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La rehabilitacion de pacientes edentulos 
totales, en ocasiones es tratado coma un 
hecho de simple manejo, sin teneren cuenta 
que se le devuelve al paciente la totalidad 
de sus funciones, par tai razon se hace 
necesario un estudio clinico exhaustivo y un 
diagnostico acertado que logre satisfacer las 
expectativas del paciente y el profesional.

En el campo de la rehabilitacion oral, dia a 
dia, se generan cuestionamientos a cerca 
de como se puede lograr funcionalidad y 
estetica en el tratamiento de pacientes 
edentulos totales, ya que estos presentan 
diversidad de caracteristicas en su anatomia 
oral Io que hace imprescindible tratamientos 
que brinden condiciones ideales para la 
optima adaptacion de protesis completes 
mucosoportadas.
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Si se diseha un tratamiento de un paciente 
edentulo total, no debe considerarse menos 
importante que cualquier otro tipo de 
procedimiento clinico, por Io cual se deben 
adopter todo tipo de medidas, para 
concientizaral profesional de no minorizarel 
valor real de la prostodoncia total.

Resulta viable desarrollar un proceso clinico 
ideal para la elaboracion de protesis totales, 
si se cuenta con herramientas 
teoricaspracticas suficientes que generen 
los resultadosesperados.
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DIAONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
ictores bdsicos:

a. Factores biologicos locales:
Salud de las articulaclones temporomandlbulare\ 
tamaho y tono de la musculatura, cantidad de 
saliva, estructuras de soporte, todo relacionado con 
la salud general del paciente.
b. Factores fi'sicos locales: Incluyen tamaho, forma, 
espaclo y relaciones entre los rebordes, 
insercciones musculares y su proximidad con los 
mismos.
c. Salud general: Pacientes diabeticos, debilitados,
con artrrtis, anemia, afecciones renales, disfasias 
sanguineas, transtornos neuromusculares y de 
edad avanzada se incluyen en estado de malQ 
salud. /

En el diagnostico del paciente edentulo total 
deberdn observarse cuatro f<

2
Manual de Procedimientos Clinicos

ELABORACION DE LA MISTORIA CLINICA 
Se hard una historia clinica medica y dental, 
registrando todos los datos pertinentes. Se 
registrard la edad, salud general, dieta, asi 
como el uso de cualquier tipo de 
medicamenteo, pastilia, drogas, 
tranquilizantes o vitaminas. Es importante 
verificar si hay antecedentes de fiebre 
reumdtica, diabetes, epilepsia, hipertensidn, 
enfermedades coronarias o episodios de 
hospitalizaciones. La utilizacion de drogas 
como la cortisona, tiroides o estrdgeno 
pueden perpetuar en estado de dolor crdnico 
enlostejidos.
Un error muy grande en una prdctica general 
intense es tratar de hacer las impresiones en la 
visita inicial despues de un exdmen 
inadecuado y al aceptar el paciente el 
presupuesto de los servicios. Este metodo es la 
causa de un fracaso subsecuente, malos 
entendidosy perdida de clientela,
Ademds de Io anterior debe realizarse un 
exdmen intraoral y extraoral completo.

EXAMEN EXTRAORAL
Se deben analizar los siguientes aspectos 
Cara: Deben registrarse anomalias como 
hemiatrofia o hemihipertrofia.
Cuello: Se aconseja hacer palpacion de las 
regiones parotideas, submaxilar y 
submentoniana. Un aumento de volumen 
duro y fijo es un posbile indicio de una 
metastasis de un proceso ma ligno de 
cabezay cuello.
Articulacion temporomandibular: se palpan 
las articulaciones buscando dolor, 
crepitacion, chasquido. Las radiografias de 
ATM son recomendables.
Labios: se observe cualquier agrietamiento, 
fisura o ulceracidn de los labios. La 
deficiencia en el complejo de vitamina B, 
perdida de la dimension vertical, o ambas 
son los factores mas comunes de alteracidn

MEDICIONK EACIALE2
Se registraron cinco mediciones faciales con 
un aparato de willis de la casa S.S. White de 
la forma siguiente: (se hace con las protesis 
anerioresdel paciente)
1. La distancia del subnasion al borde inferior 
del menton cuando los borde esten en 
relac ion centrica.
2. La distancia del subnasion al borde incisal 
del incisivo central superior.
3. La distancia del borde oclusal del incisivo 
central inferior al borde bajo del menton.
4. Con los dientes en oclusion se traza una 
marca de Idpiz a Io largo de la superficie 
labial de un incisivo central inferior 
correspondiente a la posicion del borde 
incisal del incisivo central que se encuentra 
en sobremordida. Esta medicion representa 
la cantidad de sobremordida vertical.
5. Con los dientes en olcusion centrica, se 
hard una medicidn milimetrica desde la 
superficie labial del incisivo central inferior 
hasta la superficie labial del diente en 
sobremordida. Esto registrard la 
sobremordida horizontal.
Estas medidas serdn cambiadas de 
acuerdo a las medidas del tercio superior y 
medio de la cara pues deben coincidir con 
las medidas del tercio inferior.



EXAMENK RADIOCRAEICOS

Radiografia ociusal
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Radiogurffa
La ortopantomografia (OPT)no muestra restos de raiz ni 

cambios patologicos en la zona de las crestas

TIPOS DE RADIOCRAEIAS UTILES EN 
EL DIACNO8TICO DE PACIENTE8 

EDENTULOS

Ventajas
*Localizar con precision raices y dientes 
supernumerarios no erupcionados e 
impactados.
*Localizar cuerpos extranos en los 
maxilares y cdlculos en conductos de 
gldndula sublingual y submandibular en 
pacientes edentulos
Desventajas:
Limitacion de su uso en pacientes con 
poca capacidad de apertura bucal.

Radiografia panordmica
Ventajas:
*Presenta cobertura anatdmica amplia.
*Dosis baja de irradiacidn para el paciente.
*Utilidad en pacientes con limitacion de 
apertura bucal.
*Mds indicada en pacientes edentulos.
Desventajas:
*No resuelve el detallle anatdmico fino 
apreciado en las radiografias periapicales. 
*Ampliacidn, distorsidn y superposicidn 
geometrica de las imdgenes.

FOTOCRAEIAS
Son muy utiles las fotografias gue contengan imdgenes bdsicas de los pacientes con dientes 
naturales o artificiales. Se recomienda fotografias de frente y de perfil en posiciones de centrica 
y de descanso y sonriendo.

El exdmen radiogrdfico del paciente 
edentulo es de gran importancia para 
descartar o detetar andmalias gue 
interfieran en la elaboracidn de una prdtesis 
total.

ESTRUCTURAS. ANATOMICAL A TENER EN 
CUENTA EN EL ANALISILIRADIOORAEICO

1. Antes del tratamiento 
protesico

2. Despues de la insercidn 
e incorporacidn de la 

prdtesis

-Hueso medular del maxilar Inferior:
Identificar estructuras como: conductos 
mandibulares agujeros mentonianos; region 
de las fosas de las gldndulas 
submandibulares.
-Contorno cortical del maxilar 

Identificar mdrgenes de estructuras 
de tejidos blandos, lengua, marca de los 
labios, paladar blando, pared posteior de la 
orofaringe y nasofaringe, tabigue nasal y 
lobulosauriculares.
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Estrucuturas de soporte de la mandibula

Estrucutras de soporte del maxilar 
superior

E 
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Estrucuras de soporte de la mandibula 
*Cresta del revorde alveolar (despues delas 
exodoncias se hace mas estrecha y afilada 
y por consiguiente se reduce el area de 
soporte).
*Area de la aleta o repisa bucal (localizada 
entre el frenillo bucal y el borde anterior del 
masetero.
*Hueso del asiento basal.
*Reborde milohioideo (donde se inserta el 
musculo milohioideo y la dentadura debe ir 
porencima deeste).

Estrucutras limitantes de la dentadura 
maxilar
*Vestibulo labial
*Frenillo labial.
*Musculo orbicular de los labios.
*Frenillo bucal
*Vestibulo bucal
*Escotadura pterigomaxilar (es el limite del 
borde posterior de la dentadura)
* Region de la fovea palatina
NOTA:
Estas zonas requieren alivio en la 
dentadura para evitar desplazamiento y 
laceracion de tejidos blandos.

Se deben analizar los siguientes aspectos: 
Consideracidnes anatdmicas de los 
maxilares
Estructuras de soporte del maxilar superior: 
*Procesos palatines de los maxilares y hueso 
pa latino (conforman la estrucutra del 
paladar duro y dan soporte considerable a 
la dentadura)
*Reborde residual (su resorcidn influye en el 
proceso de adptacion de la dentadura).
*Regi6n glandular (debe estar cubierta por 
la dentadura para garantizar mayor 
retene ion).
*Papila incisiva (debe aliviarse en toda 
dentadura para evitar interferencia con la 
irrigacion e inervacidn).



KTRUCTURAS LIMITANTK DE LA DENTADURA MANDIBULAR

AN ALIBIS DE FORMA DE LOS REBORDES ALVEOLARES

Las formas palatinas que mas afectan la adaptacion son, el paladar em forma de "y", ya que al 
menor movimiento de la dentadura durante la funcidn, logra romper el sello.
En la mandibula el reborde en filo de cuchilla y simila a una sierra, deberd ser tratado 
quirurgicamente, para lograr un reborde un poco mas piano que evite al paciente irritaciones.

Existe una gran variedad de enfermedades locales o generales que afectan los maxilares o a 
las mucosas bucales. Es importante anotar que algunas enfermedades pueden manifestarse 
primero enla cavidad oral y el odontologo es elprimero en descubrir los signos y los sintomas 
de una enfermedad general que desconoce el paciente. El profesional deberd conocercon 
claridad los signos y los sintomas bucales de estas enfermedades, ademds de otras 
caracteristicas generales y las pruebas necesarias

*Frenillo labial mandibular
* Vestibule bucal
*Reborde obliculo externo
*Musculo MASETERO (Importante no sobreextenderse en el sitio de su 
insercidn)
*Almohadilla retromolar
*Frenillo linqual
*Musculo milohioideo
*Surco alveolo linqual
MOTA: Estas zonas requieren de alivio en la dentadura para evitar 
desplazamiento y laceracion de tejidos blandos.
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)E LAS ENFERMEDADES MAS COMUNES 
SU TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y 
SiuiROico



A. ULCERA TRAUMATICA

Ulcera traumatica

B. STOMATITIS PROTKICA

Es causada par la utilizacion de la protests total; se desarrolla en uno o dos dias 
despues de la insercion de una protesis total nueva. Este puede ser el resultado de 

una sobre extension de los rebordes, el secuestro de espiculas de hueso bajo la 
protesis dental, o un exceso de material alto sobre la superficie interna de la protesis, 
Estas ulceras son lesiones dolorosas pequehas de forma irregular y cubiertas por una 
delicada membrana necrbtica de color gris y rodeadas por un halo inflamatorio. El 
tratamiento consiste en la correccion de la causa subsecuente; eliminar rebordes, 
remocion de los secuestros pequehos de hueso y retiro del exceso de material alto 

sobre la superficie interna de la protesis

nicostatina de 500.000UI en la boca, tres 
veces al dia durante 14 dias). Ademds 
las protesis nuevas deben estar bien 
adaptadas e instruir al paciente sobre el 
cuidado higienico.

_ 16
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Se presenta generalmente con 
protesis antiguas; un exdmen intraoral 
permite su detencibn a tiempo. Su 
evolucidn es debida a una infeccion 
con Candida albicans, ademds estd 
asociada a una mala higiene de la 
protesis. La mucosa que se encuentra 
bajo la protesis se vuelve 
extremadamente roja, hinchada, lisa o 
granular y dolorosa. Es comun una 
sensacidn intense de quemadura. EL 
enrojecimiento de la mucosa estd bien 
delineado y restringido al tejido que esta 
en contacto con la protesis dental. El 
tratamiento puede no tener exito pero 
ayuda la utilizacion de antimicdticos (se 
disuelve tabletas de



Hiperplasia inflamatoria vestibule 
labial maxilar

C. QUEILITI2 ANGULAR
Se debe a un sobre cierre de los 
maxilares, el cual se presenta en 
pacientes edentulos o pacientes con 
protesis totales que carecen de una 
adecuada dimension vertical. Se 
produce un pliegue en las esquinas 
de la boca, en las que se junta saliva 
y la piel se macera, se fisura y se 
infecta. El tratamiento consiste en la 
correcion de la causa primaria 
(aumento de la dimension vertical); 
de Io contrario persiste la infeccion.

1

1
il

D. INTOLERANCIA 0 ALERGIA A LA 
BA2E DE LA PROTESIS TOTAL
Los aspectos olfnicos en casos de 
alergia verdadera son similares a los 
de las inflamaciones generalizadas 
simples. Se hace una prueba de 
parche positive para su diagnostico. 
Consiste en coIocar un raspado de 
acnlico en el antebrazo con una cinta 
por 48 boras. La sensilibidad al acnlico 
se puede desarrollar poco despues 
de la insercion de la prdtesisi total, los 
tejidos que estan en contacto con el 
material estan muy inflamados y 
dolorosos; esto se debe en la mayoria 
de los casos o a la curacion 
incomplete del acrilico de 
termopolimerizacion, o a la utilizacion 
de acrilico de no curado como 
material definitive. El tratamiento 
consiste en la curacion adecuada del 
material base y evitar la elaboracion 
de prdtesis con materiales no curados

________________
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E. HIPERPLASIA INELAMATORIA 
(EPULIS HSURATUM
Una de las reacciones tisulares mas 
comunes a la protesisi total 
cronicamente mal ajustada es la 
presencia de hiperplasia de tejido a Io 
largo del borde de la dentadura, pero 
que no se restringe a su lugar si no que 
existe en muchas zonas donde existe 
una irritacion cronica de cualquier 
tipo, como en la encia, en la mucosa 
bucal y dngulo de la boca. Se 
caracteriza por el desarrollo de rollos 
alargados de tejido en el area de los 
pliegues mucolabiales o 
mucobucales. Se desarrolla en forma 
lento y es el resultado de la resorcibn 
del reborde alveolar por el 
traumatismo de la prdtesis dentales 
flojas. El tratamiento es la extirpacidn 
quirurgica del tejido hiperpldstico y 
construccion de prdtesisi totales bien 
adaptadas.



TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN 02E0

Vestibuloplastia

VESTIBULOPLASTIA, UNA ALTERNATIVA EFICAZ PARA RECUPERAII 
ALTURA DE LOS REBORDES ALVEOLARES

Cicatrizacion de la 
vestibuloplastia 8
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Es un procedimiento quirurgico disehado para restaurar la altura del reborde alveolar, 
su anchura o ambos mediante la alteracidn de las inserciones musculares o mucosas 
no adheridas desde el borde de la cresta alveolar hasta una posicidn mas inferior en 
el fondo de surco lingual, bucal o labial, 
Objetivos
★ Extender la zona mas susceptible de portar la dentadura.
*Reposicionar las inserciones musculares e de la cresta del reborde.
*Proporcionar un surco eldstico mas sano.

A. Torus Palatine
Es una excrescencia osea de lento 
crecimiento de base plana, que se 
presenta en la linea media del paladar 
duro. Se ha clasificado como fusiforme, 
nodular o lobular, Si se ulcera se 
traumatiza. El tratamiento es su escision 
quirurgica cuando se va a realizar una 
protesis total, por la imposibilidad de la 
elaboracion y adaptacidn ademds a 
causa de los socavados y la posibilidad 
de producir traumatismos a la mucosa 
que Io cubre o de la incapacidad de 
asentar la protesis.
B. Torus Mandibular
Suelen presentarse en ambos lados 
de la superficie media de la 
madibula y en la regidn de los 
caninos y premolares. El tratamiento 
es la escision quirurgica.

LKIONES DE ORIGEN DENTARIO
A. Denticion reten/do.Durante la 
elaboracion del plan de tratamiento es 
necesario resolver el problema de 
retener o extraer la denticion existente 
en el maxilar o la mandibula. Se debe 
tener en cuenta la edad y el estado 
fisico general.
B. Raices retenidas: La mayor parte de 
raices deberdn ser extraidas antes de la 
rehabilitacibn protesica, especialmente 
en presencia de transformacion 
patologica.
C. Dientes que no han hecho erupcion: 
Deben ser extraidos cuando se 
presenten sintomas que indiquen 
cambios o cuando el patron de 
erupcion pueda dahar estructuras 
bucales.

_________________________



COMTRAINDICACIOMES
*Pacientes neuroticos, apdticos o muy 
deprimidos.
*Personas con mal estado de salud que 
presentan riesgo quirurgico.
*AI poder realizarse protesis estables y 
retentivas a pesar de las limitaciones 
anatomicas.
*Si no existe suficientes altura y anchura de 
mandibula osea residual.
*Cuando exista una cantidad insuficiente de 
placa osea maxilar labial o bucal.
*Pacientes con gran prognatismo.
VENTAJAS:
*Aumenta la base de la dentadura para mejor 
distribuicion de las fuerzas oclusales.
*Conserva la nueva profundidad lograda del 
vestibule y anchura del reborde alveolar.
*Tolera las fuerzas oclusales.
*Ayuda en forma definitive a lograr estabilidad 
y retencion de las dentaduras.
*Consisite en una sola intervencion quirurgica. 
DESVENTAJAS:
*Puede que el material injertado no logra 
adherirse al periostio.
*Puede ocurrir parestesia temporal o 
permanentedel lado inferior del menton.

gj...... ...................------------------- ---------- -------------------------
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VKTIEUL0PLA2TIAC0N IMJERTOS 
EPITELIALK

Existen varias tecnicas de vestibuloplastia 
pero la mas exitosa es la vestibuloplastia 
con injertos epiteliales. Consiste en levantar 
un colgajo en los lados de la cresta alveolar 
vestibular y coIocar un injerto suturdndolo al 
periostio y mucosa, sosteniendose en un 
sitio especifico por una ferula quirurgica 
IMDICACIONK
*Gran atrofia de rebode maxilar y 
mandibular.
*Cuando falta retencion o estabilidad para 
las dentaduras.
*Lengua retruida.
*13mm o mas en su anchura o 
profundidad de mandibula osea restante. 
*13mm o mas de placa osea bucal labial 
restante en el maxilar.
*Pacientes menores de 70 ahos de edad, o 
mayores que se encuentren en buenas 
condiciones fisicas y motivados.



TOMA DE IMPRKIONES PARA PROTEST TOTAL

I

Cubeta individual 
inferior

Cubeta individual 
superior

1, IMPRESION PRELIMINAR
Se toma una impresion en alginato en una 
cubeta perforada tipo COE, se observa 
que la impresion registre las estructuras 
anatomicas descritas anteriormente. 
Luego se hace un vaciado en yeso III y se 
recupera el modelo preliminar.

2. CUBETA INDIVIDUAL •
Al obtenerel modelo preliminar se procede 
a realizar la cubeta individual en acnlico, la 
cual deberd presentar las siguientes 
caractensticas:
*Los hordes de la cubeta deben ir 1 mm 
debajo del surco y se debe dejar espacio a 
lostejidosmoviles.
*La cubeta debe poseer tres topes, uno 
anterior y dos posteriores para dar 
estabilidad y para que el material se 
despiace correctamente.
*Para que el material de impresion 
definitive tenga una via de escape, se 
hacen orificios en el paladar de la cubeta.

no
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Una impresion es la huella negative de los 
dientes o areas desdentadas, en un 
material pldstico que fragua al estar en 
contacto con los dichos tejidos. A 
continuacidn describirremos las 
caractensticas que se deben tener en 
cuenta para Hegar a la impresion definitive 
de areas desdentadas.

Impresion preliminar superiorCT
Impresion preliminar inferior



i

3.1 Impresion def inti va maxilar

Hl
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Impresion primaria (Sellado periferico)
Se coloca una modelina de baja fusion 
alrededor de todo el borde de a cubeta , 
extendiendose desde el aspecto bucal 
hasta la zona posterior de los rebordes. Se 
flamea la modelina, se coloca en la 
cubeta y se estabiliza en boca. Con la 
modelina se logra una copia fiel del fondo 
del surco, f renillos labiales, bucales.
Luego del sellado se hacen pruebas de 
desalojamiento antes de desalojamiento 
antes de tomar la impresion secundaria, 
teniendo en cuenta de que se presente 
una especie de succion entre la cubeta y 
lostejidos.
NOTA: Los factores que afecta la retene ion 
fisica son el area de la dentadura, la 
viscosidad de la saliva, el volumen de la 
saliva y la susceptibilidad de ser 
humedecida la base de la dentadura.

Impresion primaria del 
maxilar superior

—

3. IIMPRESION DEFINITIVA
Se deben tener en cuenta algunos 
factores en la toma de impresion del 
maxilaryde la mandibula.

__________
- ■ • ;

___________________



3.2. IMPRESION DEFINIT1VAMANDIBULAR

Impresion primaria mandibular

112
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ml
Impresion secundaria mandibular

Impresion primaria mandibular [sellado 
periferico)
Se procede a realizar el sellado periferico 
de la cubeta individual, de la misma 
manera que se hizo con la impresion 
primaria del maxilar superior. Utilizamos una 
modelina de baja fusion, la flameamos y la 
colocamos en los hordes de la cubeta, 
luego se lleva a la boca y esperamos a que 
se endurezca, todo con el fin de copiar el 
fondo del surco y los frenillos. Debemos 
tener en cuenta que el sellado tenga al go

Impresion secundaria del 
maxilar superior

IMPRESION SECUNDARIA DEL MAXILAR
Para la impresion del maxilar superior se 
aplica una capa delgada de Pasta 
Zinquenolica, de forma uniforme entoda la 
cubeta. Se lleva a la boca logrando la 
menor distorsion de los labios y carrillos. Se 
deja fraguar el material y se le pide al 
paciente que no manipule las estructuras 
peribucales, sino que solo respire por la 
nariz y permita que los labios y carrillos 
descansen en forma relajada.
La cubeta con la impresion terminada se 
retiran haiendo el levantamiento del labio, 
colocando el dedo pulgarsobre la periferia 
en zona de premolares se hace presion en 
la cubeta, liberando asi el sello periferico.
El excedente mas alia del borde distal de la 
cubeta se corta con cuidado, quedando 
lista la impresion para el encofrado y 
vaciado con un yeso duro.

Impresion secundaria mandibular ;
Para la toma de la impresion secundaria 
despues del sellado periferico se emplea 
Pasta Zinquenolica. Se coloca en la cubeta 
una capa homo' enea y se introduce en la 
boca. Luego se hace una rectificacion de 
los bordes, basado en cuatro pasos:
* Se pide al paciente proyectar la lengua 
hacia adelante y frotar con ella el labio 
inferior de una comisura a la otra.
*Se hace manipulacion digital del borde 
bucal Izquierdo para que el material llegue 
al borde medio redondeado.
*Se hace reflexion del labio.
*Se manipula el borde bucal derecho
La impresion se retira de la boca, se quitan 
excesos y se prrocede a encofrary hacer el 
vaciado en un yeso duro (tipo IV 6 V).



BASES Y RODETES OCLUSALES

Base y rodete inferiorBase y rodete superior

Base de la dentadura
La base de la dentadura se recomienda 
que sea en una resina acnlica que es 
ngida, estable y fdcil de contornear, ajusta 
con exactitud y no se

REGISTRO, TRANSFERENCIA DE LAS BASES, RODETES OCLUSALES Y 
ESTABLECIMIENTO DE LA DIMENSION VERTICAL

★Pasta zinquenolica: Es la mas utilizada, pero posee alto indice de deformacion; 
sufre distorcidn rdpidamente, por Io cual el vaciado de la impresion debe hacerse 
en la primera hora.

distorciona con facilidad.
Rodetes oclusales
Se usan para establecer:
*EI nivel del piano oclusal
*La forma del arco que esta relacionado 
con la actividad de los labios, mejillas y 
lengua.
*Los registros preliminares dela relacion 
mandibular, las relaciones mandibulares 
horizontales y verticales y un estimado de la 
distancia interoclusal.

★La silicona: Los cauchos polisulfuros y los poliesteres, pueden registrarcon exactitud 
la forma de los tejidos blandos si son soportados adecuadamente por la cubeta. 
Son particularmente utiles para la toma de impresion de rebordes mandibulares 
altos y delgados son socavados de tejido blando.
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NOTA:
MATERIALS DE IMPRESION RECOMENDADOS EN PROTESIS TOTAL

Los rodillos oclusales se emplean como 
sustitutos provsionales para las dentaras 
completas planeadas. Se utiliza para 
registrar tanto la zona neutral como las 
relaciones maxilomandibulares. Se 
elaboran en un modelo de yeso que 
representa los tejidos que soportan la 
dentadura. Consisten en una base de 
dentadura y un marco de cera.
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PRINCIPIOS BASICOS

£■

Rodetes ajustados

I
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Nivel del plana oclusal
Se establece un piano olcusal sobr el rodete 
maxilar, El procedimiento implica el desarrollo 
del rodete oclusal para qu el piano inicial este 
paralelo a la linea interpupilary a una altura que 
permite la longitud de los dientes naturales mas 
la cantidad de resorcion osea que ha ocurrido.
El piano oclusal estd paralelo al piano de 
Camper, cuadrando asi el marco oclusal de 
cera que se hace paralelo a esta linea. Para el 
paralelismo podemos guiarnos con una platina 
de Fox.

Devolucion de la dimension 
vertical

Luego se ajusta el rodete oclusal iinferior 
para que se encuentre uniformemente 
con el marco superior.
Pruebas usadascon mayor free uencia: 
*Criterio del soporte facial total.
*Observaci6n visual de espacio entre los 
rodetes cuando la mandibula estd en 
reposo y cuando los rodetes oclusales 
estdnencontacto.
*Observaciones cuando se presenta un 
sonido de "s" exacta y repetidamente. El 
espacio por medio del habla asegurando 
asi que los rodetes entran en oclusidn pero 
nocontactan.

Plano oclusal paralelo al piano de 
Camper

DIMENSION VERTICAL
Consideracldnes biologicas en las relaciones 
mandibulares  verticales
La relacidn vertical de la mandibula con el maxilar 
se determine por dos factores:
A. La musculatura mandibular
B. Los topes oclusales de los dientes o los marcos 
de oclusidn.
En adultos edentulos las relaciones mandibulares 
verticales son establecidos por la musculatura 
mandibular. Este tipo de relacidn se conoce 
como dimension vertical de la oclusidn.
Con unadistancia interarcada reducida cambia:
* El tercio inferior de la cara dando apariencia de 
tener la barbilla demasiado cerca de la nariz .
*Los labios pierden su plenitud y los borde 
bermellones se reducen hasta sercasi una linea.
*Las comisuras de los labios se caen.
*Se disminuye la accidn de los musculos con 
perdida resultante del tono muscular, Io que da 
apariencia de flacidez.
*Se forma un pliegue en la comisura de los labios.

i
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METODOS PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL

SELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES

Manual de Procedimientos Clinicos

La seleccion de los dientes debe cumplir con 
las necesidades esteticas y funcionales del 
paciente. Es un procedimiento relativamente 
sencillo y de poco tiempo.
I. SELECCION DE LOS DIENTES 
ANTERIORES
Cuando se han perdido todos los registros de 
forma, color yta ma ho de losdientes, se hace 
una prueba en la boca del paciente para la 
selccion. Tambien se pueden seleccionar los 
dientes con algunas guias preextraccion 
como las fotografias, modelos diagnosticos, 
radiografias, dientes extraidos.

A. Medicidn de las dentadurasprevias: Las dentaduras que el paciente ha usado pueden 
ser medidas por medio de un calibrador Boley y ser correlacionados con observaciones 
de la cara del paciente para determiner la cantidad requerida de cambio.
B. Registro de preextraccion:
*Se pueden utilizer perfiles radiogrdficos de la cara.
*Modelos de los dientes en oclusion para registrar la relacion de traslape vertical y 
tamaho de los dientes usando modelos diagnosticos montado en articulador.
C. Posicidn de repose fisioldglco: El registro de la mandibula en posicion de reposo 
fisiologico dd una indicacibn en cuanto a la correcta dimension vertical,
D. Umbral de la deglucion: Cuando una persona deglute los dientes se unen unos 
con otros, con un contacto muy ligero en el comienzo del ciclo de deglucion, como 
dimension vertical de la deglucion,
E. Sentido tdctil: Por medio de la sensacion de alivio y comodidad percibida por el 
paciente.

Seleccion de dientes anteriores

■

1.1. Tamano de los dientes anteriores
Se debe sehalar en la superficie labial del 
rodete superior, la superficie distal de los 
caninos superiores, teniendo como guia las 
comisuras labiales o la superficie lateral del 
ala de la nanz. Luego se mide la distancia 
entre las marcas y se obtiene la anchura de 
losdientes,
1.2. Forma de los dientes anteriores:
La forma de los dientes anteriores debe estar 
en armonia con la forma de la cara del 
paciente, o sea, un perfil convexo, concavo y 
recto. La superficie labial del diente vista 
desde incisal deberd mostrar una 
convexidad similar a la que se ve cuando se 
mira la cara desde abajo o arriba de la 
cabeza.

H
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con esto se estoblece el tono, brillo y 
soturacion basicos.

Simulara la exposicion de los dientes como 
enuna sonrisa.

Revela el efecto del color de 
los dientes cuando el paciente estd 
relajado.

Seleccion del color 
de los dientes 

anteriores

Orientacion de los 
dientes superiores e 

inferiores

Seleccion de dientes 
posteriores

I

SELECCION DEL COLOR DE LOS 
DIENTES

Existen varias guias como el cabello, los 
ojos, la edad, dientes preexistentes, pero la 
guia mas confiable es el color de la cara.
Color de la cara: El color de la cara es la 
guia bdsica para la toma de color de los 
dientes artificiales. La pigmentacion de la 
piel vana de pdlido a rojizo, de oliva a 
moreno. Pero el color bdsico de las caras 
caucdsicas es el amarillo; el azul es el color 
que complementa al amarillo, por Io que 
antes de seleccionar el color debemos 
mirar 30 segundos algo azul y asi se podrd 
hacer mas exacta la seleccion.
Seleccion del color de los dientes:
Las observactones de la guia de tonos 
debe hacerse en tres posiciones:

. I

SELECCION DE LOS DIENTES 
POSTERIORES

Son seleccionados en cuanto el color, 
anchura bucolingual, anchura mesiodistal 
total y longitud vertical. Deberd ser 
seleccionado con referencia al tamaho y 
contorno del reborde residual mandibular.
Anchura bucolingual
Deberd ser reducida con respecto a la de los 
dientes naturales que reemplazan. Si los 
dientes son angostos en sentido bucolingual 
permitirdn que las fuerzas de la mejilla y de la 
lengua ayuden a mantener las dentaduras 
sobre su reborde residual. Las superficies 
oclusales angostas reducen la cantidad de 
tension de los tjidos de soporte durante la 
masticacidn.
Longitud mesiodistal
Se deberd tener en cuenta que el espacio 
proporcionado para los dientes posteriores 
se encuentra entre distal de canino hasta el 
comienzo de la papila retromolar.
Se utilize una regia para mediresta distancia 
y esta medida se utilize como patron para 
escoger los dientes, por ejemplo, en la guia 
modelo 32L quiere decir que los cuatro 
dientes posteriores tienen la dimension 
mesiodistal de 32 mm, y la L quiere decir una 
gran longitud oclusocervical.
Longitud vertical de las superficies bucales 
Es mejor seleccionar los dientes posteriores 
de manera que correspondan con el 
espacio interarcada y con la longitud de 
los dientes anteriores,
La longitud de los primeros premolares 
maxilares deberd ser comparable con la 
longitud de los caninos maxilares, para que 
tengan un efecto estetico.
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RECOMEWDACIONK DE LA TOMA DEL COLOR:
El color de los dientes no puede ser muy 
llamativo. Deberd ser tornado en un dia 
claro, con el paciente localizado hacia la 
luz natural

'T■
■
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CONSERVACION DELASALUDT12ULAR
Para conservar la salud de las tejidos de la 
boca, hay que tener en cuenta tres factores: 
descanso adecuado de las tejidos, nutricion 
correcta y limpieza adecuada.
Antes de acostarse a dormir, el paciente debe 
quitarse las dentaduras y dejarlas en una 
solucibn limpiadora, de esta manera mientras 
el paciente duerme, las tejidos orales 
descansan. Io que contrarresta la presion diaria 
ejercida sobre ellos. Si no se dejan descansar, el 
paciente comenzard a sentir dolor e irritacion; 
ademds los pacientes pueden presentar 
episodios de bruxismo durante el sueho, Io que 
irritaria mas los tejidos. Otro aspecto es la 
higiene oral, el paciente con un cepillo suave 
debe cepillar las mucosas bucales para 
eliminar la placa y residuos alimenticios, 
estimulando a la vez la circulacion local; 
despues del cepillado se hace un enjuague 
para complementar la limpieza y dejar un 
aliento fresco.
A veces los pacientes al tener prbtesis mal 
adaptadas, no recurren al odontologo, sino que 
tratan de reparar el daho con rebases y 
reparaciones caseras, o uso excesivo de polvos 
y pastas adhesivas. Se debe explicar al 
paciente que antes de realizar estos 
procedimientos es mejor consultar al 
odontologo.
USO DE ADWESIVOS Y UNCUENTOS AN ALCESICOS
* Adhesives para dentaduras: Si se necesitan 
adhesivos para dentadura, se recomienda 
utilizer la presentacion en polvo. El paciente 
debe coIocar pequehas cantidades en la base 
de la dentadura humedecida y retirar los 
excesos, posteriormente colocarse la 
dentadura cerrando suavemente la boca. 
Cuando se retire la dentadura debe retirar los 
residuos del adhesivo para controlar los peligros 
potenciales relacionadoscon su uso.
★Unguentos analgesicos: Estos mismos tienen el 
mismo problema que los adhesivos y se le dird 
al paciente que tenga las misma precauciones 
que se tienen para estos. Ademds las 
aplicaciones deberdn ser minimas y solo se 
coIocard sobre la zona de la dentadura que 
corresponda la mucosa dolorida

EDUCACION DEL PACIENTE EDENTULO EN EL 
MANTENIMIENTO DE PROTKIS TOTALED

Al paciente debe proporciondrsele un 
programa de educacidn que consiste en 
contrarrestaralgunos problemas de las prbtesis 
dentales. Se le explicardn una serie de 
conceptos en los cuales el debe participar y 
aclarartodas sus dudas
CARACTERISTICAS DE LAS DENTADURAS
El paciente debe tener un conocimiento 
bdsico sobre el fundamento de las prbtesis y 
compararla con los dientes naturales 
★Primeras sensaclones bucales: el paciente 
sentird una sensacidn de volumen exagerado, 
para constrarrestarlo, hay que pedirle que se 
mire en un espejo y que con el tiempo, esta 
sensacidn desaparecerd.

sa//Vc El sistema sensorial del 
paciente interpreta las prbtesis como 
alimentos, Io que estimula las gldndulas 
salivales produciendo en algunos pacientes 
exceso de saliva. Se debe explicar que esto 
desaparecerd con el tiempo y que mientras 
pasa debedeglutir.
-Habla. El habla del paciente puede 
distorcionarse con el exceso de saliva y con la 
sensacidn de volumen de la prbtesis; el 
aparato fonetico puede adaptarse, por Io que 
se le manda a el paciente a leer en voz alta en 
casa, para que adquiera un tono natural mas 
fluido.
f-Ai!mentac:oF La eficacia masticatoria con la 
prbtesis nueva, debe desarrollarse 
lentamente; consumir alimentos blandos y 
evitar alimentos duros y resistentes que puedan 
provocar en el paciente dolor y frustracidn. Se 
le pide al paciente que coloque los alimentos 
en la parte posterior de la prbtesis y que realice 
movimientos verticales hacia arriba y hacia 
abajo.
★Posidon de la lengua: La dentadura esta 
rodeada por musculos en la parte bucal y 
lingual y ademds la posicidn de la lengua 
puede romper el selle periferico. Si la lengua 
esta retruida se le explica al paciente la 
importancia de una buena posicidn y se le 
muestra cbmo debe hacerlo.
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LIMPIEZA CORRECTA DE LAS DENTADURAS 
TOTALED
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que descalcifica todos los depositos de 
sarro. Con un remojo ocasional de vinagre 
bianco se puede controlar la formacion y 
deposito de sarro. Otra alternative contra la 
eliminacion del sarro es la utilizacion de 
aparatos sonicos.
★Limpieza de los materiales de redds® 
blandos: Los limpiadores comerciales 
ocasionan cambios perjudiciales en los 
materiales de rebase. Para ello las 
dentaduras que tienen rebase deben 
limpiarse con un lavado suave bajo agua 
corriente fria con un algodon. La superficie 
externa debe limpiarse de manera normal. 
En la noche la dentadura deberd colocarse 
en agua simple con los dientes hacia 
abajo.
★Limpieza mecdnica:

Se debe recomendar un cepillo 
blando para dentaduras y no el cepillo 
dental normal; tampoco se debe utilizar 
dentrificos ya que estos pueden ser 
abrasives y rayar las superficies pulidas de 
las dentaduras.

■ >

Desinfeccion de las prdtesis

★Agentes qulmicos limpiadores: Hay varies 
tipos de agentes limpiadores, entre los que 
se recomienda una solucion para 
limpieza que es segura, eficaz y de bajo 
costo, si se emplea en las siguientes 
proporciones:
- 1 cucharadita (15ml) de hipoclorito de 
sod io.
-1 cucharadita (4ml) de Calgon
- 4 onzas (114ml) de agua.
El hipoclorito es una solucion 
blanqueadora pero en esta 
concentracion no daha el color de las 
dentaduras, es un germicida eficaz. El 
Calgon* proporciona una accion 
detergente que ablanda y desaloja los 
depositos de alimentos.
Los pacientes deben cepillar 
minuciosamente sus dentaduras con un 
cepillo blando bajo agua corriente 
despues de haber sido colocados en una 
solucion quimica. Para eliminar el sarro se 
recomienda remojar la dentadura con 
14ml de vinagre bianco durante toda la 
noche. Esta solucion proporciona una 
concentracion segura de dcido acetico



DIEZ REOLAS PARA PACIENTES COM PROTESISI

llill

1. Paclencia: Se necesita tiempo para 
aprender a manejar las protesis, Siga las 
consejos de su odontologo y no se 
desanime.
2. Protesis inferiores: Requieren mas 
paciencia que las superiores, ya que el 
tiempo de adaptacion y aprendizaje es 
bastante mas largo. No debe inquietarse si 
el espacio lingual es mas estrecho e 
inusual; la lengua se acostumbra a la 
nueva situacion.
3. Masticar: Durante los primeros dias, 
coma unicamente alimentos blandos y 
poco adhesivos. Mastique despacio y con 
regularidad para irse acostumbrando 
progresivamente al uso de las protesis y a la 
presion que ejercen sobre las crestas 
alveolares. Cuanto mas tiempo se tome 
para cada comida, antes se habituard a 
las nuevas protesis. No se inquiete, las 
protesis siempre se mueven al masticar.
4. Morder: No de bocados demasiado 
grandes al principio. Corte pedacitos 
pequehos. Si las crestas alveolares son 
suficientemente resistentes, puede intentar 
morder un pedazo de pan o la manzana 
con fuerza hacia atrds contra los incisivos 
superiores; asi se sujeta la protesis en su sitio. 
Por desgracia, no todos los portadores de 
protesis consiguen aprender a morder.

191
Manual de Procedlmlentos Clinicos

■

5. Puntos de presion: Las nuevas protesis le 
causardn pequenas molestias e incluso 
puntos dolorosos de presion. Acuda a su 
odontologo; le prestard ayuda.
6. Fonacion: Practique leyendo en voz alta 
p controldndose en un espejo.
7. Umpieza: Limpie sus protesis todos los 
dias por la mahana y por la noche con un 
cepillo especial para protesis y jabdn no 
alcalino, y enjudguelas cuidadosamente 
con agua despues de cada comida. No 
olvide limpiarse tambien el paladar y la 
lengua con un cepillo blando.
8. Tiempo de uso: Lleve siempre sus protesis 
puestas, except© para limpiarlas o 
enjuagarlas. Si su odontologo le aconseja 
sacarse las protesis por la noche, 
coldquelas en un vaso con agua limpia, 
pues la resina se deforma si se seca al aire.
9. Modificacidnes de lostejidos: Las crestas 
alveolares cambian de forma con el paso 
del tiempo; las protesis, sin embargo, no. 
Por tanto, visite regularmente a su 
odontologo para que controle el asiento y 
el ajuste. En cierto casos, un simple rebase 
o, si es necesario, la confeccidn de una 
protesis nueva pueden tener gran 
importancia para usted a largo plazo.
10. Modificaciones en la protesis: No 
intente nunca adaptor o reparar las 
protesis; solo su odontologo posee los 
conocimientos necesarios para ello.
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1. Se determino el tipo de caractensticas 
intraorales y extraorales que se deben tener 
en cuenta para rehabilitar un paciente 
edentulo con protesis total.
2. Se analizo la forma de diagnosticar y 
elegir un plan de tratamiento para las 
patologlas mas frecuentes en paciente 
edentulostotales.
3. Se indentificaron las caractensticas 
ideales que se debe presentar una 
impresion definitiva para protesis total y el 
tipo de material a emplear.
4. Se determino la forma correcta de 
orientacion de rodetes y registros oclusales 
para devolver la dimension vertical al 
paciente edentulo.
5. Se profundizo en el conocimiento del 
proceso para la seleccion de dientes.
6. Se senalo las recomendaciones que se 
le dan al paciente edentulo, para su 
educacion respecto al buen 
mantenimiento y manejo de las 
dentaduras
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