loop="infinite”>

</noembed>

<embed src="“su_archivo.mid “ autostart="true” loop="true” hidden="true”>

</embed>. <l--Termina el coédigo midi html-->“. (Pascual, 1998)

“En donde dice su archivo.mid ponga el nombre de su archivo de musica.
Si todavia no tiene archivos de musica busque en el internet, alli encontrard miles de
archivos. Lo tnico es que debe de estar seguro que son con extension mid, sino no

funcionara el comando anterior”. (Pascual, 1998)

En el paso 7 se habla sobre las imagenes de fondo o tapices de la pagina. “Poner una
imagen de fondo a una pagina web es muy sencillo. Unicamente seleccione un dibujo gif o
jpg y definalo en el netscape composer de la siguiente manera:

Ingrese a formato, luego vaya a propiedades y colores de pagina, escoja la pestafia y colores
de fondo. Escriba en donde dice: utilizar imagen, el nombre del archivo que desea utilizar

de fondo de su pagina y presione aceptar y listo”. (Cabrera, 2002)



“Tenga presente que el dibujo que seleccione como fondo debera ser de entre 1kb y 5kb
para que cuando su pagina se esté abriendo en el navegador no tome demasiado tiempo en
hacerlo. Ademas, recuerde que cuando uno escoge una imagen de fondo o background se

debe de tener en cuenta que este dibujo se va a repetir automaticamente en toda la pagina”.

En el octavo y ultimo paso se explica como insertar un formulario en nuestra pagina, para
que los visitantes puedan tener comunicacion con nosotros. “Muchas paginas necesitan
tener una relacion mas directa con las personas que las visitan y para ello se hace necesario

el uso de formularios o formas”.

“Las formas no son mas que campos en donde pedimos que el visitante ponga los datos que
nos interesan, por ejemplo: el nombre, correo electronico, direccion postal, fecha de
nacimiento, etc. etc. Pero debido a que en una pagina web no queda grabada la informacion
que los usuarios escriben, debemos recurrir a nuestro correo electronico para recibir la

informacion que los usuarios nos llenan en las formas” (Garcia, 1998)

“Para que esto funcione necesitamos tener un programa que se llama “form mail” el cual
esta hecho en lenguaje cgi (no todos los servidores dan acceso a programas cgi, pregunte
con el administrador del servidor en donde usted tiene puesta su pagina si ellos tienen este
programa disponible). Ademas, deberemos aprender algunos comandos de html, un

ejemplo de una forma en donde pidamos el nombre y el correo electronico seria:

<FORM METHOD=“Post” ACTION=“http://www.tfs.net/cgi-bin/formmail”>

<INPUT TYPE=“hidden” NAME="recipient” value="su direccion email va aquil”’>
<INPUT TYPE="hidden” NAME="subject” value="subject que ud. recibird”>
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%25e2%2580%259chttp://www.tfs.net/cgi-bin/formmail%25e2%2580%259d

<INPUT TYPE=“hidden” NAME="redirect” value="“URL a donde va a regresar’>
Ingrese su Nombre: <INPUT TYPE="“text” NAME="“nombre” size="30” axlength="40">
Ingrese su E-mail:

<INPUT TYPE="“text” NAME="“email” size="“30” maxlength="40">

<INPUT TYPE=“submit” VALUE=“ENVIAR">

<INPUT TYPE=“reset” VALUE=“BORRAR”>

</FORM>“. Lo anterior se veria de esta forma:

[Nombre:

[E-mail:

Fuente: (Cabrera, 2002)

Los programas de internet tienen un lenguaje especial que se expresan por ciertos codigos
que son los que reconoce el computador, es por esto que e importante conocerlos y saberlos

manejar. (Carballar, 1998)

“Cada una delas lineas html anteriores se debe de entender de la siguiente manera: <
form method="“Post” action =“http://www.tfs.net/cgi-bin/formmail”>
Aqui estamos definiendo que vamos a utilizar una forma, el método a utilizar es post, y la
accion que vamos a ejecutar es un programa form mail que se encuentra en la direccion:
http://www.tfs.net/cgi-bin/formmail (este es un programa verdadero de form mail, si su
proveedor de espacio no le da el programa cgi para formas, puede utilizar este)”. (Cabrera,

2002)


:%25e2%2580%259chttp://www.tfs.net/cgi-bin/formmail%25e2%2580%259d
http://www.tfs.net/cgi-bin/formmail

“<INPUT TYPE=“hidden” NAME="“recipient” value="su direccion email va aquil’>
En esta linea le estamos indicando al programa CGI anterior cual es la direccion de correo
en donde deseamos recibir la informacion que el usuario esta llenando. Cuando se declara
hidden la informacion quiere decir que el usuario no va a ver esta linea en nuestra pagina

web”.

“<INPUT TYPE=“hidden” NAME=“subject” value=“subject que wud. recibird”>
Como es un correo el que vamos a recibir desde nuestra pagina, deberemos indicarle al
programa CGI que nos envié el asunto o subject del correo. Aqui usted puede escribir
cualquier cosa, por ejemplo “Datos enviados desde mi pagina...” y el nombre de la pagina.
Esto se hace por aquello de que tengamos varias paginas desde donde vamos a recibir

informacion, sepamos de cual de ellas vienen los datos”.

“<INPUT TYPE=“hidden” NAME=“redirect” value=“URL a donde va a regresar”>
Aqui le estamos indicando al programa ccgi que al terminar de recibir la informacion, lleve
al usuario a una pagina web. Por lo general se envia al usuario a una pagina de

agradecimiento por haber llenado la forma. Otro comando que se emplea es:

<INPUT TYPE="text” NAME="“nombre” size=“30" maxlength="40">
En esta instn’xcci()n estamos diciendo al programa cgi que tenemos una variable que se
ltama nombre, la cual tiene un largo de 30 caracteres visibles y un maximo de 40. Si nos
fijamos la siguiente linea html lo Ginico que cambia es el nombre de la variable que se llama
“e-mail”. Esto nos indica que podemos poner tantas variables como queramos, los largos
visibles y méaximos pueden ser cualquier tamafio. Al declarar a estas variables como tipo
“text” lo estamos dejando abierto para que el usuario pueda escribir cualquier cosa”.
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“<INPUT TYPE=“submit” VALUE=“ENVIAR”> Este comando sirve para enviar toda la
informaciéon que se acaba de llenar al programa cgi y este a su vez nos lo enviara a la

direccion de correo que se definio anteriormente”. (Pascual, 1998)

“<INPUT TYPE=“reset”.,VALUE=“BORRAR”>Este comando nos permite borrar toda la
forma y poder volver a meter la informacion nuevamente </form > Esto le indicara al
codigo html que nuestra definicion de la forma ya termin6. Este comando es muy

importante ya que si no lo agregamos nuestra pagina contendra errores”. (Pascual, 1998)

1.42 PACIENTE GERIATRICO
El paciente geritrico a causa de su edad presenta diversos cambios que afectan no solo su
estado general si no la cavidad oral y es por esto que hay que tener consideraciones

especiales al atenderlo.

Sistema Estomatognatico:

Como todos los sistemas, el bucal también tiene cambios importantes que se deben
reconocer, por tal razon se han estudiado las estructuras mas importantes de la cavidad oral
y todos aquellos cambios que sufren con la edad. Los cambios en la boca debido al
envejecimiento dependen del desgaste cotidiano, el funcionamiento alterado (malposicion
dentaria), acumulacion de efectos patologicos, como caries, peridontitis, cambio de
conducta (descenso de la capacidad motora, cambios en las condiciones de vida). (Dawson,

1991)

Dientes:



El color de los dientes con la edad se va oscureciendo, causado por pigmentacion de la
dentina con ayuda de los alimentos o simplemente puede llegar a confundirse con el
desgaste en la parte inicial de los dientes que es irreparable. ~Se produce un desgaste del
esmalte debido al tipo de alimentacion o la fuerza utilizada en la masticacion, sin embargo,
la principal causa.del desgaste es producida por el bruxismo, la permeabilidad de los
tubulos dentinales disminuye con la edad, lo cual ocasiona una mayor sensibilidad en los
dientes de las personas mayores.

Con la edad el esmalte y la dentina, sufren ciertos cambios esclerdticos por efecto de la
creciente mineralizacion, a pesar de su mayor dureza, el uso cotidiano de la denticion
natural produce una atriciéon dental. La perdida de los dientes en los grupos de edad joven
se produce por caries mientras que en las personas de edad avanzada la perdida es debido a

la periodontitis. (Levi, 1991)

Pulpa:

A medida que aumenta la edad se presenta una disminucion en la actividad vascular de la
pulpa. Se han encontrado 2 clases de dentina secundaria las cuales se forman en grandes
cantidades con la edad. ( La dentina secundaria normal se actua como forma de defensa del
diente). Con la edad también se presenta transparencia apical, resorcion radicular,

calcificacion y fibrosis pulpar.

Periodonto:
Los cambios que se presentan son: la disminucion o recesion de la encia, aumentando la
exposicion del diente, una perdida del ligamiento periodontal, resorcion de las crestas Oseas

y alvéolos dentales.
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Hueso:

La atrofia del hueso alveolar es considerada un factor del envejecimiento normal y el
cambio mas evidente aparece con la perdida de dientes y es la resorcion del proceso
alveolar. En las personas de edad son particularmente significativos multiples quistes en el

maxilar superior, como también peligro de fractura espontanea en la mandibula.

Mucosa y encias:

Tanto las mucosas orales como las encias pueden atrofiarse y hacerse fragiles adquiriendo
un color brillante y las encias pierden el punteado.

La disminucién de la queratinizacion gingival en las personas de la tercera edad forma parte
del proceso normal del envejecimiento. Esta perdida hace que el tejido sea mas sensible a la
irritacién mecanica, quimica y bacteriana. Se deben considerar las leucoplasias como una

de las principales condiciones precancerosas de la cavidad oral.

Lengua:

En la lengua la sensacion del gusto tiende a ser menos intensa en las personas de edad sobre
todo en los alimentos dulces y salados, ademas las papilas circunvaladas tienden a hacerse
mas prominentes, por lo tanto los gustos amargos pueden llegar a ser muy desagradables.
Encontramos cambios basicos normales de la edad como son la perdida de las papilas,
disminucién en el nimero de botones gustativos y agrandamiento de la lengua. (Mc vaney,

1991)

Glandulas salivares:
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Con la edad el volumen de saliva segregada disminuye, con esto se afecta la lubricacion de
los tejidos orales tanto en la movilidad de la lengua como en la facilidad de pasar
alimentos. La viscosidad de la saliva también disminuye, se ha encontrado atrofia de las
células glandulares secretoras, células degenerativas llamadas (oncocitos), por tal razon se

da la disminucion del fluido salival. (Strauss, 1993)

A.T.M.:

La subluxacién de la articulacién temporo mandibular puede ocurrir por simples
manipulaciones dentales debido a la edad avanzada.

La enfermedad degenerativa de la articulacion aumenta en los grupos de edad mas viejos.

(Draggo, 1981)

Enfermedades sistémicas de la vejez y sus implicaciones odontologicas:

La vejez esta asociada con una alta incidencia de enfermedades, estrés y accidentes, por lo
tanto podemos encontrar enfermedades que se presentan en jovenes y adultos mayores con
mayor prevalencia en los Gltimos. El envejecimiento es considerado un proceso universal,
progresivo e irreversible; por el contrario la enfermedad es selectiva, discontinua y tratable.
(Shay, 1994)

Las enfermedades mas frecuentes relacionadas con el proceso de envejecimiento son:

Osteoporosis: Es la perdida de la densidad normal del hueso, sin alterar su composicion
quimica, proceso natural que aparece conforme avanza la edad, puede deberse a que el

equilibrio se trastorna, bien por un descenso en la formacion de hueso o por un aumento en
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la absorcion de este, siendo mas comiin en mujeres y aumentando su incidencia con la
edad. Suele informarse de ella en una fase tardia y como resultado de dolor 6seo o de
fractura.

Signos y sintomas: Fragilidad en los huesos, fracturas patologicas, colapso de las
vértebras, perdida de altura, deformacion de la columna.

Tratamiento: suministracion de estrogenos para el control evolutivo y una dieta rica en
calcio y vitamina D para evitar el progreso de la enfermedad.

Implicaciones odontolégicas: En la parte oral debemos analizar que se producen cambios
6seos en forma y diametro. El angulo mandibular disminuye aproximadamente 3.5°. Esto
puede ser el resultado de un remodelado mas por aposicion que por resorcion.

Son comunes las fracturas de los huesos faciales (Mandibular, maxilar y malares) de la
persona de edad debido a su mayor riesgo de caidas y al desarrollo de una rarefaccion del
esqueleto relacionado con la edad. Las fracturas particularmente de la mandibula, se dan
con mas frecuencias que la rotura en fragmentos.

Signos y sintomas: rigidez, dolor a la palpacion, crepitacion, aumento de tamaiio,
deformacion, subluxacion, derrame sinovial.

Tratamiento: reposo de las articulaciones afectadas, calor y medicamentos
antiinflamatorios.

Implicaciones Odontolégicas: se pueden producir subluxaciones en la articulacion
temporo-mandibular. Las articulaciones que mas cominmente se afectan son las que estan
sometidas a soportar gran peso, entre ellas la articulacion temporomandibular.
Generalmente la articulacion temporo mandubular se deforma y la tension de la capsula y

de los ligamentos esta asociada con el dolor. La sinovitis recurrente aparece como una

13



reaccion a los restos cartilaginosos en la articulacion. Se produce abrasion tanto en la
superficie de la fosa articular como en la de la cabeza del condilo, esto suele estar asociado

con la degeneracion y la destruccion parcial del disco articular.

Diabetes:

Es un trastorno crénico del metabolismo de los carbohidratos producido por una deficiencia
relativa o absoluta de insulina. Entre los mecanismos que explican el efecto de la edad
sobre el metabolismo de los carbohidratos estan: Dieta inadecuada, inactividad fisica,
disminucion de la masa corporal en la que se almacenan los alimentos, deterioro de la
secrecion de insulina y el antagonismo de la insulina. (Mc vaney, 1991)

Signos y Sintomas: poliuria, polidipsia, polifagia, perdida de peso, pueden verse afectados
los ojos, rifiones, sistema nervioso, piel y sistema circulatorio. También deshidratacion,
confusion mental progresiva, glucosuria, hiperglicemia, alteraciones del metabolismo de
grasas y proteinas Los problemas del diabético anciano se relacionan mas con las
complicaciones de la enfermedad que con los sintomas ocasionados por el trastorno
metabolico propio del proceso, razon por la cual estos pacientes ademas de su diabetes,
presentan muchos problemas emocionales, temores y ansiedad.

Tratamiento: las proteinas de la dieta deben estar en la calidad y cantidad adecuadas, el
aporte de carbohidratos no debe exceder los 250 gr al dia, para prevenir el agotamiento de
proteinas. Esta prohibida la ingestion de azucar simple, deben emplearse cereales, pan,
verduras y fruta como fuente de carbohidratos.

Implicaciones Odontologicas:

Atrofia de la mucosa: Se produce debido a las alteraciones en la velocidad de duplicacion
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celular, afecta la renovacion del epitelio y tejido de soporte subepitetial de las mucosas
bucales. Se observa delgadez y enrojecimiento de las mucosas causando dolor, ardor y
cambios gustativos (Disgeusia).

Alteraciones reparativas y regenerativas: Debido a alteraciones que ocurren en la
permeabilidad vascular, las que pueden impedir difusion de nutrientes y sustancias
defensivas. Los defectos en la reparacion y en la regeneracion se pueden ver afectados
debido a la hipofuncionalidad de las células reparativas por carencia del soporte energético
para el adecuado funcionamiento de formacion de sustancias y duplicacion celular.

Riesgo Infeccioso: La disminucion en la velocidad de duplicacion puede causar cambios en
la maduracion de la cobertura epitelial lo que la hace sensible a la adherencia microbiana
observandose frecuentemente infecciones de tipo piogénico, de origen bucal, periapical y
periodontal.y alteraciéon de la funcion del neutrofilo, el cual no realiza fagocitosis ni
quimiotaxis.

Hiposalivacion: La secrecion Salival puede disminuir debido a que las gléndﬁlas salivales
carecen de la fuente energética necesaria para su normal funcionamiento. Puede producirse
queilitis angular y fisuramiento lingual por la falta de lubricacion dada por el contenido de
mucina de la saliva; ademas de esto la saliva contiene minerales y compuestos ionicos sin
los cuales la superficie dentaria es mas fragil y sensible a la caries.

Disestesias: La irritacion quimica, microbiana y fisica, unida a la atrofia mucosa provocan
cambios sensitivos caracterizados por dolor y ardor.

Enfermedad Periodontal: Se da por aumento en el acumulo de placa dento bacteriana,
alteraciones en la respuesta defensiva, cambios vasculares y alteraciones en la regeneracion

y la reparaciéon. Rapida aparicion de lesiones gingivales, sequedad de la boca con
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hiperemia de la mucosa y tumefaccion, sensacion de quemazon en los labios, lengua y
paladar y pérdida de las papilas filiformes de la lengua.

En el paciente de edad hay una relacion entre la pérdida de hueso alveolar y el metabolismo
de carbohidratos produciéndose la mayor perdida cuando los niveles de glucosa en la

sangre son elevados. (Knoernschild, 1992)

Alteraciones Respiratorias

Bronquitis Croénica.: Proceso respiratorio incapacitante muy frecuente, que suele
presentarse en las personas mayores junto con otras enfermedades, siendo uno de sus
problemas mas comunes, se caracteriza por un aumento en la produccion de moco en las
glandulas iraqueobronquiales. Esta relacionada con el consumo de tabaco, agentes
poludonales y ambientales.

Tratamiento: Mantener permeable las vias aéreas y administrar bajas concentraciones de
oxigeno.

Implicaciones Odontolégicas de las Alteraciones Respiratorias: Dentro de los cambios
fisiologicos que forman parte del proceso de envejecimiento se encuentran los que
provocan las dificultades que tiene la anestesia en el paciente de edad. Para la anestesia es
de considerable preocupacion los cambios que se producen en el aparato respiratorio o en el
sistema cardiovascular, llevando a una perdida de los reflejos protectores de las vias
respiratorias a medida que avanza la edad, planteando complicaciones en el periodo post-
operatorio, en el que la persona esta predispuesta a presentar una broncoaspiracion debido a

la ingesta de algun material extrafio.

Alteraciones Tiroideas:
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Las alteraciones de la funcion tiroidea tienen efectos notables sobre el metabolismo del
cuerpo en general.

Hipotiroidismo (Mixedema): En la vejez, la deficiencia de la glandula tiroides suele estar
relacionada con la anemia y enfermedad isquémica del corazon. Es mas comin en la mujer,
coincidiendo la aparicion del mixedema con la menopausia. Clinicamente la presion
sanguinea es baja y el pulso lento.

Signos y Sintomas: aumento de peso, debilidad, sequedad de la piel, estrefiimiento, lentitud
de los procesos metabolicos, fatiga, confusion mental, pérdida de cabello y sequedad,
depresion, intolerancia al frio.

Tratamiento: administracion de la hormona deficitaria y la dosis debe ajustarse para

mantener los niveles normales de la tiroides.

Hipertiroidismo:

Es un trastorno por hiperactividad de la glandula tiroides la cual suele estar hipertrofiada,
segregando cantidades anormalmente altas de hormonas que aceleran el proceso metabolico
organico. Se observa con mas frecuencia en las mujeres. Puede dar lugar a una elevacion
del indice metabélico hasta niveles peligrosos, ya que este metabolismo alterado no puede
ser mantenido por el sistema cardiovascular. (Dawson, 1991).

Signos y Sintomas: nerviosismo, temblor, intolerancia al calor, apetito constante, fatiga,
palpitaciones, diarrea, piel himeda, pérdida de peso, taquicardia, exoftalmos.

Tratamiento: Se utilizan farmacos antitiroideos y en algunos casos la extirpacion de la
glandula.

Implicaciones Odontolégicas de las Alteraciones Tiroideas: La apariencia facial del
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hipotiroidismo llega a tener gran significacion diagnostica. Los rasgos se hacen mas toscos,
se produce una ampliacion de los labios y ventanas nasales junto con el engorde de la cara
y un sonrojamiento de los pomulos. También son caracteristicos los cambios de la voz. En
el hipertiroidismo es muy habitual la debilidad y el desgaste de los musculos, y puede
observarse una continua actividad muscular de contraccion especialmente de los misculos
de la mandibula. Estos pacientes no controlados no deben someterse a cirugias y debe
evitarse siempre la epinefrina cuando se utilizan anestésicos locales, debido a que el

hipertiroidismo incontrolado lleva a hipertension arterial.

Trastornos Cardiovasculares:

Dentro de los muchos trastornos cardiovasculares que afectan a las personas de edad mayor
se encuentran:

Hipertension Arterial: La cual suele ser asintomatica hasta etapas tardias de su evolucion
y cuyo diagnostico se da si se encuentra una presion diastolica mayor de 90 mm de hg y
una presion sistolica por encima de 160 mm de Hg. La hipertension arterial suele ser de dos
tipos:

Hipertension Arterial Primaria: Constituye un 90% de la totalidad, suele observarse en
pacientes sometidos a fuerte tension emocional, antecedentes familiares, personas obesas,
fumadoras o dieta abundante en sal.

Hipertension Arterial Secundaria: Corresponde al 10%, es la hipertension ocasionada por
diversas enfermedades preexistentes, tales como: enfermedad del parénquima renal,
estenosis de la arteria renal, hipertiroidismo entre otras. La hipertension arterial lesiona los

vasos sanguineos de cualquier tamafio, en especial las arteriolas lo que ocasiona dafo
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tisular al afectar la irrigacion a los tejidos. La Hipertension arterial de los ancianos se debe
a la pérdida gradual de la distensibilidad de las arterias y generalmente tiende a tener un
curso benigno.

Signos y Sintomas: cefaleas frecuentes, vértigos, disefias.

Tratamiento: administracion de farmacos anticuagulantes y antiplaquetarios acompafiados
de tratamientos de fisioterapia para restablecer la funcion perdida.

Angina de Pecho: es un sindrome desencadenado por sianosis transitoria del musculo
cardiaco, debido a lesiones de las arterias coronarias como arterosclerosis. (Levi, 1991)
Signos y Sintomas: El paciente sufre dolor opresivo y abrumador en el hombro y brazo
izquierdo que se irradia hasta la punta de sus dedos cuarto y quinto, pudiendo invadir cuello
y maxilares del mismo lado. Este dolor dura de segundos a minutos y cesa con el reposo, se
debe a la falta de sangre y oxigeno.

Tratamiento: El tratamiento médico esta encaminado a la administracion de vasodilatadores

de accion corta y ejercicios no violentos.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva: Es cuando el corazon es incapaz de proporcionar a los
tejidos el volumen de sangre que requieren para su adecuado funcionamiento.

Tratamiento: administracion de diuréticos para disminuir el volumen circulatorio,
antihipertensores y anticuagulantes para evitar complicaciones tromboembdlicas.
Implicaciones Odontolégicas de los Trastornos Cardiovasculares:

Una posible manifestacion local es la aparicion de petequias en la mucosa bucal,
especialmente en pacientes bajo tratamiento con anticuagulantes o que sufren hipertension

arterial.

19



La insuficiencia cardiaca congestiva puede presentar complicaciones que en caso de
policitemia secundaria a hipoxia tisular, tiende a ser compensada con una produccion
aumentada de hematies que permiten un mayor aporte de oxigeno. Esta mayor densidad en
la sangre se puede reflejar en un eritema difuso de la mucosa bucal y ademas puede
ocasionar el desarrollo de multiples microtrombos. En este momento el paciente puede
mostrar una tendencia al sangrado transitorio que se manifiesta en hemorragia gingival
espontanea, equimosis y petequias.

Es frecuente encontrar fisuras linguales y labiales y deshidratacion en tejidos de
revestimientos en pacientes con hiposalivacion producida por enfermedad renal provocada
por hipertension arterial o por ingestion de antinipertensivos. En pacientes con hipertension
arterial secundaria a enfermedad renal se pueden observar pigmentaciones amarillas en las
mucosas.

La insuficiencia renal secundaria a hipertension arterial puede provocar xerostomia, ilceras
bucales, tendencia al sangrado y predisposicion a la candidiasis.

Algunos farmacos vasodilatadores como la hidralacina pueden causar parestesia de los
maxilares y de la cara y farmacos como la nifedipina y antihipertensivos suelen producir
agrandamientos gingivales. La mucosa bucal se ve afectada en las personas que sufren
hipertension arterial secundaria a una produccion excesiva de aidosterona (Enfermedad de
Cronn), en quienes se observan lesiones exofiticas con aspectos de nodulos en encias y
carrillos.

La angina de pecho es causa importante de dolor facial no dentario, frecuentemente
confundido con pulpitis. La insuficiencia cardiaca congestiva puede dar complicaciones

bucales como cianosis de labios, lengua y mucosas.
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En pacientes hipertensos que toman medicamentos como el afametildopa, se pueden
ocasionar reacciones liquenoides en la mucosa bucal, lesiones blancas queratdsicas con
aspecto de red o encaje, similares al liquen piano.

Se puede presentar glosopirosis definido como una sensacion de quemazén en la siendo

como resultado de un minimo accidente cerebro vascular.

Artritis Reumatoidea: enfermedad del colageno cronica, destructiva a veces deformante,
con componente autoinmune en su origen, la tension y la angustia prolongada contribuyen a
su etiologia. Se caracteriza por inflamacion simétrica de las capsulas sinoviales y exudado
sinovial aumentado que conducen a un engrosamiento de las capsulas e hinchazon articular.
El modelo de incidencia de la enfermedad varia con la edad, hasta llegar a una distribucion
igual por sexos en la vejez. Entre las manifestaciones extraarticulares, cabe destacar la
participacion cardiaca, vasculitis y enfermedad pulmonar. (Shay, 1994)

Signos y Sintomas: debilidad, perdida de apetito, rigidez matutina, dolor articular, n6dulos
subcutaneos, hinchazon de al menos dos articulaciones, cambios estructurales en las
articulaciones.

Tratamiento: adecuado reposo, ejercido relativo para conservar la funcion articular,
medicacion para aliviar el dolor y reducir la inflamacion y en algunos casos tratamientos
ortopédicos para corregir las deformidades.

Implicaciones Odontolégicas: Hay una alta incidencia de esta enfermedad en la
articulacion temporomandibular. deformando en ocasiones el complejo condilo - disco -
temporal, inflamacion simétrica de las capsulas sinoviales, aumento del exudado sinovial y

un engrosamiento de las capsulas articulares.
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Neoplasias: Caracterizado por el crecimiento incontrolado de células anaplasicas que
tienden a invadir el tejido circundante y metastatizar a puntos distantes del organismo.
Adenocarcinoma Prosistico: El cancer de prostata es el tipo de cancer mas frecuente del
varén, se sabe poco de su etiologia y se sospecha que determinados factores de riesgo como
la edad, raza, historia familiar, niveles hormonales y las influencias ambientales pueden
desempeiiar algun papel.

Signos y Sintomas: disminucién en el tamafio de la prostata, obstruccion de la salida de la
orina, molestia.

Tratamiento: Quimio y radioterapia y en algunas ocasiones se realiza un tratamiento
quirargico

Ciancer Oral: Los carcinomas bucal y bucofaringeo de células escamosas representan al
rededor del 4% de la incidencia total de cancer en hombre y el 2% en mujeres, aumentando
rapidamente con la edad y siendo el responsable de al rededor del 1% de todas las muertes
por cancer. Generalmente una edad avanzada lleva consigo un pronostico poco
esperanzador que empeora cuanto mas hacia atras en la boca esté situada la lesion. La
causa directa del crecimiento de un tumor oral no es conocida, pero su incidencia esta
asociada al uso del tabaco, siendo el factor mas importante que contribuye a la etiologia del
cancer bucal. El consumo de alcohol, al parecer aumenta el riesgo de presentar la
enfermedad, pero es muy dificil la identificacion del alcohol como factor carcinogeno,
porque casi todos los pacientes con cancer bucal presentan éste habito unido al del tabaco;
no obstante es considerado el alcohol al menos como promotor, si no es como iniciador de
la enfermedad. La irritacion cronica se considera modificadora mas que iniciadora del

cancer bucal; es poco probable que el traumatismo mecanico causado por una. Protesis mal
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adaptada causen cancer, pero si se inicia una neoplasia maligna por otra causa, es posible
que este factor acelere el proceso. También se considera que la deficiente higiene bucal
tiene algun efecto carcinogeno.

Es particularmente significativo que los carcinomas de células escamosas casi nunca son
dolorosos, esta ausencia de dolor es un punto muy importante en el diagnostico diferencial
entre la fase precoz de un cancer y una lesion inflamatoria de la cavidad bucal. Las
principales neoplasias de la cavidad oral aparecen con mayor frecuencia en el labio, la

lengua y piso de boca. (Mc vaney, 1991)

Cincer de Labio: Se presentan como pequefias lesiones persistentes, especialmente
varones de edad avanzada, abarcan alrededor del 40% del total de cancer oral y se

presentan con mas frecuencia en labio inferior. Esta asociado al uso de pipa y tabaco.

Cancer de Lengua: Inicialmente puede aparecer como una placa blanca persistente, como
una erosion poco profunda, como una ulcera o como un nddulo rojizo, suele ser indoloro en
sus etapas tempranas, pero posteriormente cuando se desarrolla una ulcera con bordes
levantados y una base dura suele ser muy dolorosos. Se situa generalmente en los bordes
laterales de la lengua y en la parte anterior. Esta asociado a pacientes que tienden a

introducir objetos metalicos dentro de la boca por tiempo prolongado.

Cancer de Piso de Boca: Habitualmente son carcinomas bien diferenciados y se
desarrollan en ulceraciones con necrosis central y tendencia a crecer en profundidad, la

metastasis es rapida y el pronostico suele ser poco favorable. En la persona de edad
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cualquier reduccion de la capacidad de movimientos de la lengua alerta sobre un posible
cambio neoplasico en le piso de boca, antes de que aparezca cualquier signo visible de la
alteracion. (Mc vaney, 1991)

Tratamiento: Por lo general, el tratamiento de los canceres bucales se hace por intervencion
quirtrgica, radioterapia o ambas. Las lesiones pequefias se tratan s6lo con medio quirurgico
y la radioterapia se realiza en caso de recurrencia, pero también puede administrarse como
Unico tratamiento. Las lesiones grandes se pueden Tratar con intervencion quirdrgica,
seguida de radioterapia; sin embargo el tratamiento depende individualmente del sistema
T.N.M,, en el cual se clasifique la lesion.

Implicaciones Odontolégicas de las Neoplasias en Cavidad Oral: Ulceraciones en la
mucosa, disgeusia, candidiasis, xerostomia, caries cervicales, osteoradionecrosis (Debido a
la exposicion de radiacion), atrofias epiteliales, perdida de movilidad en la lengua,

dificultad en la masticacion, ingestion y digestion de los alimentos, mucositis.

Deficiencias Nutricionales: las vitaminas son componentes esenciales que facilitan el
crecimiento y fortalecimiento del cuerpo. La mayoria de las personas ancianas presentan
alguna deficiencia vitaminica, la cual trae repercusiones a nivel general y oral.
Implicaciones Odontologicas: Las deficiencias de nutricion suelen influir en los cambios
de la mucosa bucal del anciano. Son muy caracteristicas:

Deficiencia de Vitamina A: hiperqueratosis, sequedad de la piel, deficiencia de Vitamina B,
queilitis angular, lengua lisa, glositis, atrofia papilar, candidiasis, dificultad en la
masticacion.

Cambios en los tejidos de revestimiento: las alteraciones en la piel y en las mucosas
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obedecen fundamentalmente a cambios en el epitelio y tejido conectivo. La piel disminuye
de grosor especialmente en las superficies planas, sufre deshidratacion, reduce su
vascularizacion y cantidad de tejido adiposo; esto se traduce en una perdida de resistencia y
elasticidad. Por su parte, los fibroblastos pierden su capacidad de sintetizar colageno en la
forma usual y el colageno tipo I muestra incremento de cadenas cruzadas.

Se presenta un adelgazamiento de la mucosa oral debido a la perdida de la elasticidad
submucosa y a la disminucion de la cantidad de tejido graso, lo que clinicamente se
manifiesta por un tejido delgado de facil laceracion y bastante sensible. Se observan asi
mismo cambios fibroticos y atrofiaos en los acinos glandulares de las glandulas Salivares
menores y mayores contenidas en los tejidos orales, razon frecuente de la disminucion de
su capacidad reparativa. Existe también una atrofia gradual de las glandulas sudoriparas y
sebaceas; como consecuencia, la piel se observa arrugada y laxa con cambios de
coloracion. Este fenomeno tiene gran importancia en el campo de la odontologia estética
por la importancia que las arrugas radiales de los labios y la acentuacion del surco

nasogeniano tienen en la apariencia de envejecimiento fisico de las personas.

Cambios en el tejido oseo: en los adultos mayores el tejido 6seo puede verse afectado con
gran severidad. El proceso de remodelacion osea constante que ocurre normalmente durante
toda la vida, y que en el adulto conserva un equilibrio entre la resorcion 6sea y la
deposicion de hueso, se ve alterado con los afios. Por causas celulares y/o hormonales a
partir de la sexta década de la vida predomina la resorcion sobre la formacion ésea. Los
cambios 6seos son mas dramaticos en las mujeres posmenopausicas y en los hombres

mayores de 70 afios. En la mujer mayor, posteriormente a la menopausia se produce una
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disminucién en los niveles de estrogeno y alteraciones en los mecanismos de absorcion y
metabolismo del calcio (Ca), lo que produce mayor secrecion de hormona paratiroidea la
cual incrementa la resorcion 6sea con el fin de mantener los niveles de (Ca) sérico. La
consecuencia es un hueso de menor densidad, especialmente del hueso esponjoso, aun
cuando también se ve alterado el hueso cortical. La enfermedad se denomina osteoporosis y
se manifiesta por pérdida de la densidad Osea, dolores 0seos, mayor frecuencia de fracturas
radiales y de cuello del fémur, achatamiento y fractura de los cuerpos vertebrales, y la “giba
de la viuda” que se manifiesta como pérdida de altura de la persona. (Cox, 1992).

A nivel mandibular la literatura demuestra que existe una correlacion positiva entre la
ocurrencia de osteoporosis y la de maxilares severamente reabsorbidos con rebordes
mandibulares en 'filo de cuchillo'. Por estas razones es importante evitar la pérdida dentaria
durante toda la vida de los pacientes pero mas aun en las mujeres menopausicas. Los
criterios anteriores deben considerarse al tomar decisiones respecto de los planes de

tratamiento.

Esmalte: el esmalte dentario pierde agua con el transcurso de los afios, y por ello se vuelve
mas fragil y menos permeable debido al aumento de la concentracion de sales de calcio y
flaor (F). Una mayor concentracion de flior modifica la incidencia de caries en el esmalte
pero, al mismo tiempo, dificulta los procesos de grabado acido utilizados en la restauracion.
Se presenta también aumento de la concentracion de 4cido aspartico, lo cual puede ser atil
como marcador de envejecimiento y un incremento de la cantidad de nitrogeno, lo cual se
correlaciona con el oscurecimiento del esmalte.

Cemento: el cemento radicular continGa su formacion a lo largo de la vida; lo hace en
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forma anillada y concéntrica alrededor de la raiz, de manera semejante al tronco de los
arboles, lo cual puede ser usado eventualmente para determinar la edad de los individuos.
El cemento aumenta de grosor, especialmente en la zona apical, lo que permite la erupcion
compensatoria frente a la pérdida de la estructura dentaria por desgaste. (Dawson, 1991)

Es importante mencionar que, por tener mayor contenido organico que el esmalte y la
dentina, el cemento se necrosa cuando lo afectan la caries o la enfermedad periodontal, lo
cual permite la filtracion de bacterias y toxinas a través de los canaliculos dentinarios hacia

la pulpa dental.

Complejo Pulpodentinario: El tejido pulpar presenta algunos cambios importantes
conforme avanza la edad:

Compromiso de la irrigacion e inervacion debido a la deposicion de dentina secundaria y
cemento en el foramen apical, Unica entrada de elementos nerviosos, vasculares y
linfaticos.

Disminucién del aporte nutricio a las células pulpares debido a cambios escleroticos en los
vasos sanguineos por calcificacion de la capa adventicia.

Mineralizacion de las fibras nerviosas y disminucion del nimero de axones.

Deposicion de gotas de grasa en los odontoblastos, en las células pulpares y en los
capilares.

Vacuolizacion de los odontoblastos, en los cuales se observa separacion de la pared
dentinaria ocasionada por la acumulacion de fluido intercelular.

Fibrosis pulpar por aumento aparente de las fibras colagenas debido posiblemente a la

disminucion del tamafio de la camara pulpar, del nimero de células y del tamafio de los



odontoblastos. Esta explicacion parece coherente va que al existir reduccion del numero de
fibroblastos no podria haber aumento real de la cantidad de colageno.

Degeneracion hialina como consecuencia de la degeneracion fibrosa prolongada,
caracteristica histopatologica que corresponde a un estado intermedio conducente a

calcificaciones pulpares.

La atricion dentaria ocasiona aposicion continua de dentina secundaria durante toda la vida
del individuo, fenémeno que tiene como consecuencia el oscurecimiento y la pérdida de
translucidez de los dientes normalmente observados en el adulto mayor. A medida que esto
ocurre se produce la disminucion del espacio de la cavidad pulpar. Los otros estimulos
sefialados anteriormente como la caries dental, las toxinas derivadas de la enfermedad
periodontal, los procedimientos odontologicos y restauradores, ocasionan deposicion
localizada de dentina reparativa, fenomeno descrito en la literatura con otros nombres como
dentina celular, acelular, irregular, secundaria, terciaria, de irritacion, de respuesta o
reaccionaria. Las caracteristicas histologicas de este tipo de dentina son bien diferentes de
las de la dentina primaria, es irregular y se aprecia ausencia de tubulos dentinarios. (Morse,

1993).

Los tejidos gingivales sufren los mismos cambios descritos para el resto de la cavidad oral,
por lo tanto se adelgazan y pierden queratina. En el tejido conectivo, especialmente en el
ligamento periodontal, se observa menor cantidad de células y fibras. El ligamento
periodontal disminuye de grosor.

A causa de la pérdida dentaria frecuente en los ancianos, la distribucion de la carga oclusal
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se realiza sobre un menor nimero de dientes y en una direccion diferente al eje axial del
diente, de manera que ésta resulta inadecuada y excesiva; por lo tanto, en estos dientes se
observa con frecuencia el aumento del espacio del ligamento periodontal.

La relacion entre el diente y el periodonto también varia a lo largo de la vida debido al
proceso de erupcion pasiva. Se describen a este respecto cuatro estados: en los dos primeros
la corona clinica es menor que la corona anatomica; en el estado tres la corona clinica
coincide con la corona anatomica y el estado cuatro, al continuar la erupcion del diente, la
corona clinica es mayor que la corona anatomica.

El espesor, espacio o ancho biologico, definido como la distancia entre el fondo del surco
gingival hasta el nivel de la cresta dsea, comprendiendo la insercion epitelial y la de tejido
conectivo, también se ve afectado en este proceso de erupcion pasiva

Estos datos indican que si bien el espesor del espacio para la insercion de conectivo
permanece constante, el espesor de la insercion epitelial se hace mds angosto con el paso de

los afios.

t I :
R pentina B eovono n
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Fuente: (Morse, 1993).

Cambios Sensoriales: los adultos mayores presentan deterioro de su capacidad visual

como parte del proceso normal de envejecimiento primordialmente bajo la forma de

29



presbicia o cataratas, y/o secundariamente como consecuencia de otras patologias como el
glaucoma o ceguera. También presentan pérdidas de la audicion por esclerosis en el oido
interno o por trombosis. La anosmia y alteraciones del gusto afectan de manera
fundamental su alimentacion debido a la pérdida del placer por la comida.

La reduccion de la eficiencia en los 6rganos de los sentidos dificulta en los viejos la
capacidad de esparcimiento por medio de la lectura, la misica o la asistencia a eventos
recreativos, limita asi la vida de relacion con su entorno y sus semejantes, y contribuye a su

aislamiento. (Nishimura, 1989)

Cambios psicologicos y del autocuidado: el adulto viejo sufre las consecuencias del
deterioro fisico y psiquico. Algunos dejan de trabajar pero se mantienen sanos y activos
porque cuentan con un entorno familiar que les permite mantener un equilibrio. Otros se
encuentran confinados por enfermedades que alteran su funcionamiento normal, limitados
en su movilidad y en su vida de relacion con el exterior. Muchos de ellos reciben
medicacion multiple cuyos efectos secundarios agravan esta situacion. Es frecuente
encontrar pacientes deprimidos, aislados y con pocos recursos para mantener una vida

independiente y activa. (Nishimura, 1989)

Para mantener su salud fisica y mental el paciente geriatrico necesita sentirse amado y
valorado, por esto es importante conservar una vida afectiva y de relacion con su familia,
con personas de su misma edad, de su mismo sexo y del sexo opuesto. Muchos pacientes
presentan diferentes grados de deterioro mental. Los familiares o personas encargadas de

atenderlos deben ser asesoradasy ayudadas en su manejo ya que se convierte en una labor
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muy agobiante. En muchos casos es recomendable ceder su atencion a personas e
instituciones expertas en manejo geriatrico, pues una atencion inadecuada suele ser una de

las causas frecuentes de maltrato a los ancianos.

La nutricion juega un papel muy importante para mantener el buen estado de salud de estos
pacientes. El deterioro en la calidad de la alimentacion puede relacionarse con multiples
factores, entre los que se puede mencionar la pérdida del olfato y el gusto, los problemas
economicos, el aislamiento, la dificultad para movilizarse, la imposibilidad de manipular
los alimentos adecuadamente, falta de estimulo para alimentarse ya que lo hacen sin
compaiiia, problemas del tracto digestivo, etc.

La autonomia en el desplazamiento depende fundamentalmente del ejercicio fisico; los
ancianos deben caminar diariamente y procurar realizar el maximo de actividades de
manera independiente. El cuidado del aspecto personal suele ser de gran importancia para
el anciano; a este respecto, la presencia de los dientes y una buena funcién masticatoria les
permite una buena nutricion, lo cual augura asimismo una buena calidad de vida. Al mismo
tiempo brinda una oportunidad de compartir un rato agradable con su familia o con sus
compafieros en caso de encontrarse confinado en una institucion. La pérdida dentaria
acumulada durante la vida, a veces sin restaurar, agravada por la falta de destrezas para
mantener una adecuada higiene bucal y la depresion de la vida de relacion, establecen un
circulo vicioso de deterioro de las condiciones generales y orales del individuo en las cuales
es necesario centrar la atencion. Con el paso de los afios las personas van perdiendo su
capacidad funcional; esto significa que son cada vez menos capaces de desenvolverse de

forma independiente. Esta capacidad se mide mediante las actividades del diario vivir las
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cuales se representan en una escala en la que se incluyen las siguientes acciones: bafiarse,
vestirse, ir al bafio, trasladarse, mantener el control de los esfinteres y comer.

Estas actividades estan jerarquizadas segtin su complejidad de manera que un paciente que
es capaz de realizar una de ellas se supone capaz de realizar las anteriores. Asi mismo un

paciente que no puede comer por si mismo se considera totalmente dependiente.

Desde la perspectiva de la salud oral la actividad de comer de manera independiente es
importante ya que indica un buen manejo del brazo y la mano, lo cual hace posible la
realizacion de actividades de higiene oral, si bien es necesario recordar que éstas requieren
un mejor manejo de la motricidad fina. Por su parte, los pacientes incapaces de comer por si
mismos necesitaran ayuda para el manejo de su higiene oral, y por lo tanto, es necesario

instruir igualmente a las personas encargadas de su cuidado.

Existe también un indice de actividades instrumentales del diario vivir que mide la
habilidad de una persona para funcionar independientemente y contempla: manejo de la
casa, cocinar, ir de compras, manejo del dinero y las cuentas, conduccion del automovil y
uso del transporte piblico. Las implicaciones de estas actividades tienen relacion con la
capacidad para procurarse la alimentacion, la facilidad para organizar sus propias

actividades, y el mantenimiento de una vida social activa con independencia economica.

Desde el punto de vista de la atencion en el consultorio, es importante tomar en
consideracion estos aspectos para programar de forma efectiva las citas médicas, lo que

depende del tipo de transporte disponible o si necesita de otra persona que le guie.
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1.4.3 PROTESIS TOTAL

Definicién de protesis total: Protesis en general, es un procedimiento terapéutico de la
rehabilitacion, mediante el cual y por medio de un aparato artificial se reemplaza o repara
un 6rgano perdido total o parcialmente, con el fin de restablecer una funcion u ocultar una
deformidad. La protesis total es el método terapéutico que por medio de un aparato
artificial remplaza los dientes perdidos de uno o ambos maxilares, con el fin de restablecer
la funcion masticatoria y ocultar la deformidad causada por la pérdida de los dientes.

(Gutierrez, 1982)

Objetivos de la Prétesis Total: Como vemos en la definicion se enuncian solo dos
objetivos, pero el tratamiento de protesis total debe cumplir con otros objetivos: 1)
Devolver siquiera en un 40% la funcion masticatoria cuando el aparato esta bien elaborado.
2) Restablecer la estética que puede mejorarse un ciento por ciento, con relacion a
dentaduras naturales, o desmejorar por culpa del operador. Debemos siempre procurar
devolver la armonia del perfil del paciente y restablecer el tercio inferior de la cara que ha
sufrido un colapso por la pérdida de los dientes. 3) La protesis total debe mejorar y facilitar
la fonética ya que sabemos que en la emision de muchos fonemas participan los dientes en
la articulacion de los mismos. 4) Devolver a la “normalidad” el estado animico y psiquico
alterado que presentan algunos pacientes por la pérdida de los dientes. 5) Como ultimo
objetivo se menciona el “confort” o tolerancia del paciente a los aparatos protésicos.

De nada serviria que se cumplan a cabalidad todos los anteriores objetivos si el paciente no
puede soportar la protesis; debe existir un verdadero equilibrio entre los objetivos

mencionados. La eficiencia masticatoria se puede devolver hasta un 40%, siendo bien
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elaborada la protesis, pero a medida que sea defectuosa la eficiencia decrece hasta anularse
completamente. Son las dentaduras que el paciente tiene que retirarse para comer. La
eficiencia masticatoria se ha probado suministrando el mismo alimento y en la misma
cantidad a personas con su dentadura natural completa, otras con aparatos protésicos
parciales y aportaderos de protesis total. Al hacer la masticacion en el mismo tiempo y
luego tamizar lo triturado nos daremos cuenta que la persona con protesis total tritura un
40% con relacion a la persona con dentadura natural sana y completa. Cabe aqui anotar que
una de las primeras fases en la nutricion y asimilacion de los alimentos es la masticacion o
desmenuzamiento en pequefias particulas para que los jugos gastricos los transformen.

Divisiones de protesis dental: la protesis dental se divide en total y parcial. La total puede
ser de uno 6 de ambos maxilares, comprende ademas la protesis total inmediata, las
sobredentaduras y la protesis maxilo-facial. La protesis parcial comprende la fija o dento-
soportada y la removible que puede ser dentomucosoportada, dento-soportada o
mucosoportada. Se habla de etapas o protesis clinica cuando se requiere la presencia del
paciente; y de etapas o protesis de laboratorio cuando el trabajo se ejecuta “in vitro”, es
decir, por el profesional o técnico sin la presencia del paciente. Es muy importante conocer
la secuencia de las diferentes etapas en la elaboracion de un aparato protésico; saber delegar

etapas al laboratorista, pero también saberlas corregir o evaluar.

Partes de la protesis:
Una base o placa de unos 3mm de espesor y que tiene la misma morfologia del maxilar
respectivo; esta base puede ser metalica o plastica.

Los dientes correspondientes a cada maxilar en namero de 14 para cada aparato, los cuales
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estan implantados en la base formando lo que denominamos la arcada dentaria, la base
protésica posee en las partes laterales a la arcada flancos o vertientes que pueden ser
vestibulares o palatinos en la superior, y vestibulares y linguales en la inferior, ademas en el
superior existe una boveda palatina.

Los flancos terminan en un borde o limite de la protesis. En la base protésica debemos
distinguir una parte interna o noble que es la fiel reproduccién anatomica del maxilar
respectivo, y una superficie externa que el operador puede modificar caracterizandola con
remedos anatémicos tales como frenillos, punteado gingival, festones gingivales, rebordes,
depresiones, abultamientos o rellenos, rugosidades palatinas, papila incisiva, rafe medio,
etc. Ademas esta base protésica puede tener caracterizaciones en cuanto a su color de
acuerdo a cada paciente, y recibe un pulimento y brillo adecuado y confortable en su

superficie externa. (Winkler, 1982)

Cualidades funcionales del aparato protésico: ademas de la biocompatibilidad que
deben tener todos los materiales que componen el aparato protésico, este debe reunir unas
propiedades fisicas como son: retencion, estabilidad y soporte. La Retencion se refiere a la
capacidad del aparato protésico para no dejarse desplazar por las fuerzas de extrucion una
vez colocada en la boca. Para lograr la retencion nos valemos de varios medios y uno de
ellos es la tan discutida adhesion y cohesion; para hacer que estas actuen se requiere de una
perfecta correspondencia entre la superficie interna de la protesis y la zona protésica del
paciente; se requiere de un medio humectante interpuesto entre las superficies
mencionadas. Existen en el comercio sustancias que ayudan a la adhesion y son los

denominados polvos adhesivos. Nos ayudan ala retencion de los aparatos protésicos la
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presion atmosférica que actua a razon de un kilogramo de fuerza por centimetro cuadrado
de superficie: las combatidas camaras de succion y chupas también ayudan, lo mismo que
un buen sellado periférico para que actue la presion atmosférica y una adecuada

delimitacion de la superficie protésica.

La Estabilidad de la protesis se refiere a la propiedad de no dejarse desplazar por fuerzas
transversas y ello se logra mediante un perfecto equilibrio de la oclusion con una oclusion
bilateral balanceada; contactos en anteriores y posteriores bilateralmente en cualquier
posicion de oclusion. Aqui vemos la necesidad de elaborar la protesis por lo menos de un

articulador semiajustable, con la toma y transferencia de los registros necesarios.

La cualidad denominada Soporte de la protesis se refiere mas que todo a la superficie
anatomica de asiento de la dentadura que se opone a las fuerzas de intrusion; juega papel
importante la “resilencia” de la mucosa que recubre la superficie protésica y la técnica de

impresion empleada.

No debemos olvidar que ademés de cumplir con estas cualidades del aparato protésico, el
paciente debe tener una actitud mental favorable y un dominio o educacion funcional

muscular tendiente a retener la protesis, pero sintiéndose confortable.

Zonas protésicas de los Maxilares: debemos conocer y familiarizarnos con la anatomia
que ha de servir de base o asiento a la protesis; es decir el area anatomica que podemos
cubrir con la dentadura; esta la copiamos y delimitamos con una correcta impresion.

(Hatton, 1990)
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Para ambos maxilares se han considerado zonas principales y secundarias de soporte, y
como zona limite en ambos maxilares la denominada zona de sellado periférico. Existen

para ambos maxilares las denominadas zonas de alivio.

Maxilar superior: la zona principal de soporte la constituye el reborde residual; las zonas
secundarias estan constituidas por las vertientes vestibulares y palatinas de dichos rebordes
ademas de la zona correspondiente a la boveda palatina. La zona limite o de sellado
periférico se inicia en el frenillo medio siguiendo un surco formado por el repliegue de las
inserciones musculares pasando por la fosa mirtiforme, fosa canina, frenillo lateral zona
malar, fosa retromolar en la tuberosidad y lateralmente termina en el denominado surco
hamular detras de la tuberosidad; de alli la zona limite o de sellado periférico pasa al lado
contrario delimitando lo que conocemos con el nombre de “post- damming”, o limite entre
paladar 6seo y paladar blando. Merece especial atencion esta zona del “post-damming” en
cuanto a la forma que toma en los diferentes pacientes por el grado de resilencia de la
mucosa y la angulacion que adopta en la deglucion. Se divide en cinco zonas desde el punto
de vista de la compresion y extension que se puede hacer alli con los materiales de
impresion; estas zonas son: a) Los surcos hamulares con zonas 1y 5; b) La espina nasal
posterior como zona 3; ¢) Las zonas intermedias correspondientes a los agujeros palatinos
posteriores se denominan zonas 2 y 4; en estas Gltimas se puede hacer mayor comprension
y extension por poseer una mucosa mas densa. Lateralmente del lado contrario la zona

protésica tiene las mismas delimitaciones.

Maxilar inferior: la zona principal de soporte la constituye el reborde residual, que en la
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mayoria de los casos, y en la zona posterior especialmente, es casi nulo confundiéndose
piso de la boca y vestibulo. Las zonas protésicas secundarias del maxilar inferior estan
constituidas por las vertientes vestibular y lingual de dicho reborde residual. El surco
limitante o del sellado periférico se inicia a partir del frenillo medio vestibular, siguiendo el
pliegue que forman las inserciones musculares, pasando por la fosa incisiva, agujero
mentonero, frenillo lateral, linea oblicua externa, fosa retromolar, cubriendo la papila
retromolar o cuerpo piriforme; de alli desciende a lingual batia un fondo, depresion o surco
retromolar lingual que presenta diferente profundidad en cada paciente; sigue el sellado
periférico batia adelante por el pliegue que forman los musculos del piso de la boca cuando
estan en accion, y llega a la linea media en donde encontramos el pliegue del frenillo
lingual. Como puntos de referencia encontramos en esta zona lingual la linea oblicua
interna o milohioidea la cual no debemos sobrepasar al fondo, también encontramos las
apofisis geni en la linea media. De este punto pasamos al lado contrario buscando las
mismas referencias para la delimitacion del sellado periférico. “Protesis inferior a placa que
no cubra la papila retromolar, o trigono retromolar, es intolerable para el paciente y pierde

retencion”.

Sellado periférico: cierre alrededor de la protesis que impide la entrada de aire al espacio
virtual entre la placa de la protesis y el maxilar y mantiene el vario de succion. Se forma
por el adosamiento de los tejidos blandos sobre el borde del flanco de la dentadura pero sin
que estos tejidos desplacen el aparato protésico por sobre- extension del mismo, ni sean
ellos interferidos en su funcion.

La insercién de los musculos y tejidos blandos en los maxilares por las vertientes
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vestibulares y lingual forman un pliegue o surco constituido por los siguientes elementos:
una zona maxilar, la zona yugal, una zona de insercion y una zona intermedia neutra. Entre
la zona de insercion y la zona neutra esté el limite hasta donde se puede extender el borde

del flanco de la protesis.

Zona de alivio: derivado de aliviar o sea aligerar, hacer menos pesado; corresponde en
protesis total a aquellos sitios donde la base protésica no debe presionar o interferir con el
fin de que sea tolerable y no produzca patologias, estos alivios se logran haciendo cortes en
los flancos o raspando el acrilico en la superficie noble, de acuerdo a la intensidad de la
presion; también se pueden hacer sobre la impresion definitiva desgastando. Existen
formulas de pastas reveladoras de presion en tejidos blandos; se usan pincelando la
superficie noble de la protesis, al hacer oclusion quedaran zonas donde se borra o corre la

pasta por exceso de presion y es alli donde se debe desgastar el acrilico.

Valoracion del paciente:

Dentro de las principales causas del fracaso en el tratamiento del paciente desdentado total,
tenemos la falta de analisis y estudio individual del caso, pues cada paciente presenta
caracteristicas especiales tanto biologicas, anatomicas, fisicas y psicologicas las cuales
determinan un diagnostico especifico y sobre el cual debemos elaborar un plan de

tratamiento que cumpla con cada una de las necesidades del paciente. (winkler, 1982)

La dentadura completa es un tratamiento extremadamente complejo y exigente; pues, ¢sta

va a ser colocada en un medio oral dinamico, sobre una base que por si misma no es muy



estable y a su vez rodeada de estructuras moviles como son los musculos periorales y la
lengua; ademas sujeta a muchas condiciones individuales del paciente como son: los
habitos, las malformaciones y demas factores que pueden generar fuerzas que tienden a
crear un medio no propicio para lograr confort, por esto debemos conocer a fondo, cada
uno de estos factores y tratar de adecuar las protesis a este medio aparentemente hostil para
ella. Sin embargo, asi como existen, factores negativos también los hay favorables y que
nos ofrecen retencion, soporte y estabilidad, los cuales no podemos pasar por alto y

aprovechar al maximo para lograr €xito en nuestro tratamiento.

Todas estas circunstancias que pueden influir en la efectividad del tratamiento deben ser
consignadas en una Historia Clinica, la cual nos sirve para obtener el diagnostico, pues este
no lo determina un solo factor sino la combinacion de todos estos y €l constituye el primer
paso en la elaboracion del tratamiento.

La primera cita con el paciente es el inicio de la relacion paciente profesional; es la clave
del tratamiento; pues en ella no solo conoceremos y evaluaremos al paciente, sino que €l
también nos va a conocer como profesionales, por esto debemos, tener una actitud serena,

tranquila y darle toda la confianza y seguridad que podamos.

En esta cita debemos, primero que todo, entrevistar al paciente, procuremos hacerlo de una
manera informal de manera que él no se sienta acosado sino dejarlo hablar y expresar sus
inquietudes y temores libremente, ojala sin emitir conceptos antes de hacer un examen
clinico. Durante todo el tiempo de la entrevista se ha de observar la composicion fisica

general y la marcha.
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Podemos clasificar a nuestros pacientes:

Primitivos: Son aquellos pacientes que nunca han usado protesis total.

Tratados: Son aquellos pacientes que ya han usado protesis.

Futuro: Son aquellos pacientes a los que se les va a realizar una protesis inmediata.
A su vez cada uno puede ser:

Monomaxilar: Si el paciento es desdentado total de un solo maxilar.

Bi-maxilar: Si el paciento es desdentado de ambos maxilares.

Otro factor que nos guian en el diagndstico, es la causa de pérdida de dientes, las cuales en
general pueden ser:

Caries: La mayoria de las veces pierden los dientes a una edad temprana, pero si ha sido
rehabilitado en forma adecuada por lo general no ha perdido mucho hueso y el paciente
posee, un buen reborde residual.

Periodontopatias, aunque generalmente se pierden loe dientes a edades mas avanzadas es
menos favorable, pues ha perdido mucho hueso lo cual trae como consecuencia un pobre
reborde residual.

Otros que pueden ser accidentes, traumas, patologia de caracter hereditario como en el
paladar usurado, o adquiridas como tumores benignos o malignos, los cuales generalmente
nos dejan rebordes bastantes irregulares hasta el caso de tener que hacer protesis

maxilofaciales.

Dentro de estos tipos de pacientes hay una gran variedad en su personalidad, pero algunos
presentan ciertas caracteristicas las cuales podemos reunir en un tipo especifico desde el

punto de vista psicologica asi:
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Receptivo: Es aquel paciente que ha llevado protesis satisfactoriamente, goza de buena
salud, posee una mente equilibrada y acepta el tratamiento confiado en que le sera
rehabilitado, con eficacia y para su bienestar.

Escéptico: Es el paciente el cual ha tenido protesis que no le satisfacen, ni estética, ni
funcionalmente y dudan por esto de la habilidad del odont6logo; pero al cual se logra llegar
y obtener buen resultado, confianza y seguridad.

Histérico: Paciente fracasado en sus varios intentos por adaptarse a usar protesis total por lo
cual est4 completamente desanimado, es nervioso y exigente y espera que su protesis sea la
mejor; hay que tratarlo con mucho cuidado en cuanto a las expectativas de tratamiento y no
ofrecer mas de lo que se puede lograr, pero ante todo cumplir con lo ofrecido.

Indiferente o pasivo: Este es el despreocupado en lo que se refiere a su aspecto y siente
poca o ninguna necesidad de masticar pues asi se siente bien. Es poco perseverante y de
dificil manejo. Hay que trabajar, estos pacientes sobre todo en motivacion y hacer una
protesis, confortable o de lo contrario este no la va a usar y buscar que el no sienta que las
usa por obligacion sino por gusto.

Negativo: Generalmente es llevado por familiares a la consulta pues el no siente ninglin
interés, ni necesidad. Es neurético, intransigente e impositivo, poco colaborador y por lo
general no le gusta lo que le hacen, por lo tanto es aconsejable no tratar de convencerlo, de
lo contrario; pues si no se logra lo mejor, €l se va a sentir satisfecho y se le dara la razon de
que las dentaduras no son necesarias.

Dentro de estos pacientes encontramos otras caracteristicas que también loe hacen
especiales y son aquellos que por ejemplo esperan lo imposible y culpan de cualquier

resultado al odontologo, son llamados neurdticos, el paranoico que cree que todo el mundo
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esta en contra de €l y que nadie quiere ayudarle. Los pacientes depresivos que no poseen
consistencia en su comportamiento, son dificiles de tratar pues lo que un dia estuvo bien al

otro dia ya no le gusta. (Walters, 1987)

Examen extraoral: Este examen es mas que todo de observacion en el que tendremos en
cuenta los siguientes aspectos:

Perfil: En el podremos ver disminucion o aumento de la dimension vertical; la queilosis
angular puede ser el primer signo de una dimension disminuida. También debemos
observar las relaciones horizontales de los maxilares, si es de la clase I, II ¢ II1. La posicion
de los labios nos puede indicar arcos mal conformados o dentaduras construidas
inapropiadamente. El labio superior debe ser redondeado en su borde inferior, en la porcion
central; y el labio inferior descansa sobre el borde incisal de los dientes superiores por esta
razon el borde del labio debe extenderse afuera del surco mento-labial.. (Fish, 1997)

No siempre el aspecto de la vejez se funda en la edad pues puede ser causado por la pérdida

de los dientes o por la impropia acomodacion de los artificiales.

Perfil: A: Recto; B: Concavo; C: Convexo.



Facies: El aspecto de la mitad inferior de la cara depende 100% de la dentadura, por eso
debemos observar al paciente de frente para determinar asimetrias faciales, desviaciones de
la linea media, alturas faciales y también la forma de la cara, la cual segun Wiliams se
clasifica segtin las lineas mas externas laterales de la cara. Si estas son paralelas el paciente,
presenta cara cuadrada; si convergen hacia abajo la forma es de manera triangular, si
divergen sera ovoide y si es indefinido, se agrupara como mixta, estos son los cuatro grupos

de contornos o forma facial.

Musculos periorales: Los tejidos pueden estar tensos, flacidos o normales, los musculos
flacidos pueden permitir sobre extension en la protesis, por eso deben ser tratados con
precaucion. Los musculos demasiado tensos tienden a desalojar la protesis, por esto es
prudente tratar de relajar estos musculos buscando, la causa por la cual se hallan en este
tono normal y asi tener un mejor pronostico. También se observaré el dominio muscular del
paciente el cual puede estar afectando por problemas neuroldgicos, paralisis faciales, falta
de sensiblidad o simplemente falta de voluntad. Se considera como bueno, regular o malo.
También se hara palpacion de los mismos siguiendo un orden para no dejar pasar por alto
ningin musculo; trataremos de detectar: Mialgias o Mioeitis de los musculos de la

masticacion en la oclusion o de la dimension vertical del paciente.

Cuello: Se debe palpar de atras hacia adelante sin olvidar la region mastoidea, parotidea,
submaxilar y submentoniana, y a su vez palpando los ganglios de estas regiones los que son
importantes signos de patologias locales tales como infecciones, inflamaciones, etc. Se

anotara cualquier aumento de volumen duro y fijo pues puede alertar sobre posible
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metastasis de un proceso maligno de cabeza o cuello.

Articulacion temporo-mandibular: Se hace palpacion tanto extrauricular o lateral como
intra-aulicular posterior. Esta palpacion se hara en forma estatica, buscando posible
inflamacién o dolor tanto muscular como de la articulacion en si, y en forma dinamica o en
movimiento de apertura y cierre para detectar ruidos articulares, tales como chasquidos,
crepitacion, dolor y desviaciones mandibulares. Anquilosis o disminucion del movimiento

de apertura, Subluxaciones, etc.

Examen intraoral: Este examen debera hacerse sistematicamente en forma tanto visual
como digital, por palpacién pues esto proporciona gran cantidad de informacion valiosa.
Una mucosa delgada y tensa se hace demasiado sensible al mas minimo defecto de la
protesis exigiendo un trabajo de mayor precision.

Una mucosa gruesa y blanda resulta dificil de impresionar, dificulta el registro de la
relacion céntrica, resiste mal los esfuerzos masticatorios.

En los portadores de protesis debe examinarse signos de patologia paraprostética tales

como estomatitis, atrofia 6sea con hiperplasia fibrosa, hipertrofias, etc.

Arcos Maxilares: En ellos observamos:

Tamafio de los arcos: son de mejor prondstico unos arcos grandes pues como sabemos la
retencion de la protesis es directamente proporcional al area del soporte, entonces a mayor
area mayor retencion y estabilidad de la protesis.

Sin embargo este tamafio debe ser armonico con el tamafio de la cara del paciente y sobre
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todo deben ser armoénicos entre si. Encontramos pacientes con un tamafio diferente entre
sus arcos superiores e inferiores lo que hace dificil adecuar los dientes en una oclusion
perfecta. El tamafio del arco nos va orientando sobre el tamafio de los dientes a seleccionar.

(Davenport, 1998)

Forma de Arco: Hay cuatro formas esenciales segun se comportan los rebordes alveolares
laterales y son:

Cuadrado. Cuando estos rebordes son paralelos entre si.

Ovoide. Cuando tienden a converger hacia anterior pero hay un buen segmento de reborde
anterior.

Triangular. Cuando convergen hacia anterior y no nos dejan reborde en esta zona.

Mixta, combinacion de los anteriores. Generalmente esta forma debe corresponder a la

forma de la cara y a su vez deben ser iguales tanto el arco superior como el inferior.

Tamaiio del reborde residual: El tamafio de los rebordes residuales puede variar y se

consideran como prominentes, normales y escaso y atrofiado.

Lo ideal de un arco es que su reborde tenga iguales caracteristicas en toda su extension,
pues en esta forma se obtiene mayor retencion y estabilidad de la protesis; pero podemos
encontrar arcos en los cuales la parte posterior es prominente y en la anterior escasa; y
ocurre con mucha frecuencia los maxilares superiores en los cuales los tuberosidades se
agradan mostrando rebordes prominentes pero que no son favorables pues el flanco

vestibular de la protesis no podra ser llevado hasta el fondo del vestibulo por ser demasiado
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retentivo; solo se puede extender el flanco hasta la zona ecuatorial de la prominencia,

disminuyendo asi el area de soporte.

El contorno anterior se encuentra atronco en pacientes que presentan protesis total superior
contra dientes naturales anteriores inferiores y desdentado posterior bilateral inferior sin
rehabilitar, esto crea gran presion en la region anterior superior trayendo como

consecuencia reabsorcion Osea del area.

El caso contrario por lo general lo veremos en el Maxilar inferior en el cual hay una gran
reabsorcion de las regiones posteriores y un reborde prominente en la zona anterior,
siempre que esta diferencia no sea muy marcada como para constituir defecto estético o
dificultad para colocar dientes en diferentes planos, es favorable pero si es muy marcada la

diferencia debe realizarse la reduccion quirurgica.

Forma de rebordes residuales. Esta se determina por la posicion de las tablas Oseas tanto
vestibular como lingual y pueden ser:

En forma de U: la mas favorable pues tienen bastante area de soporte y se opone al
desplazamiento vertical y horizontal de la protesis.

En forma de V o angulados también llamados en filo, el cual es desfavorable sobre todo
para toma de impresiones y a veces es necesario la remocion del borde superior o el alivio

en la base protésica.
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Retentivos: generalmente producidos por exdstosis Oseas o torus linguales; en algunos
casos hay necesidad hacer recesion quirtirgica antes del tratamiento protésico.

Expulsivos: aunque todavia hay volumen o6seo, este se dispone de forma como redondeada
expulsando la protesis con facilidad.

Planos: en el caso en que ya no hay apofosis alveolar sino el hueso basal del maxilar

Relacion Intermaxilar o Mcdxilo Mandibular. Esto nos indica la disposicion de los
Maxilares en un plano frontal sagital o antero posterior; en posicion de reposo se observa

facilmente la verdadera relacion.

En relacion normal o clase I esquelética las apofisis deben hallarsen frente a frente debido
al patron de reabsorcion del maxilar superior.

Relacion protrusiva o clase I11, cuando el reborde alveolar inferior se encuentra adelantado
con respecto al superior.

Relacion Retrusiva o clase I, cuando el reborde alveolar inferior se encuentra atrasado con
respecto al superior.

Espacio Intermaxilar. Estando el paciente en posicion de reposo se mira la distancia en
sentido vertical de la cima del reborde superior al inferior: es el espacio a rehabilitar o que

van a ocupar las protesis. Este se ve mas claramente luego del montaje de modelos en el
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articulador. Debemos tener una idea, por si es muy pequefio tratar de aumentarlo con
cirugia porque generalmente en la region posterior es donde se enfrentan las tuberosidades
maxilares prominentes con las almohadillas retromolares también prominentes y no hay
espacio para colocar los dientes posteriores Glandulas salivales. Son importantes tanto las
mayores como las menores pues nos proporcionan un medio ideal para la adhesion de la

protesis y es la saliva.

Hay que palpar las glandulas y observar su funcién provocando mediante un estimulo la
salida del liquido. Cuando presentan alguna patologia especialmente de tipo tumoral o
hipertrofia, sobre todo la submaxilar y sublingual, llevan el piso de boca hacia arriba,
creando un obstaculo en el centro de la protesis el cual se puede minimizar extirpando

quirirgicamente una porcion de estas.

La saliva se estudia desde dos puntos de vista que son la cantidad y la calidad. La pelicula
de saliva que se establece entre la placa y la mucosa perfecciona la adaptacion, coadyuva en
la adhesién y es un elemento mas de resistencia que contribuyen a absorber las
modificaciones funcionales y que obligan a los tejidos la adaptacion de la base.

La saliva copiosa y espesa presenta dificultad en el momento de tomar impresiones y a
menudo causan nauseas por acumularse en zonas que despiertan esa sensacion, pero
proporciona un buen lubricante contra la friccién y ulceracion.

La xerostomia puede ser causada por cambios postclimatéricos, casos de extrema ansiedad
o efectos de medicacion, y se detecta facilmente por la facil adherencia de las mucosas al

espejo o al dedo durante el examen oral, lo cual nos sugiere una disminucion al éxito
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potencial del tratamiento. (Knoernschild, 1992}

Examen radiografico: el examen clinico debe ser complementado con un estudio
radioldgico. En este podemos encontrar retenidos restos radiculares, dientes incluidos,
quistes, focos de osteitis condensante o cuerpos no identificados los cuales en determinado
momento puede ser fuente potencial de molestias, reacciones y dolores directos
neuralgicos.

Para estar seguros que el maxilar sano no esconde algiin problema, es indispensable por lo
menos una radiografia oclusal de los maxilares para completar un diagnostico correcto.
(Hatton, 1990)

Después de obtener todos estos datos y consignarlos en la Historia Clinica obtendremos un
diagnostico, el cual nos conducird a un plan de tratamiento adecuado a cada caso,
incluyendo tratamiento de operatoria, endodoncia, de periodoncia, rehabilitacion de los
dientes presentes y cirugia pre-protésica de la zona desdentada para poder iniciar el
tratamiento protésico. El paciente debe presentar sus maxilares en optimas condiciones que

garantizan el éxito del tratamiento.

Cirugia preprotesica: la prostodoncia restaura las porciones funcionales y estéticas que se
han perdido o estan congénitamente ausentes.

Se debe preparar, mejorar, preservar y hasta reconstruir los maxilares para lograr un uso
prolongado de la protesis. Muchas protesis que se usan podran volversen confortables y
funcionales si se realizaran modificaciones quirurgicas para mejorar su uso.

Reborde desdentado ideal.

Soporte 6seo adecuado para la protesis.
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Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

Surco vestibular y lingual adecuado.

Ausencia de bandas cicatrizales que impidan el asentamiento normal de la protesis en su
periferia.

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia de la protesis.

Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancia o hipertrofias en los rebordes o en los
SUrcos.

Ausencia de enfermedades neoplasicas.

Segun el momento de la cirugia se dice:

Preparacion inicial del reborde desdentado.

Tejido blando: eliminacion de frenillos, cicatrices e inserciones musculares altas,
recontorneo de la superficie del hueso basal con una nueva cubierta.

Tejidos duros: Alveoloplastia, recesion intraalveolar. La remocion del torus, de rebordes
agudos con reduccion de prominencias linguales.

Combinadas: Modificacion y reduccion de tuberosidades.

Preparaciones secundarias. Prolongando uso de protesis durante el cual una atrofia
excesiva, cicatrizacion o traumatismo, produce cambios del hueso basal y del tejido blando
que lo recubren.

Tejido blando: Epulis fisurado y cicatrices. Recesion de hiperplasia papilar inflamatoria,

reactiva del paladar.
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Tejido duro: Extension del reborde y su aumento.

Combinadas: Hiperplasia fibrosa del reborde.

Extension del reborde: Su proposito es descubrir el hueso basal existente de los maxilares
por medio quirurgico reposicionando la mucosa que lo cubre, las inserciones musculares y
los miisculos en posicion mas baja en la mandibula y mas alta en maxilar superior.
Ventajas: Se da lugar a un flanco protésico mas grande contribuyendo a una mayor
estabilidad y retencion de la protesis.

Debe existir una altura remanente del hueso adecuado, no todos los casos requieren
vestibulo plastia con injerto completo de piel o mucosa y depresion de piso de boca, hay
casos en los que hay éxito con una extension vestibular por adelante de los agujeros

montoneros o una técnica lingual para reducir loe tubérculos genianos.

Pasos para la elaboracion de la prétesis total:

Impresiones:

Estas copias en hueco o impresiones, se vacian en yeso tipo III llamado yeso piedra si el
vaciado o modelo debe servir para fines diagnosticos, de archivo o de trabajo. Si su vida
atil no ha de ser muy larga, emplearemos el yeso tipo II, llamado yeso de Paris, yeso comun
o yeso de taller.

Se recomienda seleccionar una cubeta para desdentado total perforada que abarque la zona
del reborde hasta la reflexion de los tejidos blandos. De gran importancia es la impresion
del surco hamular en el maxilar superior y de las papilas retromolares y los

desplazamientos del piso de la boca en el maxilar inferior; esto ultimo se logra muy
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facilmente desplazando la lengua con un espejo a cada lado mientras se presiona la cubeta
en posicion. Es importante que la cubeta no presione el nudo geniano, lo que suele ser muy

doloroso y produce escoriaciones con facilidad. (Morrow, 1982)

Una vez obtenida la impresion preliminar inferior es necesario verificar la extension
adecuada, tanto en su flanco vestibular como en el lingual, ya que frecuentemente hacen
protrusion las glandulas sublinguales. En la impresion superior es importante cuidar de
tomar la impresion del fondo del vestibulo, tanto en la parte anterior, como en el surco
hamular. Se procede a elaborar un modelo en yeso tipo 1L

Las impresiones se dividen para comodidad en la comunicacion en impresiones estaticas «
veces llamada anatomicas como si las estructuras copiadas no fueran a cambiar en
posicion; y en impresiones funcionales que se toman o mas bien se construyen, teniendo en

mente como funcionaran los aparatos construidos sobre los modelos que producen.

Seguin la existencia de dientes o no, se dividen en impresiones de desdentados totales e
impresiones de maxilares dentados.

Segin su finalidad, en impresiones de documentacion, archivo de antagonismo
(contramoldes) y de trabajo si sobre ellas debe elaborarse un aparato.

Seguin su extension en parciales si solo copian un segmento de la arcada y totales si cubren
todo el maxilar. Segun el nimero de manipulaciones necesarias, en impresiones simples y
complejas.

Son impresiones simples las que se toman con cubetas prefabricadas, con material Gnico y
en un solo tiempo. Tenemos ademas los materiales complementarios de impresion que solo

se usan en combinacion.



Impresiones definitivas:

Cubetas Individuales: Para la elaboracién de la protesis total se requiere de unos modelos
definitivos, o de trabajo, relacionados en un articulador. Estos modelos definitivos deben
ser una fiel reproduccion de los maxilares y superficies protésicas y para obtenerlos con
tales condiciones se requiere de unas impresiones funcionales que se logran con una buena

cubeta individual de cada maxilar.

Las cubetas individuales se construyen sobre el modelo preliminar y previo disefio de las
mismas de tal manera que cubran la superficie o zona protésica propuesta; este disefio se
hace con lapiz o grabando el modelo con un instrumento cortante siguiendo todo el
contorno del sellado periférico, con alivios en las inserciones musculares; y frenillos al final
esta cubeta individual debe ser similar a la base protésica de la dentadura o base final en

tamafio y forma.

Confeccion de la cubeta individual: debido a que en la técnica de zona neutra es
fundamental realizar el recorte muscular y la estabilizacion de la cubeta en funcion, ésta

debe tener algunas caracteristicas especiales.

El disefio de la cubeta debe alcanzar el nivel de las inserciones musculares lo cual no
siempre es facil de lograr en caso de rebordes inferiores severamente reabsorbidos a causa

del desplazamiento de los tejidos y la ausencia de definicion del reborde mismo.

Disefio de cubeta individual.

Fuente: (Morrow, 1982)
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Para elaborar la cubeta no se coloca cera espaciadora, ya que ella debe estar perfectamente
adosada al modelo preliminar y posteriormente a los tejidos, con el fin de permitir el recorte
muscular y la estabilizacion funcional. Por esta misma razon la cubeta no debe tener mango

y ello la hace muy semejante a un plato base.

Sobre la misma cubeta individual se emplazan posteriormente los rodetes de compuesto de
modelar destinados a determinar la zona neutra y servir como rodetes de mordida. Con este
fin se colocan unos arcos metalicos que sirvan para retener el compuesto de modelar, los

cuales pueden colocarse también en una etapa posterior.

Estabilizacion de la cubeta individual: el principio fundamental de la construccion de las
protesis de zona neutra es que mantengan la estabilidad en la boca durante el reposo y que
en funcién, sean los musculos los que la estabilicen. La cubeta va a permitir la delimitacion
de la superficie noble, mediante la puesta en operacion de todos los musculos

comprometidos en las funciones de succion, deglucion y fonacion.
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Cubeta estabilizada en boca.

Una vez pulidos los bordes se lleva la cubeta a posicion en la boca del paciente y se observa
si existe desplazamiento; al comienzo suele existir gran desplazamiento. A partir de este
momento la cooperacion del paciente es fundamental ya que sera €l quien indique cada vez
que el odontdlogo pula la cubeta, la coloque en boca y solicite que el paciente ejecute la
succion, la deglucion y la fonacion, si siente que los miisculos desplazan la cubeta, lo que
hace necesario desgastar nuevamente. Esta operacion debera repetirse cuantas veces se
requiera hasta lograr una absoluta estabilidad de la cubeta ante todos los movimientos

funcionales del paciente.

Se procede de la misma manera con la cubeta superior.

Materiales: Se pueden elaborar con varios materiales a saber: termoplasticos, como el
compuesto de modelar, el plato-base o lamina de laca, las placas de acetato; también se
pueden elaborar de metales de baja fusion por el sistema de la cera perdida o colado. Sin
embargo, el material més utilizado es el acrilico, bien sea de autopolimerizacion o el de

termocurado por medio del enflasque.

Procedimiento:
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Cubeta de Acrilico de Autopolimerizacion: Una vez disefiada la cubeta en el modelo
preliminar debidamente recortado, se procede en primer lugar a bloquear las zonas
retentivas adicionando cera base fundida hasta darle expulsividad a las zonas mencionadas.
Luego se cubre la zona protésica con una capa de cera base o con una ldmina himeda de
fibra de vidrio con el fin de que la cubeta quede holgada, y deje un espacio para el material
de impresion; si no se coloca previamente esta lamina espadadora, la cubeta quedara
ajustada al modelo lo que daria una impresion con compresion, diferente al primer caso en
el cual la impresion quedaria con compresion moderada. Para mantener ese espacio
producido por el material espaciador se debe perforar este en tres puntos: Uno en la zona
media anterior y dos en la zona posterior correspondiente a los primeros molares y en
forma de rectangulo; de esta manera el material penetra en dichos puntos constituyendo un
tope. De no hacer las perforaciones podemos colocar estos topes en la cubeta con unas
porciones rectangulares de la cera base y en los sitios indicados; estos se pegan a la cubeta
fundiendo los bordes con espatula caliente. De manera que una cubeta ajustada; hecha sin

espaciador puede convertirse en holgada mediante la colocacion de los topes.
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El paso siguiente en la elaboracion de la cubeta de acrilico de autopolimerizacion consiste

en colocar material separador al modelo, o humedecerlo para que no se adhiera el acrilico;

Sellado Periférico e Impresién Definitiva: el sellado periférico es posterior al recorte
muscular o funcional de la cubeta. El sellado periférico es la disposicion del borde
hermético que logramos en el fondo del vestibulo (zona neutra), zona de postdaming, piso

de boca y debe contornear las zonas de alivio, por medio de una modelina de baja fusion.

(Iacopino,1992)

Pasos o técnicas: Como se dijo anteriormente utilizamos modelina de baja fusion en forma

de lapiz color verde y tiene una temperatura de ablandamiento de 35-45°C, también viene
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en forma de tableta para lo cual es aconsejable ablandarla y moldearla hasta dar una forma
de lapiz o rollo, con el fin de facilitar su manipulacion en el momento de aplicarlo sobre la
cubeta.

Excepcionalmente se puede utilizar modelina de fusion “regular” cuya temperatura de
ablandamiento es 45-55°C pero con el inconveniente de que necesita mayor temperatura de
ablandamiento y ser menos fidedigna su copia.

Para efectuar este procedimiento necesitamos llevar un orden sistematico para lograr
cumplir con el objetivo principal que es sellar, copiando las zonas de alivio y zona neutra
vestibular.

Después de copiar cada zona y retirar la cubeta de la boca se debe observar la forma y color
que adquiere la modelina, ya que estos dos aspectos nos van a indicar si en realidad copio;
si se observa brillante quiere decir que no ha copiado, debe tener un color opaco por la
traccion de los tejidos, no debe quedar irregular, no deben quedar huellas dactilares y
ademas no deben caer a ninguno de los flancos de la cubeta porque indica un exceso o

sobre-extension de la cubeta. En la zona posterior debe quedar plana y sin deformidades.

Para el maxilar inferior tenemos que ser mas detallistas ya que es mas dispendiosd y por tal
motivo requiere de mas habilidad y colaboracion por parte del paciente, de hecho este
sellado periférico es el inicio de la impresion definitiva que tomaremos enseguida del
sellado.

Igual que el Maxilar superior dividimos la mandibula en zonas, el sellado vestibular se debe

hacer simultaneamente con la zona lingual asi:
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Zona 1: Zona posterior vestibular, zona 1’ lingual posterior o de bolsillo retromolar; la cual
obtenemos diciéndole al paciente que saque o protruya la lengua. Esta zona es importante
por abarcar el bolsillo retromolar que aumenta el area de retencion.

Zona 2: Zona media vestibular. Zona 2’, Zona media o lingual: Igualmente se le indica al
paciente que protruya y coloque la lengua en el lado contrario al que se este copiando para
que la base de la lengua y los musculos que conforma el piso de la boca rechacen y al
mismo tiempo delimite el contorno del sellado en esa parte.

Zona 3: Anterior vestibular, se hace traccionando el labio hacia arriba para lograr el sellado
de la zona neutra anterior vestibular del 33 a 43, la zona 3' corresponde al frenillo lingual y
zona de conducto de Warton y apofisis geni, se le indica al paciente que toque con la lengua
la parte posterior del paladar en esta forma retruye la lengua y rechaza la modelina para
efecto del sellado.

Zona 4: Corresponde a la zona de la papila retromolar la cual sella la parte posterior; aqui
simplemente se presiona para rechazar en forma adecuada el tejido blando, en caso en que
la cubeta haya quedado un poco corta en esta zona se puede extender la modelina cuando
esta blanda contornearla digitalmente.

Las zonas 1 y 2 al igual que para el maxilar superior se hace fraccionando el carrillo en
forma un poco enérgica para copiar zona neutra, inserciones musculares, frenillos laterales

y zonas de alivio.

Al terminar el sellado periférico tanto superior como inferior se comprueba este por la
retencion o dificultad que se aprecia para retirar la impresion del maxilar y observar que el

contorno de la modelina llegue a la zona del sellado.
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Material e instrumental: Compuesto de modelar o modelina de regular o baja fusion,
cubeta individual, agua caliente en recipiente esmaltado o refractorio amplio, mechero o
soplete, lienzo o pafio para aislar recipiente de la modelina y hoja de bisturi o lecron para

retirar excesos.

Impresiones Definitivas:

Las impresiones definitivas son una correccion de las impresiones preliminares y por ser
una impresion funcional es de vital importancia la colaboracion del paciente para lograr un
negativo en condiciones oOptimas; lo que involucra un sellado periférico funcional y una

buena decision del clinico para la seleccion del material y cubeta utilizada. (Callison, 1984)

Definicion: Es el negativo o copia de los rebordes, tejidos blandos y demas zonas de
soporte para obtener un modelo de trabajo lo mas real.

Pasta Zinquendlica: Se debe tomar la impresion inmediatamente después del sellado
periférico para que no sufra ninguna distorsion, en caso de no ser asi, esta indicado hacer
una rectificacion de este sellado, ablandandolo ligeramente en agua caliente 50-60 grados y
haciendo un recorte muscular y funcional completo en una sola etapa, hasta lograr el nuevo
sellado.

Se le ordena al paciente hacer enjuagatorios y gargarismos para eliminar la saliva espesa,
que puede dejar burbujas o irregularidades en la impresion, si la saliva es demasiado espesa
es aconsejable hacer estos enjuagatorios con una solucion salina, luego se coloca vaselina
en la zona peribucal para evitar y facilitar la limpieza del material que nos llegue a estas

zonas.
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Procedemos a preparar la pasta zinquenolica tipo 1l blando cuyos componentes son:

Base: (color blanco-diametro del tubo colapsible menor) Oxido dezinc, aceites y resinas
hidrogenadas.

Catalizador o endurecedor: (color rojo, diametro del tubo mayor) Eugenol (entre 12 y
20%), aceites, resinas y relleno que puede ser talco o caolin.

Se dispensan cantidades iguales y la longitud es variable de acuerdo al maxilar a
impresionar, lo mismo que el tamafio del reborde de acuerdo a esto los valores promedian
entre 4 a 10cm. de material.

Dispensadas las cantidades y adecuado el maxilar para tomar la impresion se mezcla la
pasta llevando la base al catalizador se revuelve o espatula durante aproximadamente un
minuto, en forma circular, hasta que adquiera un color homogéneo y se hayan involucrado
bien las dos pastas. Utilizamos una espatula no muy grande pero si rigida y una placa de
vidrio amplia, limpia y gruesa; preferiblemente utilizar el papel de block desechable que

traen algunas presentaciones comerciales.

Nos cercioramos de que la cubeta esté seca y procedemos a cargarla barnizando o adosando
bien el material a la superficie noble de la cubeta, se lleva a la boca, centrandola en el

maxilar.

En el maxilar superior hacemos los mismos movimientos funcionales que para el sellado
periférico, con la diferencia de que se hacen todos simultaneamente en una sola etapa antes
de terminar la cristalizacion la mezcla; la cristalizacion o endurecimiento del material en

boca a una temperatura normal de aproximadamente 37° es de 4 a 6 minutos es decir desde
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el inicio hasta el final de la cristalizacion nos da 5 a 7 minutos. Este tiempo se puede variar,
ya sea aumentarlo o disminuirlo. Para aumentarlo se puede hacer dejando mas base que
catalizador o refrigerando el maxilar antes de la impresion, porque si se hace en el
momento mismo de la impresion se produce el efecto contrario. Para disminuir e hace
agregando mas catalizador que base, también se puede con humedad del maxilar, aumenta
la temperatura o simplemente agregandole 2 6 3 gotas de agua a la mezcla en el momento

de espatular. (Abolson, 1982)

Traccionamos el labio para copiar el frenillo vestibular y fosa mirtiforme. Traccionamos
carrillo para copiar la zona neutra, inserciones musculares y frenillos laterales. El resto se
copia por la presion que se hace a la cubeta para que fluya material, como a surcos

hamulares, rafe medio, rugas palatinas, tuberosidades y postdaming.

Retiramos la impresion y la revisamos ya que este material tiene la ventaja de poderse
rebasar o rectificar siempre y cuando el defecto que pueden ser burbujas y falta de copia de

una zona no sea muy grande.

En el maxilar inferior necesitamos menos material por ser la cubeta en forma de herradura
pero al igual que para el maxilar superior, hay necesidad de hacer una suma de todos los
movimientos indicados en el sellado periférico, para que la impresion sea puramente
funcional copiando inserciones musculares, frenillo vestibular al fraccionar el labio, zona
neutra por traccion de la mejilla, frenillo lingual, piso de boca, bolsillo retromolar mediante

movimientos funcionales ya descritos de la lengua y el resto de zonas, rebordes, mucosa
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retromolar por presion de la cubeta para que fluya el material.

Estos movimientos igual que el maxilar superior se deben efectuar durante los 5 a 7
minutos que dura la cristalizacion del material. Retiramos la cubeta y determinamos si hay
o no necesidad de alguna rectificacion.

En caso de tener que repetir la impresion es indispensable revaluar o rectificar el sellado

periférico antes de tomar nuevamente la impresion.

Modelos de trabajo:
Siguiendo con los pasos convencionales en la elaboracion de una protesis total, es deber del

clinico lograr un modelo de trabajo resistente y de buena caracteristicas, para el buen €xito

en el trabajo final. (winkler, 1982)

Definicion: Son los modelos definitivos, obtenidos del vaciado de la impresion funcional.
Usos: Estos modelos sirven como la palabra lo indica para trabajar sobre ellos las etapas

subsiguientes de laboratorio: elaboracion de plato bases, relacionarlos en el articulador,

encerar y acrilar.

Técnicas o pasos: Incluye tres pasos: encofrado, vaciado y pulido.
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Encofrado: El encofrado es el sellado hermético y proteccion del sellado periférico, para
permitir un vaciado facil y aumentar la resistencia del modelo.

Iniciamos retirando los excesos de pasta zinquenolica que estén del sellado periférico hacia
abajo de los flancos externos y en la impresion superior los excesos del postdaming
preferiblemente con una hoja de bisturi caliente para no dafiar el resto de impresion.

Luego de esto elaboramos un rollo de cerade 2 a 3mm de diametro los cuales se elaboran
recortando tiras de las 1aminas de parafina de mas o menos 10 a 12mm para entorchar sobre
si mismo hasta darle una forma de cordén o rollo, existen rollos preferiblemente en cera
blanda “Utility” que facilitan y aceleran el trabajo.

Este rollo debe ir colocado en la impresion superior por todo el contorno vestibular a 2 6
3mm por debajo del borde mas superior del sellado periférico, contorneandolo mediante el
ablandamiento que se le hace a la cera con el calor de la llama de un mechero, a medida que
se va contorneando, se va adosando a los flancos con cera fundida que llevamos con una
espatula para cera.

En la zona del postdaming es aconsejable colocar una cinta o banda de cera que va de
donde termina cada flanco de un lado al otro abarcando logicamente los surcos hamulares.
Otros prefieren colocar rollo y por ultimo hay quienes no colocan nada; si el sellado
posterior esta muy exacto es preferible colocar la cinta delgada.

Para la impresion inferior el rollo de cera se coloca en todo el contorno de la cubeta, o sea
que en lingual va a quedar igual a vestibular, a 2mm 6 3mm del sellado periférico y con la
diferencia respecto al superior, en que el diametro del cordon de cera debe ser de 4 a Smm
en la parte posterior o en algunos casos tomar doble rollo por la inclinacion que presenta en

esta zona la cubeta.
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Luego de haber colocado el rollo de cera se debe adosar a este las paredes laterales, que se
puedan elaborar con el excedente de las laminas de parafina, recortandolas en dos partes
iguales aproximadamente de 3cm. cada una, las cuales se adosan con cera fundida el rollo
de cera dejando una altura de 2.5 a 3cm. que corresponde a la altura posterior del zocalo.
Estas paredes deben ser paralelas o ligeramente divergentes pero nunca convergentes.

Se puede comprobar que ha quedado bien el encofrado, vertiendo agua sobre la parte
interna de este y observando que no hay ningin escape de agua o simplemente se puede
observar al trasluz; para poder corregir algiin defecto que puede aparecer.

Para el modelo inferior, antes de colocar las paredes laterales se debe colocar una seccion

en forma de lengiieta entre los rollos linguales. Para lograr el cierre total del encofrado.

Vaciado: Para hacer el vaciado propiamente dicho, utilizamos yeso tipo III en una relacion
A'Y adecuada. Ademas para que el yeso fluya o corra sobre todo el material de impresion.
Al iniciar el vaciado se deben hacer incrementos de yeso pequefios e ir vibrando manual o
mecanicamente la cubeta para que la mezcla no forme burbujas y facilite aun mas el
vaciado de la impresion. Tan pronto se completa la parte noble, se hacen incrementos
mayores hasta alcanzar la altura adecuada. Se deja durante 30 minutos o mas para que

fragiie.

La importancia de no invertir la cubeta es que se facilita la precipitacion de los cristales alfa
hacia la parte noble del modelo dandole mayor resistencia en esa zona.
Pulido: Una vez fraguado el yeso procedemos a retirar el modelo de la cubeta para lo cual

retiramos las paredes y el rollo de cera; retiramos los excesos que puedan estar haciendo
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retencion sobre la cubeta y mediante calor, que ablanda la modelina finalmente sacamos el

modelo; en caso de quedarle modelina se coloca en agua fria para facilitar la remocion con

un lecron o espatula.

Se lleva el modelo a la recortadora para biselar aristas y redondear contornos los mismos
que corregir la altura. Con un cuchillo de protesis se bisela union del encofrado, la cual se
observa como una banda después del fondo del vestibulo hacia el extremo del modelo.
Aunque una de las ventajas del encofrado es que cuando esta terminado el fraguado inicial
del yeso se pueden hacer las guias de remonta, es mejor elaborarlas en esta etapa de pulido
puesto que como vimos hay ocasiones en que se varia la altura del modelo y se pierden
estas guias.

Para elaborar estas guias sobre el modelo ya fraguado existen dos formas de
confeccionarlas pero en ambos casos guardan las mismas caracteristicas. Se pueden
confeccionar con un cuchillo de protesis bien afilado o con una piedra redonda de motor de
mesa.

Estas guias llevan una forma arrifionada en su disefio externo o en un plano horizontal y en

un plano frontal seria en forma de V para dar expulsividad.
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Se pueden disefiar inicialmente con lapiz para luego si profundizar y darles forma con el
cuchillo o la piedra redonda caso en el cual por la fraccion hay necesidad de refrigerar el
modelo.

Estas guias sirven en caso de que por algiin motivo se desprendan los modelos ya montados
en el articulador, se confrontan las guias y se coloca mas yeso en la columna del montaje,
evitandonos asi tener que tomar nuevos registros. El otro uso es al final cuando estan

acriladas las protesis, para remontar los modelos en posicion y hacer el tallado selectivo.

Platos Bases — Rodetes: los platos bases son como su palabra lo indica una base protésica
provisional que sirve para colocar los rodetes, para tomar los registros de RBM y RC; y

ademas sirve para encerar la anatomia funcional y estética de la futura protesis acrilada y la

colocacion de dientes. (Langer, 1992)
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Procedimientos: Se elaboran por medio de dos técnicas:

Prefabricados:

Adaptando mediante calor seco o himedo platos bases prefabricados de laca; los cuales a
medida que se van adaptando y adosando al modelo de trabajo se recortan haciendo los
alivios de los frenillos e inserciones musculares y dejandolos con una extension similar al
de la cubeta individual con respecto al fondo del vestibulo, para que cuando se haga
necesario llevarlos a la boca estas estructuras no los rechacen.

Confeccion en Laboratorio:

Se pueden elaborar en cera para bases (parafina) siguiendo el mismo disefio para el caso
anterior.

Se elaboran flameando la parafina, adosandola digitalmente sobre el modelo y recortando
con una espatula para cera o un lecron la extension adecuada a 2mm del fondo vestibular, y
haciendo los alivios de frenillos e inserciones musculares.

Este tipo de platos bases se elaboran en casos de rebordes residuales muy retentivos o

demasiado prominentes o relaciones labio alveolar aumentado.

Se pueden confeccionar en acrilico de autopolimerizacion, en casos en que haya dientes
remanentes y en los casos en que mas se utiliza es en el maxilar inferior especialmente para

registros interoclusales.
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Dimensién vertical y céntrica tentativa: estudios de crecimiento y desarrollo han
demostrado que la posicion de reposo de la mandibula permanecera constante durante toda
la vida, teoria que nos ayuda en la determinacion de la dimension vertical del paciente pues
tiene que ver en gran parte con el éxito del tratamiento y estd simplemente en manos del
juicio y experiencia del operador. Es necesario establecer un compromiso entre la funcion y
la estética del paciente. Existe un desgaste oclusal fisioldgico con el paso de los afios sin
perjuicio para las estructuras afectadas. (Diaz, 1988)

Hay términos que debemos unificar para entendemos en este estudio.

Dimension Vertical Postural: Es la distancia entre un punto en el tercio medio o superior de
la cara y otro en la mandibula cuando esta se halla en posicion de reposo.

Dimensién Vertical Oclusal: Es la distancia entre un punto en el tercio medio o superior de
la cara y otro en la mandibula, cuando esta se halla en posicion de oclusion céntrica.
Oclusion fisiolégica o espacio libre: Es la distancia que existe entre las caras oclusales de
dientes superiores a inferiores cuando la mandibula se encuentra en posicion de reposo.
Espacio Intermaxilar: Es la distancia entre la apofisis alveolar superior y la apofisis
alveolar inferior, es el espacio a rehabilitar. Es el desdentado entre los rebordes residuales

superior ¢ inferior.
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Altura Facial: Es la distancia entre maxilar superior y maxilar inferior en cualquier
posicion mandibular. Esta altura facial se confunde a menudo con espacio intermaxilar pues
se dice que son directamente proporcionales pues cuando una aumenta la otra también y
viceversa; pero esto no siempre ocurre pues a medida que se produce reabsorcion alveolar
el espacio intermaxilar aumenta y no por esto la altura facial tiene que aumentar sino que

debe permanecer constante. Y en algunos casos disminuye.

Posicion postural o fisiolégica: es la posicion asumida por la mandibula cuando los
musculos masticatorios estan en equilibrio tonico o tono normal y el individuo esta en
posicion recta. Esta posicion puede mantenerse indefinidamente sin fatiga muscular, porque
las fibras se contraen alternadamente. Se considera inadecuado el término de posicion de
“reposo o descanso” como se le llamaba, puesto que los musculos no se encuentran en

reposo absoluto sino que estan en ligera contraccion de tono. (Walters, 1987)

Seleccion de dientes: la seleccion de dientes depende en gran medida de la dimension
vertical y de la relacion céntrica.

El punto de referencia es la posicion de los labios junto con una expresion facial agradable,
cuando el paciente junta sus labios con las placas de prueba en céntrica. El borde del rodete
queda en el lado de oclusion a 2mm, Imm ¢ 1mm, por debajo del labio superior en reposo.
Al pedir al paciente que “sonria”, este deja al descubierto parte del rodete, o toda la altura
del rodete mas el plato-base que reemplaza provisionalmente la encia. En este momento
hay que comunicar al paciente que sus futuros dientes se veran poco, se veran mucho o que

se vera también la placa de la base protética. Se le deben advertir las limitaciones existentes
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para la reproduccion de los colores de la mucosa y convenir el color de las bases si el
paciente estd en el ultimo grupo: si muestra mucha o poca encia, lo cual depende de la

cantidad de reborde residual. (Langer, 1991)

También existen pacientes que tenian sus dientes superiores mas cortos que el labio y
exhiben al reir los dientes inferiores. Todo esto se establece en la toma de dimension
vertical y plano de orientacion. Si estos factores estan bien, el largo de los dientes centrales

se mide directamente entre la linea de union de la placa base, al rodete y su borde incisal.

Ancho: para tomar esta medida se necesita establecer con precision, la linea media y con
un poco menos de exactitud la linea correspondiente al eje mayor de los caninos superiores.
El establecimiento de la linea media requiere atencion: no es seguro guiarse por la posicion
del frenillo superior. Se obtienen mejores resultados empleando la papila del labio superior,
el frenillo inferior, o empleando un hilo de seda desde la glabela hasta la sinfisis del
ment6n. La linea media se marca profundamente en el rodete, el plato-base y una vez
obtenida se traslada al zocalo del modelo.

Para obtener la linea de caninos, se coloca una regla flexible junto al ala de la nariz y
siguiendo su prolongacion se traza una linea en el rodete. Se repite la operacion al otro
lado. Mirando al paciente de frente y de perfil se decide si el sitio de este eje es
conveniente. Puede llevarse un poco hacia atras en personas de boca pequefia o hacia
adelante en personas de boca grande, con el objeto de no seleccionar dientes demasiado
anchos. Se dice que dicha linea de caninos debe ser la bisectriz del angulo formado por el

surco nasogeniano y el ala de la nariz. (Jeganathan, 1993)
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La distancia entre las lineas de caninos, indica el ancho de los seis dientes anteriores
superiores. Esta medida se toma aplicando una regla flexible sobre la superficie externa del
rodete. Como las lineas de caninos indican su eje mayor se afiaden 5 mm para obtener la
distancia de distal a distal de estos dientes.

Esta distancia de distal a distal se busca en una carta de moldes suministrada por el
fabricante de dientes. Con estos datos deberiamos tener seleccionado el molde de dientes,
pero las medidas impresas en los catalogos no suelen ser muy precisas. No todos los

tratadistas estan de acuerdo en afiadir Smm Algunos aconsejan agregar 2mm, 4mm, o0 6mm.

Otra manera de proceder consiste en medir la distancia entre los puntos caninos del modelo
inferior siguiendo en curva la forma del reborde con una regla flexible y milimetrada que
ha venido a llamarse “dentimetro”. Si a esta medida le sumamos 6mm, tendremos el ancho

De los seis dientes anteriores inferiores. Si le sumamos 12mm tendremos el ancho de los
seis anteriores superiores. Si estamos ante el llamado caso completo, es bueno efectuar las
medidas en ambos rodetes pues si observamos diferencias marcadas por ejemplo de 2mm,
alguna cosa esta mal: el plano de oclusion o de orientacién que en ambas maneras se llama

o la céntrica “definitiva”, o el montaje en el articulador.

Si ya tenemos medidas que nos indiquen el molde de los dientes superiores por regla
general el mismo molde nos indicara el de los inferiores, pero no necesariamente: hay arcos
dentarios anchos con dientes pequefios y dientes anchos en arcos estrechos en las
denticiones naturales. Esta situacion no se debe imitar en las dentaduras artificiales. “Sea
cual fuere el tamafio de la cara siempre resultaran desagradables los dientes pequefos en

una boca grande”
73



El Espesor: esta determinado por la posicion que deben ocupar los dientes en el reborde
residual. Esta a su vez depende de la relacion de los maxilares entre si, de la relacion labio
alveolar y de la buena dimension vertical.

Si la relacion entre los rebordes residuales es cerrada, no se pueden emplear dientes de
porcelana porque son muy dificiles de desgastar. “Se han hecho investigaciones en procura
de alguna relacion entre el largo de la cara y el de los dientes, pero no se ha podido

establecer ninguna” (Langer, 1991)

Alineamiento: debe hacerse segun el plano de orientacion, pero en el momento de la
prueba debe consultarse al paciente. Las formas del arco dentario pueden también reducirse

a tres: cuadrado, triangular y ovoide.
Se ha comprobado esta semejanza entre la forma del arco superior con la forma de la cara.

Seleccion de color: en la seleccion de color de dientes es preferible la luz del dia; segun
algunos en las horas de mayor luminosidad.

Evitar dentro del campo visual la presencia de objetos de color fuerte. Mantener los dientes
de la guia humedos.

No mirar los colores mas de 10 segundos y descansar la | vista pasandola sobre una
superficie gris.

La caracteristica mas importante es el valor (cantidad de gris); no debemos confiar en una

sola guia.
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“Cuando no se encuentre el color exacto, convendra elegir entre los dos mas proximos a
aquel que armonice con la complexion. Si se trata de dos grados de luminosidad del mismo

tono elegir el mas oscuro”. (Davenport, 1988)

Confeccion de las matrices: sin retirar las cubetas rodete de los modelos definitivos, se
realiza el montaje en articulador de éstos con los registros obtenidos anteriormente de la
manera usual. El rodete es una reproduccion en positivo de la zona neutra; por lo tanto,
ahora es necesario visualizar este espacio para proceder al encerado de las bases protésicas
y al montaje de los dientes. Este espacio se hara evidente confeccionando las matrices de la

zona neutra.

Sobre el zocalo del modelo inferior se practican unas guias, se en vaselina todo el conjunto
(modelo, cubeta y rodete) y se elabora una matriz lingual y una vestibular, la cual se separa
en dos porciones, cuidando de conservar el plano oclusal. Se confecciona también una
matriz vestibular superior.

En seguida se retiran las cubetas con sus rodetes quedando los modelos articulados; al

colocar las matrices se observara un espacio que corresponde a la zona neutra el cual

constituye la base para montar los dientes.

Espacio de zona neutra inferior. Modelos montados.

Fuente: (Thayer, 1980)
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Montaje de los dientes inferiores seglin la matriz.

Fuente: (Thayer, 1980)

Fuente: (Thayer, 1980)

Montaje De Los Dientes:

Se utilizan preferiblemente dientes con angulacion de 0° sobre un plato base de acrilico.
Primero se montan los dientes inferiores siguiendo el contorno y altura de la matriz,
apoyando la cara vestibular sobre la matriz vestibular y nivelando las caras oclusales con el
borde superior de la matriz. Una vez montados, ambas matrices (lingual y vestibular) deben

ajustar perfectamente. (Thayer, 1980)

Los dientes superiores se articulan en oclusion bilateral balanceada. Es importante que los
dientes anteriores presenten overjet mas no overbite, con el fin de facilitar el esquema

oclusal y mejorar la estabilidad.
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Alineamiento dentario o colocacion de los dientes:

Para la colocacion o alineamiento de los dientes en un tratamiento de prdtesis total, hay
necesidad de tener en cuenta la relacion de 3 planos y de 3 curvas, que nos determinaran en
forma correcta y convencional, la posicion exacta de cada uno de los dientes en su maxilar.

(Walters, 1990)

Articulacion Dentaria
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Hay que tener en cuenta los distintos factores que intervienen en la articulacion y que son
por lo tanto, de diferente indole, estos factores son los siguientes:

Comportamiento Articular: Se considera el comportamiento condilar horizontal, esto es, el
desplazamiento del condilo en relacion con la horizontal. Se determina por la sigla CA.
Profundidad de la Curva de Oclusion: Esto es, la intensidad de la curva de oclusion y que
se mide por la distancia maxima entre la curva y la cuerda. Se determina por la sigla Cva de
0.

Curva Incisiva: Es la linea que pasaria por los bordes incisales de los dientes anteriores
inferiores y que es de concavidad superior se determina por la sigla C.1.

Inclinacion de la Cuerda de Oclusion: Corresponde practicamente al plano de oclusion y a
su vez secciona la curva de oclusion. Se determina por la sigla Cd. O.

Inclinacion de los Ejes Buco-linguales de los Dientes: Es la trayectoria de los ejes mayores
de los dientes en sentido buco-lingual y cuya prolongacion tiende a ser convergente.
Inclinacion Sagital del Condilo: Equivale a la “Guia condilar lateral” o sea, aquel
desplazamiento que se relaciona con el plano sagital y que corresponde al condilo del lado
activo.

Comportamiento Incisivo: Corresponde a la trayectoria del punto incisivo inferior. Se
relaciona con la horizontal y su intensidad depende de la relacién de sobre mordida tanto
horizontal como vertical. Cuando estos dos factores varian aumentando o disminuyendo
simultaneamente y en igual magnitud, la inclinacion del comportamiento incisivo no se
modifica; pero si la variacion de los dos factores es asimétrica, se altera el valor de la
inclinacion del comportamiento.

Alineamiento Dentario: Comprende todas las relaciones de los dientes con los antagonicos,
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con respecto a los diferentes planos y las distintas curvas con que se relacionan entre si.

Altura Cuspidea: Es la intensidad de prominencia de las ctspides. Unos la valoran por la
intensidad e inclinacion de las vertientes con respecto a la horizontal, dando asi el valor de
la altura, en grados. Otros dicen que la cuspide se considera una piramide y que la
perpendicular de la base al vértice de la cuspide sera la respectiva altura, y su valor se dara
en milimetros. A esa dimension se le ha llamado radio-base. La intensidad de la altura
cuspidea esta en relacion con el comportamiento de las guias incisivas y condilares, las

cuales tienen por término medio una influencia del 50%. Se determina por la sigla A.C.

Procedimientos de laboratorio para la terminacion de la protesis dental:

Para el encerado inferior se caracteriza la zona vestibular en la misma forma que el superior
es decir el contorno gingival y las eminencias radiculares pero en forma menos acentuada.
(Llena, 1988)

También caracterizamos los frenillos e inserciones musculares. En la zona lingual se deja
liso y en forma expulsiva hacia arriba para que la lengua no rechace la protesis. El contorno

lingual gingival va igual que el superior: recto y cubriendo 1/3 de la corona.
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Es de anotar que no siempre se deben hacer las caracterizaciones o que no siempre se hacen

todas dependiendo de la edad del paciente y de los factores socioculturales del mismo.

Segmentos de cera: esta técnica es muy similar a la anterior con la diferencia que la cera
se lleva en recortes o en forma de rollo para adosarla digitalmente y luego con una espatula
caliente fundirla sobre las zonas a caracterizar y proceder a tallar en la misma forma que en

la técnica anterior. Lo mas comun y comodo es combinar estas dos técnicas.

Prefabricados: consiste en colocar sobre los flancos vestibulares unas plantillas plasticas

prefabricadas que traen insinuadas ya las caracterizaciones.

No han sido popularizadas en nuestro medio por aumentar los costos y su dificil

consecucion en el mercado por lo mismo de su poca demanda.

Prueba en boca de prétesis enceradas:

Prueba en boca (estabilidad y plano oclusal).

80



La prueba de dientes se realiza de la manera convencional considerando la estabilidad de la
protesis, la altura del plano oclusal, la apariencia de los dientes anteriores y la oclusion. Al
respecto, hay algunos aspectos importantes:

Estabilidad de las protesis a boca abierta, a boca cerrada y en funcion, especialmente
fonética.

Altura del plano oclusal con relacion al labio inferior y al borde de la lengua. Montaje de

los dientes con matrices.

Pruebas de oclusion y fonética.

Una vez terminado el encerado de las bases protésicas en el articulador, es necesario y
obligatorio hacer unas pruebas funcionales en el paciente a saber:

Oclusién: En la prueba de oclusién debemos observar tripoidismo intermaxilar en oclusion
céntrica (OC) y en movimientos excéntricos veremos que haya contacto de cispides V de
superiores con cuspides V de inferiores en el lado de trabajo; en el lado de balanza
vertientes o rebordes linguales de clispides vestibulares con rebordes palatinos de cuspides
vestibulares superiores. (Ettinger, 1984)
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En la zona de anteriores debe haber en estos movimientos un punto de contacto de P de
superiores con V de inferiores.

Esta prueba y relacion tiene como objetivo principal, buscar la estabilidad de la protesis en
los diferentes movimientos excursivos de la mandibula durante el acto de la masticacion.
Igualmente distribuir las fuerzas de oclusion en forma equitativa a través de toda el area del
reborde. Se debe observar que el paciente esta ocluyendo en relacion céntrica y para esto se
verifica nuevamente la llave de oclusion que coincida en el articulador y en el paciente ya
que muchas veces al terminar el encerado o en los casos de tener que retirar los platos
palatinos se afecta el alineamiento dental.

Es de vital importancia rehabilitar a estos pacientes en esta relacion para no favorecer
ningun tipo de habito o aumentar un seudoprognatismo adquirido por falta de tope de
cierre.

Estética: Esta prueba incluye factores de color tamafio y forma de los dientes y las bases
protésicas.

Es el momento definitivo y ultimo en que el paciente nos da su aceptacion al tratamiento
que se le estd afectando. En algunos casos es recomendable que el paciente se haga
acompaiiar de un familiar conyuge o hijo ya que de esta forma hay una mejor informacion y
no corremos el riesgo de que una vez acrilada la protesis el paciente o familiar objeten
ciertos factores que nosotros consideramos cumplen con las normas establecidas. En esta
cita debemos complacer hasta donde nos sea posible los requerimientos del paciente, pero
igualmente se les debe dar un tratamiento psicologico de acuerdo al nivel cultural y socio-
econdmico del paciente para hacerle entender lo mas conveniente para €l.

Se debe observar caracterizacion morfologica de las estructuras de soporte, altura de
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contorno gingival, linea de sonrisa, bordes incisales, contorno facial, espesor del encerado,
linea media facial coincidiendo con linea media dental superior y nuevamente asegurarse
que la seleccion de dientes es la correcta porque de fallar alguno de estos aspectos como lo
anotamos anteriormente es preferible perder una o dos citas mas y hacer las correcciones
del caso.

Fonética: Es esencial e imprescindible efectuar esta prueba ya que la protesis ocupa el
espacio de la caja de resonancia de la produccion de los fonemas en forma sonora y

cualquier alteracion modifica o deforma la correcta pronunciacion. (Anaya, 1993)

Para esta prueba al igual que para las anteriores es importante darle confort y confianza al
paciente para realizar los diferentes ejercicios de modulacion de la voz.

Para esto lo mas importante es que la protesis no sea rechazada y que tenga buena
retencion.

Algunas de las pruebas que utilizamos son pronunciar palabras con la T y la D, como ta, te,
ti, da, de, di, do, para observar si la lengua se adosa en las rugas palatinas por ser oclusivas

en la forma de articular o sea se retiene y se expulsa bruscamente el aire.

Otras oclusivas pero de articulacion bilabial son la P y la B que se puede observar con
fonemas como: Pedro, bebe, pero, poco, Bruselas, Panama, Pepe.

La F y la V son fricativas por forzarse el paso de aire al estrecharse la cavidad en fonemas
como: veo, flaco, feo, Felipe, etc. Se articula en esta el labio superior con los incisivos

inferiores.
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Otras fricativas son la S y la Z que pueden dejar silibante la protesis lo que conocemos
como hablando estilo espaiiol, se producen al articularse la lengua con los bordes laterales
del paladar.

Las africadas Y y CH, se producen por combinaciones de las anteriores oclusivas y
fricativas, por ejemplo: Ya, Checho, yo, chalequio.

Las otras consonantes son las que al hacerse la oclusion de la columna de aire dan un
sonido nasal como i, m, n.

La K y la G se observan por articulaciones del tercio posterior de la lengua con la zona
posterior del postdaming.

Finalmente las vocales se forman por un contacto leve de la lengua con el paladar menos
para la O.

Para estas tres pruebas funcionales debemos tener siempre la precaucion de estar
refrigerando el encerado mientras se hace revisar, ya que la temperatura de la cavidad oral

ablanda la cera y se desadapta la alineacion dental y encerado funcional.

Enmuflado del modelo y modelado de la proétesis inferior: en la primera seccion de la
mufla inferior probar el conjunto modelo-modelado con el borde posterior del modelo hacia
la parte mas alta de la mufla tipo Hanau para establecer si el modelo se acomoda
holgadamente o si hay necesidad de hacer desgastes laterales al modelo. En sentido vertical
no debemos modificar el tamafio del modelo porque se pierden las relaciones para realizar

la interesante etapa del remontaje. (Toolson, 1989)

Preparar 100 gr de yeso tipo II, verterlo en la primera seccion de la mufla con vibrado
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simultaneo, hundir el modelo aislado con vaselina hasta ubicar el borde del sellado a nivel o
a unos 3mm mas alto del borde de la mufla; conformar una superficie plana o en declive y
pulirla entre los dos bordes citados dejando limpio el borde superior de la primera seccion
de la mufla. La superficie o zona lingual debe ser pulida ya sea a expensas del modelo o
adicionando una capa de yeso comun sin cubrir demasiado los flancos linguales. Una vez
fraguado el yeso tipo Il envaselinar toda la superficie de yeso resultante, colocar la segunda
parte de la mufla, preparar 80 grs. de yeso tipo III, verterlo dentro de la mufla con vibrado
simultaneo hasta cubrir ligeramente los bordes ocluso-incisal de los dientes y procedemos a
conformar una depresion en V en sentido anteroposterior en la zona lingual; el vértice de la
depresion debe tomar contacto con la superficie de la primera seccion con el fin de
constituir la forma de una cufia de yeso en la tercera etapa lo cual facilitara la separacion de
los bloques de yeso en la zona lingual.

Dar un ligero pulimento a la superficie resultante de la segunda capa de yeso, envaselinar
ligeramente y preparar otros 60 gr de yeso tipo III para terminar el llenado de la mufla con
vibrado simultaneo y ajustar la tapa de la mufla hasta que tome contacto las superficies

metalicas.

Asi damos por terminado la etapa del enmuflado en la cual no hay pérdida de tiempo
esperando que fragiie el yeso si trabajamos alternamente con dos muflas llevando dos

enmuflados simultaneos.

Retiro del material de modelado y acondicionadores: logicamente se puede continuar

con esta etapa a los 30 minutos después de terminado el enmuflado o posponerlo por horas,
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dias o semanas sin presentar alteraciones del modelado. Se programa agua limpia y caliente
a 80°C, sumergir las muflas durante 5 minutos, la sacamos sobre la mesa, separamos o
abrimos dos hemimuflas y encontramos plastificada la cera, plato base y otros materiales
empleados, facilitando el retiro de la cera para el reciclaje.

Se debe tener un segundo recipiente con agua a la ebullicion para que al chorrearla sobre el

modelo y contramodelo saquen los remanentes de cera.

Verter tinner o tetracloruro de carbono restregando con un cepillo o brocha para acabar de
eliminar los restos de cera y saldos de pastas estabilizadoras como pasta zinquenolica,
luego vertemos mas agua caliente limpia, inclinamos las hemimuflas para escurrir los
excesos de agua y finalmente aplicamos el separados de acrilico el cual esta constituido por
una suspension de acido alginico conocido comercialmente con el nombre de Alginol o
neo-foil; con un pincel aplicamos una capa continua y delgada sobre el modelo y demas
superficies de yeso cuidando no impregnar la superficie de los dientes y dejar enfriar para

continuar con el siguiente paso.

Preparacion del metacrilato de metilo termocurado y empacado en las muflas: el
metacrilato de metilo termocurable es llamado comercialmente acrilico y viene en estado
granuloso fino llamado también polimero; de varios colores los cuales facilitan imitar los
tejidos orales; deben mezclarse con el acril-liquido 0 monémero. El manejo del acrilico es
muy noble, no exige tanta experiencia ni equipo para obtener éxito. Es aconsejable seguir
las recomendaciones de manejo de cada casa fabricante del acrilico sin perder de vista las

propiedades generales para evitar especulaciones.
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Preparacion del acrilico: En un recipiente limpio y seco de vidrio o de porcelana de

capacidad de unos 100cm’ , de boca amplia de unos 5cm de alto. Aplicar 50 gr. de polimero
y agregarle 17 g. monémero con pipeta; estipulando suavemente para no regar el acrilico en
la pared del frasco y no involucrar aire en la masa, aplicar liquido hasta sobresaturar
levemente el polimero, imprimirle un ligero vibrado manual el frasco o recipiente para
desalojar las burbujas de aire. Luego tapamos el recipiente y esperamos que avance la
reaccion quimica de la mezcla pasando por los estadios granulosos, filamentosos y llegue al

estado plastico en el cual se debe empacar en la mufla y someterla a prensado.

La cantidad de tiempo de dicha reaccion varia segun la temperatura ambiental, segin la
cantidad de liquido y segun la proporcion de iniciador que contenga el acrilico. El estado
plastico se caracteriza por un tono mate de la mezcla y a la palpacion con el dedo himedo

no se adhiere y perduran las huellas digitales.

Prensado del Acrilico: Obtenidas dichas caracteristicas se sacan 25gr, cantidad necesaria
para una protesis regular con una espatula para yeso, se homogeniza con los dedos
hamedos haciendo laminados y dobleces durante 20 segundos y haciendo un semirrollo lo
colocamos de un extremo al otro del arco dentario haciendo una ligera presion para
desalojar el aire y se llena la extension de la protesis, colocar sobre el acrilico papel celofan
humedo, acomodar la otra hemimufla para llevarla inmediatamente a una prensa fuerte y
hacerle el prensado hasta llegar a 1mm de separacion entre las hemimuflas, soltar las
muflas y abrirlas para retirar el papel celofan, recortar los excesos de acrilico en contorno a

la protesis, barnizar nuevamente con separador el modelo y volver a ajustar las hemimuflas
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para dar el ultimo prensado hasta cerrar bien las superficies metalicas de las hemimuflas.
Cuando se prepara acrilico para dos protesis se debe tener la colaboracion de otras personas
para que no se pase el acrilico del estado plastico para empacarlo en la segunda mufla, pues
el tiempo de trabajo de este estadio puede ser de 2 minutos. El proceso del empacado y

prensado del acrilico es similar para los casos superiores, € inferiores.

Por adherirse el acrilico al papel celofan comin comercial y debido a la presencia de
porosidades en las bases acrilicas de la protesis siguiendo la técnica clasica; se ha eliminado
la colocacion del papel celofan, se hace un solo prensado y no se abre la mufla para retirar

los excesos del acrilico en razon a que estos excesos son muy delgados.

Termocurado del metacrilato de metilo: la técnica clasica recomienda efectuar un
termocurado lento en equipos al bafio de Maria. Las muflas deben llevarse al Termocurado
prensado o atornillados, individuales o por parejas. Deben permanecer en el equipo de
curado cubiertas por el agua durante tres horas a 70°C y una hora a la ebullicion para

finalizar el curado. (Iacopino,1992)

La casa procesadora de acrilicos para protesis fija CAULK recomienda un termocurado
rapido llevando las muflas prensadas a equipo de autoclave con agua a 10 libras de presion
durante 25 minutos de actividad de la valvula de seguridad. Método que también se puede
aplicar para el termocurado de la protesis total.

Se pueden dejar enfriar las muflas al medio ambiente sobre todo cuando llevan dientes de
porcelana. En caso de urgencia se puede acelerar el enfriamiento sumergiendo las muflas en

agua fria durante 15 minutos.
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Desenmuflado de la prétesis: cuando estén frias las muflas procedemos a retirar la
prensa, retirando la tapa general de las hemimuflas y llevando al conjunto con la tapa disco
hacia arriba a una prensa apropiada para remover las hemimuflas haciendo fuerza de
palanca hacia arriba y hacia abajo con un destornillador grande apoyado en las ventanas
apropiadas de la prensa y en los bordes centrales de las hemimuflas. Se suelta la prensa y se
tiene el bloque de yeso para proceder a separar la ultima capa de yeso mediante golpeteos al
cuchillo de protesis colocado en la division entre la segunda y la tercera capa de yeso. Asi
quedan descubiertas las superficies oclusales incisales de los dientes para guiarnos y
fragmentar la segunda capa de yeso mediante golpeteos sobre el cuchillo de protesis

colocando verticalmente frente al frenillo anterior.

En forma similar fragmentamos la primera capa de yeso para liberar el modelo sin riesgo de
fractura, y asi facilitar la ejecucion de la dos etapas siguientes, el procedimiento descrito es
aplicable para desenmuflar los casos superiores o para los casos inferiores de protesis total

y de las protesis removibles.

Para desenmuflar las protesis cuando se utilizan muflas diferentes al tipo Hanau; se
recomienda el siguiente procedimiento:

Se retiran las dos tapas de las hemimuflas, se reemplazan por dos discos metalicos de unos
Smm de grueso por unos 6cm de diametro, se lleva el conjunto a la prensa corriente para
hacer un ligero prensado procurando que los discos no tomen contacto con los bordes de las
hemimuflas, luego haciendo fuerza de palanca con un destornillador grande en la union de

las hemimuflas, se removera una de las dos estructuras metalicas de las hemimuflas,
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desprensamos, quitamos el disco del lado de la hemimufla removida y llevamos este lado a
la base de la prensa, se hace un ligero prensado y se vuelve a hacer fuerza de palanca en la
uniéon de las hemimuflas con el destornillador para remover la hemimufla superior.
Soltamos la prensa, retiramos las hemimuflas y obtenemos el bloque de yeso con las tres
capas de yeso y la protesis en el interior para luego remover las distintas capas de yeso en el

mismo orden descrito anteriormente. (Morrow, 1983)

Remontaje de las protesis: Consiste en la fijacion de los modelos con las protesis a las
columnas del montaje general ajustando el articulador con las angulaciones del montaje de
los dientes. Para alcanzar buena adaptacion del conjunto es necesario limpiar bien los
zocalos de los modelos y asi también las superficies oclusales de las muelas e incisales de
los dientes. Tentativamente se hace el montaje en el articulador y si no hay discrepancia en
el aumento de la dimension vertical; 3mm mas o menos, podemos fijar los modelos con
yeso comun o con cera pegajosa dura. Si se aprecia adaptacion de la oclusion o variacion de
unos Smm de la dimension vertical; es preferible liberar la protesis y someterla a pruebas
clinicas, si hay buena adaptacion y buenos rebordes alveolares se facilitaria hacer el tallado
selectivo en boca. Si se aprecian desarmonias de oclusion céntrica o aumento exagerado de

la dimension vertical tendremos que hacer un tallado.

Tallado selectivo de la prétesis: consiste en perfeccionar el ajuste de la oclusion en

relacion céntrica y la oclusion bilateral balanceada, perfeccionando los planos curvas y

morfofisiologia oclusal de los dientes.
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Con las anteriores generalidades y con la ayuda del papel de articular interpuesto entre los
arcos protésicos haciendo movimientos de apertura y cierre con el articulado se marcan los
puntos de interferencia que también aumentan la dimension vertical, con piedras montadas
blancas o grises de forma cilindrica de unos 3mm de diametro se rebajan dichos puntos en
una de las dos protesis corrigiendo el alineamiento dentario, plano, curvas y anatomia

dental.

Luego se colocan al través 3 tiras de papel de articular para cubrir todo el arco protésico y
haciendo cerrar el articulador con movimientos de trabajo derecho, marcaran los puntos de
interferencia del lado de trabajo y del lado de no trabajo (de balanza) simultaneamente para
tallar asi:

En el lado de trabajo derecho se tallaran los puntos que se encuentren en las cuspides
vestibulares superiores y linguales inferiores. En el lado izquierdo se tallaran las marcas de
las vertientes vestibulares de las clispides palatinas o en las vertientes linguales de las
cuspides vestibulares inferiores.

Se limpia la tinta de los arcos protésicos con algodon impregnado de alcohol para colocar
nuevamente el papel de articular y cerrando el articulador con movimientos de trabajo
izquierdos para realizar el tallado en forma similar al del lado opuesto.

En los incisivos se tallaran las marcas de papel en los planos palatinos superiores y

vestibular inferior.

Se vuelven a limpiar las manchas de tinta y se repite el cierre del articulador y el papel de

articular reproduciendo los movimientos de propulsion para tallar las marcas resultantes de
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las vertientes mesiales de las cuspides de los molares inferiores o vertientes distales de las
ctuspides de los molares superiores, para eliminar las interferencias de los incisivos se
observa la norma de los planos inclinado palatino superior e inciso vestibular de los

inferiores.

Finalmente se coloca una pasta abrasiva en las superficies triturantes y al reproducir los
movimientos funcionales repetidas veces se perfecciona el ajuste de oclusion y se adelanta

el pulimento de dicha superficie.

Liberacién de las prétesis retentivas: en los casos de la elaboracion de protesis sobre
modelos retentivos requieren unpoco de cuidado para su liberacion pero ese esfuerzo
quedara compensado con el éxito clinico del tratamiento protésico. El procedimiento de
liberacién es similar para el caso superior o para el caso inferior, para la protesis
maxilofacial y para las protesis removibles: Se procede a realizar un corte en el zocalo del
modelo con una segueta para metales; siguiendo aproximadamente la direccion del rafe
mediano a una profundidad que sobrepase la mitad del espesor del zocalo del modelo pero
no le imprimimos ninguna fuerza de separacion. Luego realizamos un corte transversal a
unos 15mm paralelo al borde posterior en el zocalo del modelo tan profundo como el
anterior, sumergir el filo del cuchillo de protesis o el borde de la espatula para yesos y
hacerle fuerza de rotacion vertical hacia atras al mango del instrumento para producir
fractura y separacion del fragmento posterior. Repetir este procedimiento de corte y
fractura asta llegar ala zona anterior donde se requiere humedecer el remanente del

modelo para luego hacer secciones pequefias con la segueta o con la punta del cuchillo para



resquebrajar en pequefios trozos los remanentes del modelo por ser la zona de mayor

retencion. (Thayer, 1980)

En los casos de haberse elaborado la protesis en modelos no retentivos la separacion de la
protesis se facilita con un pequefio esfuerzo de cufia con la punta del cuchillo de prétesis
entre modelo y la base acrilica en la parte posterior para los casos superiores y en la zona

anterior para separar las protesis inferiores.

Desgaste remodelado, pulido y brillado de la prétesis: el desgaste y remodelado de las
protesis se efectia en los casos de haberse sobrepasado en grosor el modelo de las protesis
o en casos de presentarse excesos por fractura de yeso en la apertura de las muflas; es
posible hacer recortes y desgastes para remodelar los festones o eminencias radicualres
utilizando fresa pimpollo o piedras montadas pequefias en forma de llama o en pera
empleando primero la pimpollo o piedras de grano grueso y luego perfeccionar las

superficies con piedra de grano fino o con conos de caucho abrasivo.

El grosor promedio de los flancos protésicos de canino hacia atras debe ser de un promedio
de 3mm, lo mismo la zona palatina la cual termina en bisel posterior. La zona vestibular
correspondiente a caninos e incisivos puede ser mas o menos gruesa segun las necesidades
para conformar un perfil elegante del paciente.

La imitacion de las eminencias caninas o proyecciones de sus raices dan a la protesis mayor
caracterizacion ya sean superiores o inferiores. También se debe aprovechar esta

oportunidad para retirar burbujas de la superficie interna o noble de la protesis y eliminar
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los bordes cortantes perfeccionando las escotaduras para los frenillos.

Pulimento de la protesis: Iniciamos con lijas de grano grueso, luego fino con piedra pomez.
Los desgastes y el pulimento siempre deben hacerse sobre la superficie externa de las
protesis. Generalmente el pulimento se realiza con el cepillo de cerda duras (cepillo negro)
con una mezcla sobresaturada de piedra pémez y agua hasta dejar una superficie tersa

girando la protesis en todas las direcciones e involucrando la superficie de los dientes.

Brillado de la prétesis: Se debe dar con cepillo de cerdas blandas (cepillo blanco) o rueda
de gamuza y en mezcla fluida de oxido de zinc con agua o con alcohol, acomodando la
protesis en una y otra direccion contra el cepillo con baja velocidad para llegar con el
cepillo al fondo de las facetas, surcos y depresiones. También se puede brillar con la tiza
francesa y ruedas de gamuza sin ningin liquido. En los casos de pacientes con labio
superior corto o de facil retraccion en la sonrisa hasta verse la base protésica, no debe

brillarse la protesis en la zona anterior para evitar la identificacion artificial.
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Materiales para dientes artificiales: los dientes artificiales se hacen de porcelana, resina y
combinaciones de resina y metal. En Estados Unidos se utilizan mas los dientes de
porcelana que los de pléstico, suponiendo estos Gltimos alrededor del 30 % del mercado.

(Niessen, 1991)

Dientes de porcelana: las ventajas de los dientes de porcelana son una mayor resistencia al
desgaste que los de plastico y una mejor conservacion del pulido y acabado superficial. El
pulido de la base de la dentadura se halla facilitado debido a que la porcelana no se dafia o
desgasta con facilidad durante los procedimientos rutinarios de pulido.

Entre los inconvenientes de los dientes de porcelana se encuentra la dificultad para
restablecer el pulido superficial después del fresado. Estos dientes pueden debilitar la
dentadura, ya que no se unen a la resina de la base de la dentadura. Por otro lado, este tipo
de dientes propende a desconcharse o romperse si se dejan caer sobre una superficie dura, y
no pueden utilizarse en algunos casos en los que el espacio disponible para la dentadura es
minimo. Ademas, los dientes de porcelana pueden producir un notable ruido cuando se
utilizan y en algunos casos acumulan suciedad alrededor del borde gingival debido a la
diferencia de expansion térmica entre la porcelana y la resina de la base de la dentadura.
Los dientes de porcelana también pueden erosionar los dientes naturales opuestos o los

dientes restaurados con resina o restauraciones metalicas.

Dientes de resina: las ventajas de los dientes de plastico comprenden la apariencia y
sonido natural, la facilidad de adaptacion, la restauracion del pulido superficial, la

resistencia a la rotura y desconchamiento y, lo que es muy importante, la capacidad para
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unirse a las resinas termopolimerizables para bases de dentaduras. Esta capacidad de union
puede dar lugar a una dentadura muy resistente a la rotura y constituye una consideracion
particularmente importante cuando se construyen sobredentaduras.

Entre los inconvenientes de los dientes de resina se halla la menor resistencia al desgaste, lo
que puede dar lugar a una disminucion de la dimension vertical y a la tendencia a
deslustrarse durante su utilizacion como consecuencia de la pérdida del brillo superficial.
Se debe tener cuidado cuando se pulimenta la dentadura para evitar modificaciones no
deseables en el contorno del diente. La colocacion de restauraciones de amalgama en las
superficies oclusales de los dientes posteriores de resina ha sido propugnada como un

medio para mejorar el desgaste oclusal.

Dientes con metal insertado: las ventajas de los dientes con metal insertado comprenden
la mejoria de la resistencia al desgaste oclusal, la capacidad de union con la resina para
bases de dentaduras y, posiblemente, la mejoria de la eficacia masticatoria. Los dientes con
metal insertado no son tan ruidosos como los de porcelana y pueden reforzar la dentadura.

Los inconvenientes comprenden el coste de los dientes con metal insertado y la posibilidad

de que no sean tan estéticos como otros dientes artificiales.

A B

Fuente: (Niessen, 1991)
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A) Dientes con hoja de metal lingual. (Fabricados por U. S. Shizal Corp., Los Angeles,
Calif) Las hojas de metal en la cispide mesiolingual del primer y segundo molares del
maxilar superior y en la cuspide lingual del segundo premolar pueden proporcionar una
mejor estética y eficacia masticatoria. B) Los dientes posteriores M/0 Micromold muestran
una tira metalica introducida en la resina. (Dientes de dentadura manufacturados por

Howmedica, Inc., Chicago, I11.)

Dientes artificiales con caras oclusales metalicas: Las ventajas de los dientes artificiales
con caras oclusales de metal son su excelente resistencia al desgaste y la durabilidad de los
contornos oclusales. Pueden ocluir con dientes naturales o restaurados, y su utilizacion en
algunos casos evita efectivamente el desgaste de las dentaduras completas. Ademas, los
dientes con caras oclusales de metal pueden reforzar de manera efectiva la dentadura,

haciéndola mas resistente a la rotura.

Fuente: (Niessen, 1991)

Los dientes de dentadura con caras oclusales de metal pueden reforzar efectivamente la
dentadura.

Componentes de los dientes artificiales: los dientes anteriores de porcelana tienen
punteros metalicos enclavados en la porcelana para conseguir su sujecion mecanica en la
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resina de la base de la dentadura. Los dientes anteriores de resina no muestran punteros de
sujecion, ya que se unen quimicamente a la resina de las bases de la dentadura. Los dientes
posteriores de porcelana cuentan con huecos de retencion (diatoricos) en los
acabalgamientos sobre las crestas que, cuando se rellenan con la resina de la base de la
dentadura, retienen los dientes en la base. Los dientes posteriores de resina no necesitan
huecos diatoricos debido a que son similares a tos dientes anteriores de resma y se unen
quimicamente a la base de la dentadura. Los huecos diatéricos pueden estar situados en los
acabalgamientos sobre las crestas de los dientes de resina cuando la dentadura se prepara

para mejorar la union entre el diente y la dentadura.

Los dientes de resina se unen quimicamente a la resina para bases de dentaduras, por lo
cual no son necesarios los punteros.

Los dientes posteriores de resina se unen quimicamente a la base de la dentadura. Los
surcos o indentaciones colocados en estos dientes antes del empacamiento de la resina para

bases de dentaduras pueden mejorar la union del diente a la base de la dentadura.

Identificaciéon del modelo y de la tonalidad: los dientes artificiales estan disponibles en
numerosas formas y tonos, pero las claves de identificacion de la forma y del tono no son
estandar para toda la industria, por lo que es necesario conservar en el despacho o en el
laboratorio los datos de las formas y de los tonos de cada uno de los dientes de los

fabricantes.

Sistemas de numeracion de modelos: algunos fabricantes siguen un sistema logico de
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identificacion de formas; sin embargo, no todos los sistemas son estandar.

Dentsply International, Inc., aplica el sistema de numeracion de formas Trubyte Bioform,
que utiliza dos niimeros y una letra en la parte inferior izquierda de la cartulina del diente.
El primer nimero indica la clasificacion de la forma: 1, cuadrado; 2, ojival cuadrado; 3,
ovoide cuadrado; 4, ojival; 5, ovoide ojival, 6, ovoide, y 7, intermedio entre cuadrado,

ovoide y ojival.

El segundo numero indica si el diente es largo, medio o corto y si la superficie labial es
recta o convexa inciso gingivalmente: 1, largo y recta; 2, medio y recta; 3, corto y recta; 4,
largo y curva; 5, medio y curva, y 6, corto y curva.

La letra indica la anchura de los seis dientes anteriores dispuestos en una curva: B, menos
de 44mm; C, de 44 a 46mm; D, de 46 a 48mm; E, de 48 a 50mm; F o X. de 50 a 52mm; G.

de 52 a 54mm; H, de 54 a 56mm. y J. mas de 56mm.

La Lincoln Dental Supply Company ha sugerido un procedimiento de codificacion por
sistema logico en el que se proporcionarian nimeros con codificacion universal para el tono
y la forma de los dientes artificiales. El sistema de cuatro a cinco digitos se deriva de
mediciones aproximadas de los dientes. Los dos primeros niimeros del codigo indicarian la
anchura combinada de los seis dientes anteriores en una curva. El tercer nimero seria la
anchura del incisivo central y el ultimo, o los dos Gltimos nameros, indicarian la longitud
del incisivo central. Este sistema es posible que sea de valor y constituya un paso positivo
hacia la estandarizacion. El sistema podria ampliarse para incluir identificadores adecuados
para otras caracteristicas, como por ejemplo el tipo de forma (cuadrado, ojival, ovoide,

etc.).
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La Myerson Tooth Corporation identifica las formas con nimeros y letras. Los modelos
«A» tienen ligeras excavaciones labiales, formas esbeltas y un excelente equilibrio entre el
acabalgamiento sobre la cresta y la cara oclusal. Los modelos «Y» son similares a los «A»,
pero muestran acabalgamientos sobre las crestas mas cortos. Los modelos «P», por su parte,
exhiben acabalgamientos mas cortos y con menos pendientes, y estan bien adaptados para
«topar». Un sistema mas amplio es el utilizado para los dientes Myerson Special. La
anchura de los seis dientes anteriores, las formas de los dientes inferiores sugeridas, las
combinaciones para dientes posteriores y la anchura y longitud del incisivo central se
indican en el carton del diente, lo que puede ser una excelente ayuda para su seleccion.

Los dientes Universales se encuentran disponibles en gran variedad de formas y tonos en
plastico (Verident) y porcelana (Univac). Los tonos estan indicados por una letra y un
namero (P1-P6, Bl, Y1-Y6, R1-R3), y las formas estan indicadas por letras y numeros
(M45).

Los dientes Unitek Vita se encuentran disponibles en resina y porcelana en una variedad de
tonos identificados por una letra y un nimero (A-l, A-2, B-2, etc.). Las selecciones de la

forma guardan relacion con las formas faciales (cuadrada, ojival, ovoide, etc.).

Instalacion y cuidados de la prétesis: la instalacion de cualquier tipo de protesis requiere
atencion cuidadosa, tanto de la elaboracion y ajuste de la protesis misma, corno de los
tejidos orales del paciente. En cuanto los factores personales, se debe asesorar y atender las
inquietudes del paciente pensando siempre que es un momento dificil en el que éste debe
sentirse apoyado y seguro. El paciente debe ser controlado a las 24 horas y luego segin el

criterio del paciente.( Ettinger, 1995)
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Previamente a la instalacion definitiva de las protesis, éstas deben ser revisadas
cuidadosamente con el fin de detectar burbujas positivas o filos que puedan producir
lesiones en los tejidos de soporte. Las protesis se llevan a posicion y se solicita al paciente
que ocluya, succione y degluta; luego, se establece con €l un tema de conversacion para

corroborar una perfecta extension de la protesis y de la zona neutra.

Asi mismo, es necesario verificar la oclusion con papel de articular en herradura, el cual
tiene la ventaja de reflejarla en ambos lados con la misma intensidad. Si se realiza la prueba
de control unilateralmente, el paciente instintivamente realizara el movimiento de trabajo,
cuando lo que se trata de detectar son los contactos prematuros en posicion céntrica. Luego
se deben evaluar los contactos oclusales en los movimientos de trabajo y balanza, cuyo
esquema optimo sera el de oclusion bilateral balanceada, es decir, al menos un contacto en
balanza cuando se realiza el movimiento de trabajo y un contacto bilateral en los dientes

posteriores durante la protrusion.

Finalmente, se informara al paciente de los posibles eventos y problemas que debera
afrontar como parte del proceso de adaptacion:

Una protesis nueva es un artefacto al cual el paciente debera adaptarse a lo largo de un
tiempo variable que depende en gran parte de su voluntad para lograrlo.

Presentara salivacion excesiva en los primeros dias.

No podra comer bocados grandes ni alimentos duros durante cierto tiempo.

Es muy posible que presente ulceraciones muy dolorosas, ante lo cual debera asistir a

control sin retirar la protesis; ello permitira establecer mas facilmente la lesion y poder
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corregir la causa. El paciente debe confiar en que sera atendido cuantas veces lo requiera

para que persista en la adaptacion.

Se instruye al paciente acerca del aseo y mantenimiento que debe observar, tanto con la
protesis como con los tejidos subyacentes; entre las recomendaciones importantes se
encuentran:

Cortar el alimento en trozos pequefios.

Colocar inicialmente el alimento bajo la lengua para facilitar que se moje con la saliva.
Dividir el alimento en dos porciones y utilizar ambos lados de la protesis.

Usar las mejillas y la lengua para distribuir uniformemente el alimento sobre las superficies
oclusales de ambos lados y masticarlo simultaneamente.

Apretar los alimentos con los dientes posteriores mas que triturarlos.

Evitar que los dientes choquen mientras se come.

Apretar los dientes solo cuando se pasa saliva.

Mantener los dientes separados mientras no coma.

Apoyar la lengua sobre la cara lingual de los dientes anteriores todo el tiempo,
especialmente mientras come.

Retirar las protesis en la noche y sumergirla en una solucion limpiadora.

Es importante recordar que existen algunas patologias que producen dolor post-insercion
pero no estan relacionadas con la protesis misma o la presencia de lesion, entre las que se
cuentan:

Vecindad de terminaciones nerviosas sensitivas, como en el caso del dolor intenso en el
nervio mentonero, en especial cuando dicho ramillete ha quedado a nivel submucoso por el

alto grado de reabsorcion.
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Neuritis con inflamacién de terminaciones nerviosas por otras patologias.

Puede existir dolor o irritacion difusa en toda la zona de soporte o en la totalidad de los
tejidos que tienen relacion con la protesis a causa de candidiasis oral, xerostomia (debido a
la falta de saliva la mucosa se torna irritable y desgarrable), sindrome de ardor bucal y

reacciones alérgicas al acrilico.

Si se han tomado todas las precauciones explicadas y se ha seguido una técnica cuidadosa,
las molestias deben ser minimas e incluso puede que no existan. En caso que se presenten
es importante realizar un analisis cuidadoso de las causas para no incurrir en desgastes

innecesarios conducentes al desajuste de la protesis.

Controles Post-insercion: escuchar atentamente las quejas del paciente respecto del sitio,
ocasion y tipo de dolor que padece. Es posible que éste se presente solo en el momento de
la insercion o al ocluir. (Becker, 1984)

Realizar un examen clinico cuidadoso de los tejidos, la protesis en si misma y de la protesis
en posicion.

Palpar la mucosa oral en toda la extension de la zona de soporte y los surcos con el fin de
detectar sitios dolorosos. Corroborar los hallazgos con una minuciosa inspeccion visual a
fin de localizar zonas enrojecidas o ulceradas.

Colocar la protesis, verificar el sitio de lesion y revisar la estructura protésica.

Verificar la oclusion con papel de articular en forma de herradura.

Sobredentaduras:
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La terapia de sobredentadura se basa en la filosofia de que si una dentadura se construye
sobre dientes que se han retenido para ese efecto, ello contribuye a preservar el hueso
alveolar circundante a esos dientes pilares; asi mismo, que si complementariamente se
adiciona soporte dentario, se protege el resto del reborde residual. El pronéstico de una
protesis de sobredentadura depende fundamentalmente del mantenimiento de la salud

periodontal y del control de caries de los dientes pilares. (Thayer, 1980)

Definicién y evolucion tecnolégica: protesis de sobredentadura es toda protesis
removible, total o parcial, apoyada sobre dientes pilares y sobre el reborde alveolar.
Actualmente, este concepto se hace extensivo a las protesis sobre implantes de

oseointegracion a las cuales también se les conoce como 'protesis hibrida’.

Cuando un paciente tiene pocos dientes remanentes con mal prondstico para restauraciones
convencionales, con mucha frecuencia se decide su exodoncia y la elaboracion de protesis
total, con la consecuente reabsorcion del reborde alveolar residual; de tal manera, que en el
plazo de 2 6 3 afios, es preciso confeccionar nuevas protesis con deficiencias crecientes de
soporte, retencion y estabilidad. Se puede plantear también la exodoncia de los dientes
remanentes y colocar implantes de oseointegracion que son indudablemente una solucion
importante tanto para el paciente desdentado total como para el desdentado parcial. En el
paciente geriatrico se puede presentar contraindicaciones de caracter sistémico, los
implantes de oseointegracion son costosos, implican indudablemente un riesgo quirargico,
son exigentes respecto de las condiciones generales y locales del paciente, pueden sufrir

rechazo y son muy exigentes en cuanto a la técnica y el disefio de la restauracion;
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demandan ademas un mantenimiento exquisito tanto de parte del profesional como de parte

del paciente.

El primer reporte escrito que hace referencia a sobredentaduras aparece en 1883; en €l,
Dexter describié una protesis removible elaborada sobre los seis dientes anteriores. Starr en
1886 describio una protesis en oro asentada sobre dientes protegidos por bandas del mismo
metal, cementado con gutapercha caliente y que podia ser removida. En 1916, Peeso
describe una dentadura telescopica fijada con tomillos y prescribe el uso de hilo de coser
para su limpieza.

Indicaciones Y Contraindicaciones:

Las protesis de sobredentadura estan indicadas en los siguientes casos:

En pacientes con pocos dientes remanentes en los cuales hay contraindicacion de implantes
de oseointegracion.

Cuando existen pocos dientes remanentes, cuyas condiciones periodontales, numero y
distribucion no hace posible una restauracion fija en combinacion con una protesis
removible.

En mujeres pre o postmenopausicas en las cuales la ejecucion exodoncias haga prever gran
reabsorcion.

Cuando por razones de costo, la (inica alternativa pareciera ser la exodoncia de los dientes
remanentes.

En pacientes con dientes naturales superiores y pocos dientes remanentes en maxilar
inferior.

En pacientes clase Il de Angle con persistencia de dientes inferiores y pocos dientes
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remanentes superiores las protesis fijas estan condenadas al fracaso menos que se realice la
restauracion manteniendo la clase 111, ya que las fuerzas se ejercen en una direccion que
genera brazos de palanca lesivos de la integridad dentaria y periodontal. Por otra parte, la
exodoncia de los dientes superiores, debido al proceso de reabsorcion del reborde residual
que ocurre a expensas de la tabla vestibular, acentua la discrepancia entre ambos rebordes
agravando el problema.

Las protesis de sobredentadura, no obstante, presentan algunas contraindicaciones: en caso
de dientes aislados sin pérdida de soporte periodontal, ya que no existe espacio para la

colocacion de los dientes.

Ventajas y desventajas de la prétesis de sobredentadura:

Una protesis de sobredentadura presenta las siguicntes ventajas sobre una protesis
convencional:

Facilita la preservacion de la dimension vertical original del paciente.

Permite la preservacion del hueso alveolar adyacente al diente pilar.

Conserva la propiosepcion, brindando apoyo funcional y psicologico al paciente. Los
propioseptores ayudan en la sensibilidad direccional, en la estereognosis, es decir, en el

reconocimiento de las dimensiones y caracteristicas de los objetos dentro de la boca.

En los pacientes que mantienen su propiosepcion se facilita:

Controlar mas efectivamente el rango y tipo de ciclo masticatorio en el reflejo masticatorio
salival

Discriminar cargas mayores de 2.000g mejor que los portadores de protesis total

convencional.
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Obtener mayor eficiencia de los musculos masticatorios. Eficiencia de 79% frente a 59% de
los portadores de protesis total convencional.

Poseer una capacidad propioseptiva que evite sobrecargar cl reborde y reducir la
reabsorcion.

Permitir la utilizacion de dientes que, por su relacion corono-radicular y su soporte
periodontal, estarian destinados a la exodoncia.

Mejorar el pronéstico de dientes con periodonto afectado al mejorar su relacion
coronoradicular.

Brindar soporte dentario a una protesis que de otra forma tendria solo soporte mucoso.
Ofrecer mayor estabilidad a la protesis, y con ello mejorar la funcion y eficiencia, y por lo
tanto, la adaptacion del paciente.

Permitir el uso de ajustes que adicionan retencion a la protesis.

Oftecer la oportunidad de convertir la sobredentadura en una protesis total convencional en
caso de pérdida de los pilares.

Ofrecer una gratificacion al paciente ya que evita quedar completamente edéntulo.

Las pacientes posmenopausicas con frecuencia se sienten incapaces de aceptar la pérdida de
todos sus dientes y usar una protesis total debido a la presion cjercida por sus pares y su
grupo social. Los pacientes ancianos asimilan la pérdida de todos sus dientes con la

eventualidad de la muerte. (Jeganathan,1993)

Las sobredentaduras presentan por cierto algunas desventajas con respecto de la protesis

convencional entre las cuales se pueden sefalar:
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Al;ca susceptibilidad a la caries de los dientes pilares

Alta exigencia de higiene oral.

Problemas estéticos por sobrecontomo.

Presencia de areas retentivas que interfieren con la via de insercion.

Invasién de la distancia interoclusal, por el manejo de los mufiones, ajustes o crecimientos

alveolares segmentarios, que dificulta el montaje de los dientes.

Seleccion de dientes pilares: en la seleccion de dientes pilares es importante tener en

cuenta aspectos endoddnticos, periodontales, y el nimero y ubicacion de ellos.

Consideraciones endodénticas: el diente debe ser susceptible de recibir tratamiento
endodoéntico va que parte de su estructura coronaria sera cortada; es importante que esté
libre de lesiones periapicales o que sea posible su resolucion, si las hay.

Estatus de la pulpa dental. Si la pulpa es vital, es factible realizar el tratamiento
endodontico en una sesion, pero si presenta necrosis es conveniente utilizar dos sesiones
para ello; si el diente ha recibido previamente tratamiento endodontico debe evaluarse vy, en
caso de duda, debe repetirse; no es necesario esperar la resolucion de la lesion para
proseguir ¢l tratamiento.

Deben considerarse las lesiones endoperiodontales, ya sean primarias periodontales o
primarias endodonticas, y realizar el tratamiento conjunto.

Desde el punto de vista de la temporalizacion es mas facil realizar primero el tratamiento
endodéntico v luego amputar la corona, pero desde el punto de vista del acceso al conducto,

es mas facil amputar la corona y luego, realizar el tratamiento endodontico. Es frecuente
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que un diente con grandes restauraciones presente calcificacion de su camara pulpar, no asi
del conducto radicular; en estos casos, una vez amputada la corona se facilita el acceso a
los conductos radiculares.

La caries debe ser retirada en su totalidad previamente al tratamiento endoddntico, ya que
puede darse el caso que un pilar que se creia util se descarte una vez eliminada la caries.

Al realizar la amputacion previa a la endodoncia debe dejarse un mufién suficiente para la

colocacion del dique de caucho.

S6lo 3.8% de fracasos son debidos a problemas endodénticos y periapicales, considerando
los dientes que se han mantenido vitales y aquellos con tratamientos endodonticos. Es
importante establecer control radiografico y evitar la utilizacion de dientes vitales.

(Ettinger, 1988)

Consideraciones periodontales: el diente debe tener un soporte ¢seo de por lo menos
6mm. Al realizar la amputacion coronaria, la relacion corono-radicular puede cambiar de
2:1 a una relacion de 1:3 o 1:4, lo cual favorece la estabilidad y la salud periodontal.

Los dientes aislados suelen presentar movilidad grado I o grado I, la cual debe disminuir al
realizarse la amputacion coronaria. En caso de incrementarse después de la insercion de la
protesis, debe hacerse la reevaluacion del soporte Oseo.

Toda lesion periodontal debe ser tratada previamente a la decision final sobre el plan de
tratamiento. Los dientes pilares multiradiculares deben ser valorados en cuanto a lesiones

furcales.

Debe existir suficiente cantidad de encia adherida tanto en vestibular como lingual. En caso

109



de no existir, es necesario utilizar los procedimientos quirlirgicos para crearla. Es preferible
la existencia de abundante hueso vestibular con el fin que las fuerzas verticales tengan
ademas del soporte dentario un soporte dseo recubierto de encia adherida y no se ejerzan

fuerzas tangenciales sobre el margen gingival sin soporte 0seo. Estos rebordes voluminosos

tienen el inconveniente de crear sobrecontornos en la protesis.

Fuente: (Ettinger, 1988).

Cambio de la relaciéon corono-radicular: (A) antes del corte de la corona clinica y (B)

después de esta intervencion.

(B) presencia de encia adherida; (C) sobrecontorno generado en la protesis inferior.

Fuente: (Ettinger, 1988)

Proétesis inmediata:

Es la protesis que como su palabra lo indica se coloca en forma inmediata luego de

realizarse las exodoncias de los dientes remanentes del maxilar a rehabilitar.
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Clasificacion:

Segun el Maxilar: Monomaxilar; Bimaxilar

Segtin los dientes a reemplazar: Parcial; Total.

Indicaciones:

En pacientes con problemas periodontales severos.

Pacientes que han tenido tratamiento latrogénico (dientes no tratados endoddnticamente,
protesis fija desadaptadas, tratamiento periodontales sin control, trauma oclusal, etc.).
Pacientes cuya actividad laboral o social no les permite permanecer edentulos mientras hay
una cicatrizacion para elaborar una protesis convencional.

Pacientes con dientes remanentes cuyo costo de tratamiento no les permite otro tipo de
rehabilitacion.

Pacientes donde el factor estético es primordial.

Pacientes con problemas de maloclusion y malposicion dentaria que no puede recibir otro
tipo de tratamiento.

Para no equivocarse en el tratamiento es necesario hacer una buena H.C., hacer un estudio

radiografico y de modelos. (Renner, 1990)

Pasos clinicos y de laboratorio:

Impresion preliminar: Se utiliza como material de eleccion el alginato, con cubeta de stock.
Modelos preliminares: El vaciado de esta impresion se realiza en yeso Tipo I11.

Cubeta individual: El disefio de esta cubeta debe seguir los parametros de una cubeta para

desdentado total.
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Impresion definitiva: El material de eleccion es el mercaptano y se debe hacer en forma
funcional. Es de notar que previamente se realizar el sellado periférico y se debe colocar el
adhesivo para mercaptanos.

Modelos definitivos: Para la obtencion del modelo se puede o no hacer encofrado, sin
embargo se deben obtener modelos resistentes y con un area periférica despejada y nitida.
Relacion bicondilo-maxilar: Se debe utilizar plato base con rodete en las zonas desdentadas
para darle la misma orientacion que un tratamiento convencional, luego se fija en el tenedor
y la zona correspondiente a dientes remanentes se indenta en modelina. Finalmente se toma
la relacion bicondilo siguiendo las normas o pautas que asi lo exija cada articulador, para
efectuar el montaje del modelo superior.

Dimension vertical registros de oclusion: No importando si los dientes remanentes son
superiores o inferiores sirven de guia para determinar la dimensién vertical y orientar los
registros de oclusion.

En lo posible utilizar los registradores intraorales para tomar relacion céntrica definitiva ya
que generalmente los dientes remanentes interfieren por el cual se limita a tomar un registro
de oclusion céntrica por indentacion de los rodetes.

Seleccion de dientes: Para este caso es de gran ayuda los dientes remanentes para tomar
forma, color y tamafio, tomando como parametro para seleccionarlos semejantes o cambiar
su aspecto.

Montaje provisional de dientes: Se habla de un montaje provisional de dientes debido a la
dificultad de realizar una alineacion convencional por la presencia de los dientes que
generalmente no estin en posicion normal como se hace la alineacion de una parcial

mucosoportada.



Prueba parcial de los dientes: En esa prueba se debe tener en cuenta que se ha hecho la
correcta seleccion de dientes y el montaje de estos coincide con el articulador para tener la
certeza que la protesis se realiza en relacion céntrica.

Planeacién y cirugia en el modelo: Se debe tener en cuenta a la forma en que el reborde
quedara después de realizadas las exodoncias de acuerdo al grado de dificultad que se
pueda presentar en el acto quirtrgico, este remodelado se hace con fresas pimpollo y
cuchillo de protesis.

Montaje definitivo de dientes: Este montaje se termina y se prueba en articulador,
corrigiendo el montaje de dientes el cual no se puede volver a probar en boca.

Encerado final: Debe seguir las mismas especificaciones para una prétesis convencional.
Elaboraciéon del plato quirirgico: El plato quirargico es un plato-base en acrilico
transparente, que puede ser en acrilico de autopolimerizacion o termocurado. Se utiliza en
el momento del acto quirtirgico o sea cuando se hacen las exodoncias y se regulariza el
reborde ya que nos va indicando las zonas de interferencia para de esta forma guiarnos en la
conducta quirurgica a tomar.

Cuando se hace en acril de termocurado, es necesario hacer un encerado enmuflado y
aculado como para una protesis convencional, si es en acril de autopolimerizacion se hace
simplemente con una técnica de espolvoreo. En ambos casos debe cumplir con las mismas
funciones de la base protésica definitiva ya que es una copia exacta de esta; puesto que el
modelo a utilizar para la elaboracion es un duplicado del modelo de trabajo una vez hecho
el remodelado.

Emuflado-acrilado: La técnica de enmuflado y acrilado no varia con respecto a la utilizada

en protesis convencional. Se hace el lavado de la ceracon agua caliente se lavan los



modelos, se aislan con separador de acrilicos, se prepara el acrilado, se lleva en la etapa
plastica, digitalmente se condensa sobre los talones de los dientes, se prensa una o dos
veces segin conducta del operador, se lleva a la prensa y finalmente a la olla de
termocurado.

Remonta ajuste de oclusidn: Se procura no danar los modelos para poder efectuar el paso
de remonta y asi poder hacer un tallado o ajuste final de la oclusion teniendo en cuenta la
ociusién bilateral para mejor estabilidad de la protesis y no producir traumas de oclusion
que no favorezcan la cicatrizacion del reborde y puedan producir una reabsorcion.

Pulido brillado: Se retiran de los modelos y se pulen con fresa pimpollo los excesos
mayores, se rectifican y retiran excesos pequefios para dejar definida morfologia y proceder
a pulir con piedra pomez y lija de agua. El brillo final se le da con 6xido de zinc, alcohol o

con tiza francesa y una rueda de felpa para motor de mesa.

Cirugia y entrega del caso: se prepara el paciente para efectuar las exodoncias y con el
fin de que sean lo menos traumaticas posibles, se determina hacer método abierto puesto
que se debe conservar el reborde residual en buenas condiciones. Dependiendo de cada
caso es necesario en algunos pacientes hacer regularizaciones de dicho reborde por
presentar irregularidades o zonas retentivas, en dichos casos como se ha hecho la cirugia
previamente en los modelos y el plato base quirdrgico nos copia la nueva superficie
protésica lo que hacemos es en lo posible adaptar el reborde a dicho plato o en algunos
casos hacer ajustes al plato base quirtrgico para luego hacer lo mismo en la base protésica.

(Ettinger, 1984)
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Se suturan los alveolos o en caso de hacer colgajo el colgajo y se procede a colocar la
protesis en posicion.
Se le dan las indicaciones del caso al paciente para en caso de dolor o inflamacidn y se cita

para control:

Primer control: El primer control se debe hacer entre 24 y 48 horas después de entregado el
caso. Durante este tiempo por ningin motivo el paciente se debe retirar la protesis asi tenga
algunas molestias que se puede controlar con farmacoterapia. Si el paciente no colabora en
este sentido se puede dar el caso de que la protesis no adapte por inflamacion. Este primer
control consiste en retirar la protesis y hacer asepsia en la protesis y la superficie protésica.

Ademas se hacen los primeros alivios de los flancos y de la oclusion.

Segundo control: A los 7 u 8 dias se cita nuevamente el paciente para retirar la sutura. Entre
el primer control y el segundo ya se le indica al paciente que debe diariamente remover la
protesis para hacerle una fase higiénica y colocarla nuevamente ya que ella nos va
orientando la cicatrizacion del reborde. Se hacen nuevos ajustes de flancos y oclusion y se
cita para un tercer control al mes en caso de presentarse algin problema. De no ser asi se

cita a los 6 meses para determinar si es 0 no necesario hacer un rebase.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Crear una recurso de consulta en internet (pagina web) sobre protesis total.
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1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los principios, pasos y normas para la realizacion de una pagina web
como recurso de consulta.

e Diferenciar los distintos elementos que componen una pagina web.

e Describir cuales son los cambios que presentan los pacientes geriatricos.

e Describir que es una protesis total y el proceso de elaboracion clinico y de

laboratorio
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2. ASPECTOS TECNICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo:

Metodologia del material didactico

2.2  OBJETO DEL ESTUDIO

Realizar una pagina web que sirva como recurso de consulta en internet sobre protesis total

estudiando las Técnicas, pasos y normas para su elaboracion.

23 POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA

Aplicado principalmente a estudiantes de odontologia, odont6logos generales y a personas

interesadas en el tema.

2.4 AREA DE APLICACION

Este recurso de consulta en internet sobre protesis total, estara disponible para cualquier

persona que desee consultarla.
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3. RESULTADOS

Recurso  interactivo  de  investigacion = cuya  direccion  electronica  es

www. geocities.com/protesis total en la red.
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4. CONCLUSIONES

Se realizo una pagina web como recurso de consulta en internet sobre protesis total cuya

direccion en internet es www.geocities.com/protesis total

¢ Se identificaron los principios, pasos y normas para la creacion de una pagina web.

¢ Se recolecto informacion en diferentes fuentes sobre protesis total.

e Se identificaron los elementos que componen una pagina web y la forma de

relacionarlos hasta llegar a su publicacion en internet

e Determinamos las ventajas que tiene la pagina web como recurso de consulta: Es
universal ya que puede ser visitada desde cualquier lugar del mundo, esta publicada en
internet que es el principal medio de investigacion, es un excelente método de consulta
para cualquier profesional o estudiante, su acceso es de forma gratuita y directa desde

cualquier computador.

e Se inserto en la pagina un contador y una direccion de correo electronico que nos

permita establecer el nimero de visitas que recibird la pagina.
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5. RECOMENDACIONES

Se recomienda al profesional o estudiante de odontologia, que utilice esta pagina como
medio de consulta sobre protesis total en el momento que se encuentre realizando una
investigacion o requiera informacion sobre el tema. También se recomienda a las personas
que tengan datos sobre estas protesis que puedan ser Utiles para la pagina, que la envien
para que asi puedan dar a conocer su proyecto y contribuir a su actualizacion y a

proporcionar mayor informacion a los visitantes.
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