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INTRODUCCION

En Odontologia actual se maneja un amplio volumen de pacientes edentulos

totales, los cuales requieren tratamientos que van desde el diagnostico de

patologias intraorales, hasta la rehabilitacion dental completa, debido a Io

anterior se hace imprescindible conocer los metodos mas aceptables para el

satisfaccion del paciente y el profesional.

diagnostico y tratamiento del paciente edentulo total, que conllevan a la
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

iQue procedimientos chnicos se deben tener en cuenta para la elaboration de

protests en pacientes edentulos totales?
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En algunos casos de la practica odontoldgica, se presentan dificultades en la

rehabilitacion de un paciente edentulo total, debido a falencias en el examen

clinico y diagnostico, que limita la elaboracion de un plan de tratamiento

ideal; como consecuencia no se devuelve al paciente los elementos

necesarios para el correct© funcionamiento del sistema estomatognatico.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Disenar un procedimiento clfnico ideal para la elaboration de protesis en

pacientes edentulos totales.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Determinar que condiciones intraorales y extraorales se deben tener en

cuenta para rehabilitar un paciente edentulo con protesis total.

• Diagnosticar el tipo de patologias que pueden afectar la realizacion

correcta de una protesis total y sus posibles tratamientos.

• Identificar las caracteristicas ideales que debe presentar una impresion

definitiva para protesis total y el tipo de material a emplear.

• Determinar la forma correcta de orientacion de rodetes y registros

oclusales para devolver la dimension vertical y funciones oclusales al

pacientes edentulo total.

• Analizar los procedimientos de selection de dientes
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• Identificar las caractensticas que se deben tener en cuenta para educar el

paciente edentulo en el mantenimlento de sus protesis.

• Elaborar un manual de procedimientos clinicos para la elaboracion de

protesis totales en pacientes edentulos.
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4. JUSTIFICACION

En el campo de la rehabilitacion oral dfa a dia, se generan cuestionamientos a

cerca de como se puede lograr funcionalidad y estetica en los tratamientos de

pacientes edentulos totales, ya que estos presentan diversidad de

caractensticas en su anatomia oral Io que hace imprescindible tratamientos

que brinden condiciones ideales para la optima adaptacion de protesis

completas mucosoportadas.

La rehabilitacion de pacientes edentulos totales, en ocasiones es tratado

como un hecho de simple manejo, sin tener en cuenta que se le devuelve al

paciente la totalidad de sus funciones, por tai razon se hace necesario un

estudio ch'nico exhaustive y un diagnostico acertado que logre satisfacer las

expectativas del paciente y el profesional.

Si se disena un tratamiento de un paciente edentulo total, no debe

considerarse menos importante que cualquier otro tipo de procedimiento
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clfnico, por Io cual se deben adoptar todo tipo de medidas, para concienciar al

profesional de no minorizar el valor real de la prostodoncia total.

Resulta viable desarrollar un proceso clfnico ideal para la elaboracion de

protesis totales, si se cuenta con herramientas teorico-practicas suficientes

que generen los resultados esperados.
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5. METODOLOGIA

Para la elaboration del siguiente trabajo de grade, la metodologia a utilizar es

una encuesta. Por Io cual se dividira el proyecto en las siguientes fases:

tener en cuenta para rehabilitar un paciente edentulo con protesis total.

Diagnosticar el tipo de patologias que pueden afectar laFASE 2:

realization correcta de una protesis total y sus posibles tratamientos.

impresion definitiva para protesis total y el tipo de material a emplear.

registros oclusales para devolver la dimension vertical y funciones

oclusales al paciwente edentulo total.

• FASE 5: Analizar los procedimientos de selection de dientes.

• FASE 6: Identificar las caracteristicas que se deben tener en cuenta para

educar el paciente edentulo en el mantenimiento de sus protesis.

• FASE 7: Disenar un manual de procedimientos clinicos para la elaboration

de protesis totales en pacientes edentulos.

FASE 1: Determinar que condiciones intraorales y extraorales se deben

FASE 3: Identificar las caracteristicas ideales que debe presentar una

FASE 4: Determinar la forma correcta de orientacion de rodetes y



8

6. MARCO TEORICO

6.1. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

En el diagnostico deLpaciente edentulo total deberan observarse cuatro

factores basicos:

Factores biologicos locales: Estos incluyen la salud de lasa.

articulaciones temporomandibulares, tamano y tono de la musculature, la

cantidad y calidad de la saliva, tono de los tejidos y caractensticas de las

estructuras de soporte, todo Io cual alcanza y esta relacionado con la salud

general del paciente.

Estos incluyen tamano, forma, espacio yFactores fisicos locales:b.

relaciones entre los rebordes, asf como la naturaleza de las inserciones

resistentes y su proximidad con los mismos rebordes.

Los pacientes diabeticos, debilitados y de edadc. Salud general:

avanzada, con artritis, con anemia, tuberculosis, afecciones renales,
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discrasias sanguineas, o trastornos neuromusculares, asi como los que

postmenopausicos, mal atendidostienen problemas menopausicos y

suelen designarse en incluidos en estado de mala salud.

d. Actitud mental: Es una reflexion de salud general. House clasifico a los

pacientes edentulos en cuatro grupos: filosoficos, histericos, exigentes e

Los pacientes indiferentes son los que causan menosindiferentes.

problema pues no les importa pasar edentulo la mayor parte de su vida.

Comprende la necesidad que existe de cooperacion y hace todos los

causan mayor problema son los histericos (que con frecuencia esta en el

grupo de los posmenopausicos) son dificiles de manejar son propensos a

la resorcion rapida y a la cicatrizacion tardfa. Estos pacientes por Io

general casi siempre requieren mas ajuste despues de la insercion de las

protesis que otros.

La atrofia e irritacion de las membranas mucosas en los pacientes edentulos

de edad avanzada parece ser ocasionada por aclorhidria. La menor

utilizacion de proteinas y vitaminas del complejo B, que resulta de la

reduccion de la funcion hepatica, Io hace mas susceptible a las glositis.

Afortunadamente la gran mayorfa de pacientes son filosoficos.

esfuerzos para garantizar el exito del tratamiento. Los pacientes que
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dermatitis y neurosis por depresion. Aunque la necesidad de contar con una

dieta alta en proteinas y con suplementos adecuados en pacientes edentulos

es reconocida, no puede compensar a las dentaduras mal hechas y mal

adaptadas.

Visits Inicial6.1.1.

Se hara una historia clfnica medica y dental, registrando todos los dates

anhelos, esperanzas y deseos y encuentros previos con otros profesionales.

Se registra la edad, salud general, dieta, asi como el uso de cualquier tipo de

medicamento, pastilia, drogas, tranquilizantes o vitaminas.

Es importante verificar si hay antecedentes de fiebre reumatica, diabetes,

hipertension, episodios deenfermedades coronariasepilepsia, o

La utilizacion de drogas como la cortisona, tiroides ohospitalizaciones.

estrogeno pueden perpetuar en estado de dolor cronico en los tejidos. Los

pacientes de edad avanzada suelen ingerir una dieta alta en carbohidratos,

deben ser instruidos para que consuman una dieta alta en proteinas,

vitaminas y minerales.

pertinentes. Se debe escuchar con atencion cuando el paciente relata sus
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Un error muy grande en una practica general intensa es tratar de hacer las

impresiones en la visita inicial despues de un examen inadecuado, y al

aceptar el paciente el presupuesto de los servicios. Este metodo es la causa

de un fracaso subsecuentes, malos entendidos y perdida de clientela.

Examen Extraoral6.1.2.

Cara: deben registrarse anomahas como hemiatrofia o hemihipertrofia.

Se aconseja hacer la palpacion de las regiones parotideas,Cuello:

submaxilar y submentoniana. Un aumento de volumen duro y fijo es un

posible indicio de una metastasis de un proceso maligno de cabeza y cuello.

Articulation temporomandibular: se palpan las articulaciones buscando

dolor, crepitation, chasquido. Las radiografias de ATM son recomendables.

Ademas es importante no exagerar la dimension vertical, relation centrica y

oclusion balanceada.

Se observa cualquier agrietamiento, fisura o ulceration de losLabios:

labios. La deficiencia en el complejo de vitamina B, perdida de la dimension

vertical o ambas son los factores mas comunes de alteration en los labios.

Una crema antimicotica alivia la ulceration de los labios en forma temporal,
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sin embargo la elimination del factor etioldgico es indispensable para

resultado permanente.

Al construir nuevas dentaduras para estos pacientes es indispensable coIocar

los dientes en posicion correcta para proporcionar un soporte adecuado para

los labios y carrillos. Esta indicado ademas restaurar la dimension vertical

oclusal perdida y lograr un engrosamiento de la dentadura maxilar desde el

canino hasta la region del segundo molar.

Mediciones Faciales.6.1.3.

Se registraron cinco mediciones faciales con un aparato de Willis de la casa

S.A. White de la forma siguiente: (se hace con las protesis anteriores del

paciente).

1. La distancia del subnasion al borde inferior del menton cuando los hordes

esten en relation 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.
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4. Con los dientes en oclusion se traza una marca de lapiz 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

Esta medicion representa la cantidad de sobremordidasobremordida.

vertical.

5. Con los dientes en oclusion centrica, se hara una medicion milimetrica

desde la superficie labial del incisivo central inferior hasta la superficie

la sobremordidalabial del diente en sobremordida. Esto registrara

horizontal.

Estas medidas seran cambiadas de acuerdo a las medidas de tercio superior y

medio de la cara pues deben coincidir con las medidas del tercio inferior.

6.4 FOTOGRAFIAS

Son muy utiles las fotografias que contengan imagenes basicas de los

pacientes con dientes naturales o artificiales. Se recomienda fotografias de

frente y de perfil en posiciones de centrica, de descanso y sonriendo.

EXAMENES RADIOGRAFICOS EN PACIENTES EDENTULOS6.5

El examen radiografico del paciente edentulo tiene importancia ya que las

zonas analizadas pueden contener raices, infeccion residual, dientes
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impactados, quisles u otras condiciones patologicas con efecto negativo

sobre la utilizacion de protesis o para la salud general del paciente. Cuando

se ha comprobado que no existe estas anomalfas no se justifica el examen

Los pacientes edentulos pertenecenrepetido para detectar su presencia.

comunmente a un grupo de edad avanzada y el riesgo de desarrollo de

tu mores ma I ig nos es alto.

Tecnicas radiograficas para el paciente edentulo.6.5.1

El examen panoramico de los maxilares edentulos es el mas conveniente, si

avanzada de la placa periapical para hacer proyecciones intraorales que

complementen el examen panoramico. Tambien esta la radiografia oclusal.

Radiografia panoramica.6.5.2

Llamada tambien pantomograffa o radiografia de rotacion, es una tenica

destinada a obtener una sola imagen de las estructuras faciales que incluyan

las arcadas superior e inferior y los elementos de soporte.

Ventajas.

• Presenta cobertura anatomica amplia

• Dosis baja de irradiacion para el paciente

se identifican anomalfas de las crestas alveolares se debe usar la resolution
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• Conveniencia del examen

• El hecho de poder usarse en pacientes incapaces de abrir la boca.

Desventajas

• No resuelve el detalle anatomico fino apreciado en las radiografias

periapicales.

• Ampliacion, distorsion geometrica y superposicion de las imagenes de los

dientes

Indicaciones.

• Evaluacion de traumatismos

• Terceros molares

Enfermedad extensa

• Desarrollo dental (denticion mixta)

• Retencion de dientes o puntas radiculares en pacientes edentulos

• Anomahas del desarrollo.

Aspectos radiograficos de la anatomia normal6.5.3

Metodologia sistematica que ayuda a interpretar la radiografia panoramica:

1. CoIocar la radiografia de frente al suelo
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Comenzar el examen radiografico por la cara superior de la cabeza del2.

condilo mandibular derecho, seguir rl borde posterior de la cabeza

condilar mas alia del cuello del condilo, a Io largo del borde posterior de la

mandibula y hacia abajo en direccion del angulo mandibular.

A partir del angulo de la mandibula, continua hacia delante en direccion a3.

la region de la sinfisis.

Continua la revision hacia el lado opuesto de maxilar inferior, se revisa la4.

en la parte anterior y la simetna del contornoregion de la sinfisis

angulo izquierdo, el borde posterior de la rama y elmandibular, el

condilo. Comparer los contornos de ambos lados respecto a simetna.

5. Evaluar el hueso medular del maxilar inferior, identificar estructuras

normales con los conductos mandibulares, los agujeros mentonianos y

La linea mediadiversas superposiciones encontradas con frecuencia.

aparece mas opaca debido a la protuberancia mentoniana y la

superposicion de la columna cervical. Las regiones de las fosas de las

glandulas submandibulares se veran mas radiolucidas.
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6. Examinar el contorno cortical del maxilar superior, se compara el lado

derecho con el izquierdo. Seguir del horde del maxilar superior iniciando

region de tuberosidad y girar hacia el otro lado. El horde posterior de la

fisura pterigomaxilar forma la espina pterigoides del hueso esfenoides.

Revisar el hueso esponjoso para evidencias de anomalfas.

7. Examinar ambos senos maxilares, identificando cada uno de los hordes,

ver si estan totalmente contorneados por hueso cortical, si son simetricas

y se muestran densidad radiografica similar. Examinar a continuacion la

fosa nasal y revisar que el tabique este ubicado en la linea media.

8. Valorar la apdfisis cigomatica del maxilar superior que se origina sobre el

La sutura cigomatica temporal estaprimer o segundo molar superior.

situada con frecuencia en el tercio medio del arco cigomatico, no

confundirla con una linea de fractura en los pacientes con historia de

traumatismo reciente.

9. Identificar margenes de estructuras de tejidos blandos. Estos tejidos

aparecen radiopacos e incluyen la lengua, la marca de los labios, el

en la parte superior de la fisura pterigomaxilar, para descender hacia la
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paladar blando sobre cada rama mandibular, la pared posterior de la

orofaringe y nasofaringe, el tabique nasal y los lobulos auriculares.

Radiografta oclusal6.5.4

La radiografta oclusal muestra un segment© relativamente grande de la

arcada dental, puede incluir el paladar o el suelo de la boca y una extension

razonable de las estructuras laterales contiguas.

Indicaciones

• Localizar con precision raices y dientes supernumerarios no erupcionados

e impactados.

• Localizar cuerpos extranos en los maxilares y calculos en los conductos

de las glandulas sublinguales y submandibulares.

• Demostrar y evaluar la integridad de los contornos anterior, medial y

lateral del seno maxilar.

• Complementar el examen de pacientes con trismus.

desplazamiento de fracturas maxilares.

• Determinar la extension medial y lateral de ciertas lesiones y detectar su

presencia en el paladar y el suelo de la boca.

• Obtener informacion sobre la localizacion, naturaleza, extension y
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Acondicionamiento de los Tejidos.6.5.4.1

Los tejidos que parecen estar lesionados, irritados e inflamados deberan

recuperarse antes de proceder con las impresiones. Se le pedira al paciente

no utilizar las dentaduras durante varies dias o mas. en caso de hiperplasia

papilar y Epulis fisuratum es necesario la extirpacion quirurgica.

6.5.4.2 Maxiiar Superior

Al examinar el maxiiar se observara el frenillo labial y su proximidad con el

reborde. Cuando exista una insercion del frenillo baja y una linea labial alta

que revele una cantidad excesiva de mucusa, se realizara una frenicectomia

para eliminar la escotadura que tendna que hacerse en la dentadura

terminada.

La papila incisal siempre debera ser aliviada para proteger el aporte

sanguineo y nervioso que se encuentra por debajo de la misma, al no

realizar este alivio dara como resultado una sensacion de ardor en la zona

anterior del paladar, esta papila tambien puede ser flacida y movil.
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Los prondsticos seran favorables para la adaptacion de la protests, cuando la

cohesion es directamente proporcional a la extension del area cubierta, un

maxilar de mayor tamano ofrece un pronostico adecuado.

El paladar puede ser cuadrado, ovoide o convergente y de profundidad

variable. La forma de los rebordes tambien varia de modo similar.

Hay diversas formas palatinas, el paladar en forma de "V", es el menor

favorable, ya que al menor movimiento de la dentadura durante la funcion,

paladar presenta una gran cafda palatina en la region de la h'nea de vibracion

que se localiza mas en direccion anterior, proporcionando asi menos espacio

para coIocar un sello palatino posterior adecuado.

6.S.4.3 Examen Digital De Rebordes

Al examinar el reborde alveolar no puede obviarse un examen digital sobre

los rebordes para descubrir aristas agudas y espiculas que se encuentren a Io

largo de este, que subsecuentemente requieran ajustes demasiados

prolongados despues de la insercion, este examen es indispensable para la

logra romper el sello, ya que existe una zona de soporte horizontal. Este
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observacion de tejidos laxos e hiperplasicos, asi como tuberosidades moviles

que no son evidentes a simple vista.

6.S.4.4 Maxilar Inferior

Es importante observar con cuidado las inserciones resistentes, en la tecnica

de impresion es indispensable obtener cobertura maxima sin desplazamiento

bucal, angulo distobucal, insercion distal del musculo milohioideo y las

estructuras linguales en el piso de la boca,. Asi como el frenillo lingual.

Si al examen radiografico se revela un reborde en forma de filo de cuchilla y

similar a una sierra, debera ser tratado quirurgicamente, para lograr un

reborde un poco mas piano que le evita al paciente irritaciones e

incomodidades.

Los torus mandibulares prominentes suelen requerir eliminacion quirurgica, la

extension correcta de las aletas y el sello del borde la dentadura resulta

imposible de lograr cuando el torus crea zona retentivas.

Al terminar la dentadura en forma abrupta, perpendicular al borde posterior

del cojinete retromolar, el paciente sera consciente del borde la dentadura.

indebido de los tejidos. Las inserciones resistentes son el frenillo labial, el
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terminar en tejido blando, donde debe quedar. La extension adecuada sirve

La superficie pulidacomo guia para la posicion adecuada de la lengua.

estara orientada hacia abajo y hacia adentro.

Existe una posicion normal de la lengua en una boca desdentada, la punta

debera descansar sobre la cresta del reborde alveolar o un poco hacia debajo

de este punto.

Una posicion retruida de la lengua hace diffcil el dominio de la protesis para

el paciente. Para este tipo de posicion lingual se recomienda ciertas normas:

La posicion bucolingual de los dientes posteroinferiores no sera ena.

direccion lingual a la linea oblicua interna.

b. El primer molar inferior tiene que encontrarse a una distancia minima de 2

mm por debajo de la altura del cojinete retromolar.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES.6.6

Estructuras De Soporte Del Maxilar Superior6.6.1

El area de soporte de la dentadura esta hecha de hueso cubierto de una

membrana mucosa. Cada tipo de tejido que se encuentra en la cavidad oral

Si esta se extiende hacia el espacio retromilohioideo la dentadura puede



tiene su propia capacidad para resistir las fuerzas externas.

importante para mantener la salud de los tejidos del asiento basal y para

estabilidad y soporte de las dentaduras.

palatines de los maxilares y el hueso palatino, los cuales forman la estructura

del paladar duro y proporcionan un soporte considerable para la dentadura, y

Io mas importante es que soportan los tejidos blandos que incrementan la

superficie del asiento basal.

La resorcion del proceso alveolar es causa de que laReborde residual:

estructura de soporte para la dentadura maxilar se haga mas pequena y

cambie de forma si se elabora la dentadura poco despues de la extraccion de

los dientes el soporte puede ser mayor, pero mas sensible a la presion. Esto

se da por una cicatrizacion incompleta y por carencia de hueso cortical sobre

la cresta del reborde alveolar residual.

Las areas de soporte de tension masAreas de soporte de tension:

importantes en el maxilar son el reborde residual y la mayor parte del paladar

duro, la cresta del reborde alveolar residual esta cubierta por una capa de

23
Esto es

Soporte para la dentadura maxilar: Esta constituido por los procesos
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tejido conectivo fibroso, la cual es indicada para soportar la dentadura, por su

firmeza y posicidn.

La region glandular: A cada lado de la linea media en la parte posterior

del paladar duro, es de gran interes, debido a que debe estar cubierta por la

dentadura para que pueda brindar una mayor retencion.

Papila incisiva: Cubre el foramen incisive y esta localizada sobre la linea

prolongado esta se localiza en el centro del reborde despues de la resorcidn.

En toda dentadura se debe proporcionar alivio para la papila con el fin de

evitar cualquier interferencia posible con la irrigacidn e inervacidn.

Los foramenes pa latinos posteriores estanArea palatina posterior:

cubiertos por tejido blando y no necesitan ser aliviados excepto en casos de

resorcidn extrema. En las porciones dseas del paladar encontramos espinas

agudas, que son un problema en rebordes que tienen resorcidn extrema y

perdida de las glandulas palatinas.

detras de y entre los incisivos centrales. En bocas edentulas por tiempo
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Hueso de! asien to basal:

Los factores que influyen en el tamano y forma del hueso que soportan el

asiento basal incluyen:

Tamano y consistencia originales.

La salud sistemica y la resistencia del paciente

Las fuerzas desarrolladas por la musculatura circundantes

Localizacion y gravedad de enfermedad periodontal.

Fuerzas derivadas del uso de restauraciones dentales.

Cirugia en el momento de la extraccion de los dientes

El tiempo relative durante el cual las diferentes partes del

maxilar han estado edentulas.

Los componentes importantes del hueso del asiento basal para la dentadura

maxilar incluyen:

Foramen incisive: Localizado en el paladar sobre la Ifnea media en la encia

palatina de los incisivos centrales.

Proceso cigomatico: Se encuentra opuesto a la region del primer molar,

es una de las areas duras encontradas en bocas que han permanecido

edentulas por muchos tiempo.

CGLEGIO OVERSITARIO
COIOMBIANO

j ’j ACULUGBf'•a:tK4iCL0GIA

Ivk . BIB110TECA



26

Es una extension voluminosa del rebordeTuberosidad del maxilar:

alveolar residual en la zona del segundo y tercer molar, terminando en la

escotadura pterigoidea.

Proceso espinosos agudos: A veces se encuentran estos procesos en los

huesos maxilar y palatino y estan cubiertos por tejido blando, pero cuando

hay mucha resorcion estos irritan los tejidos blandos.

6.6.2 Estructuras Limitantes De La Dentadura Del Maxilar

La anatomia funcional de la boca determina la extension y sellado de una

dentadura. Entre las estructuras limitantes tenemos:

Vestibule labial: Localizado en la region anterior, abarca desde el frenillo

bucal hasta el otro en el lado labial del reborde maxilar.

Frenillo labial: Es un pliegue de mucosa en la h'nea media y se extiende

desde el aspecto labial de reborde alveolar residual hasta el labio. Se debe

tener en cuenta para que la dentadura no interfiera con su movimiento.
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Musculo orbicular de los labios: Es el principal musculo de los labios y

descansa sobre la parte labial del reborde alveolar.

algunas bocas amplio y en forma de abanico. Se debe dejar una escotadura

amplia en la dentadura para que no interfiera con su movimiento.

hasta la escotadura hamular o pterigomaxilar. El tamano y la forma en la

parte posterior del vestibule bucal siempre son alterados por los movimientos

de la mandibula.

Escotadura pterigomaxilar: Situada entre la tuberosidad del maxilar y el

hamulus de la placa pterigoidea media. Es el Ifmite del borde posterior de la

dentadura.

Las foveas palatinas son indentacionesRegion de la fovea palatina:

situadas cerca de la linea media del paladar, cerca de la li'nea de vibracion.

para la localization delDebido a que son tejido blando sirven como guia

borde posterior de la dentaruda.

Vestibulo bucal: Es un espacio que se extiende desde el frenillo bucal

Frenillo bucal: Puede ser un pliegue sencillo o doble de mucosa y en
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comienzo del paladar blando. Se hace evidente cuando el paciente dice "ah".

Se extiende desde una escotadura pterigomaxilar hasta la otra. Esta

aproximadamente a 2 mm de Is foveas palatinas.

6.6.3 Estructuras De Soporte De La Mandibula

El soporte para la dentadura inferior Io proporciona el hueso mandibular y los

tejidos blandos que Io cubren.

Cresta del reborde alveolar residual: Esta cubierta por tejido conectivo

fibroso Io cual le proporciona resistencia a la fuerza ejercida por la dentadura,

pero el hueso subyacente a veces es esponjoso y carece de una cortical que

Io cubra Io que hace que esta propiedad se pierda. Despues de la extraccion

de los dientes esta cresta se hace mas estrecha y afilada debido a la

resorcion que se produce, Io que hace que el area de soporte del hueso

mandibular se reduzca.

Area de la aleta o repisa bucah Se localize entre el frenilio bucal y el

borde anterior del masetero, y arriba la limita la cresta del reborde residual.

Es la principal superficie de soporte de la dentadura mandibular y retira la

Linea de vibracion del paladar: Es una h'nea imaginaria que senala el
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carga oclusal de la cresta estrecha y afilada del reborde alveolar residual.

Esta bien cubierta por hueso cortical liso que forma angulo recto con las

fuerzas oclusales.

El hueso del asiento basal: El hueso del asiento basal para conformar una

medida que se reabsorbe la cresta alveolar residual las estructuras de

inserciones convergen, haciendo que la superficie de soporte se disminuya,

En la parte lingual puede Hegar al punto que las inserciones del piso de boca

quedan al mismo nivel que la cresta.

El reborde milohioideo: Es donde se inserta el musculo milohioideo y la

Normalmente este reborde en ladentadura debe ir por encima de este.

region anterior esta bien separado de la cresta y a medida que se extiende

posteriormente alcanza a Hegar hasta la cresta. El espacio suficiente entre la

mandibula y la tuberosidad tambien puede generar un fracaso en la protesis.

6.6.4 Estructuras Limitantes De La Dentadura Mandibular

La dentadura mandibular debe extenderse hasta donde la salud y

funcionalidad de los tejidos Io permita. Esto mismo se aplica en el maxilar

dentadura, vana de un paciente a otro dependiendo de varios factores. A



30

superior, pero en la mandibula es mas dificil de controlar debido a la parte

lingual. Entre estas estructuras tenemos:

Ei frenillo labial mandibular: Es un pliegue de mucosa que se extiende

desde la parte labial del reborde alveolar mandibular hasta el labio.

Se extiende desde el frenillo bucal hasta el anguloVestibule bucal:

posteroexterno de la almohadilla retromolar y desde la cresta del reborde

alveolar hasta las mejillas.

debido a que esta se determina por la forma del pliegue mucolabial, o sea

que esta aleta puede cubrirlo o no.

Musculo masetero: Debido a la contraccion de este musculo la dentadura

en su parte distobucal puede ser desplazada por Io que esta debe converger

rapidamente en este sitio. La dentadura no puede sobre extenderse en este

sitio.

Reborde oblicuo externo: No determina la extension de la aleta bucal



31
6.7 ASPECTOS BUCALES DE LAS ENFERMEDADES MAS CUMUNES EN

PROSTODONCIA, SUS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS Y
QUIRURGICOS.

Existe un gran variedad de enfermedades locales o generales que afectan los

Es importante anotar que algunasmaxilares o las mucosas bucales.

enfermedades pueden manifestarse primero en la cavidad oral y el

odontologo es el primero en descubrir los signos y sfntomas de una

enfermedad general que desconoce el paciente.

El profesional debera conocer con claridad los signos y sintomas bucales de

estas enfermedades, ademas de otras caracteristicas generales y las pruebas

del odontologo tratar la afeccion pero si se debe procurar que la persona que

sufra alguna enfermedad general reciba el tratamiento adecuado.

6.7.1. Trastornos oseos: Neoplasias

Mieloma multiple6.7.I.I.

Es una neoplasia del hueso que se origina a partir de las celulas de la medula

osea las cuales tienen una notable semejanza con las celulas plasmaticas que

oral la mandibula se afecta con mayor frecuencia que el maxilar superior. En

son las constituyentes comunes de un infiltrado inflamatorio. En la cavidad

necesarias para establecer un diagnostico definitive. No es responsabilidad
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molar. Otros sintomas incluyen dolor, inflamacion, expansion maxilar.

Ulcera traumatica6.7.I.2.

Es causada en ocasiones por la utilizacion de la protesis total; importante de

diagnosticar en el examen clfnico del paciente edentulo. Se desarrolla en

uno o dos dias despues de la insercion de un 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 en exceso de material alto

sobre la superficie interna de la protesis. Estas ulceras son lesiones dolorosas

pequenas de forma irregular y cubiertas por una delicada membrana

consiste en la correccion de la causa

Estomatitis protesica:6.7.I.3.

Se presenta generalmente con protesis antiguas; un examen intraoral

permite su deteccion a tiempo. Su evolucion es debida a una infeccion con

Candida albicans, ademas esta asociada a una mala higiene de la protesis.

La mucosa que se encuentra bajo las protesis se vuelve extremadamente

roja, hinchada, lisa o granular y dolorosa. Es comun una sensacion intensa

El enrojecimiento de la mucosa esta bien delineado yde quemadura.

necrotica de color gris y rodeadas por un halo inflamatorio. El tratamiento

la mandibula se localiza con frecuencia en la rama, el angulo y la region
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restringido al tejido que esta en contacto con la protesis dental. El

tratamiento puede no tener exito pero ayuda la utilizacion de antimicoticos

(se disuelve tabletas de nicostatina de 500.000UI en la boca, tres veces al dia

durante 14 dfas). Ademas las protesis nuevas deben estar bien adaptadas e

instruir al paciente sobre el cuidado higienico.

6.7.I.4. Hiperplasia inflamatoria (Epulis fisuratum)

Una de las reacciones tisulares mas comunes a la protesis total cronicamente

mal ajustada es la presencia de hiperplasia de tejido a Io largo del borde la

dentadura, pero que no se restringe a su lugar sino que existe en muchas

zonas donde existe una irritacion cronica de cualquier tipo, como en la enda,

en la mucosa bucal y angulo 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 lenta y es el resultado de la resorcion

tratamiento es la extirpacion quirurgica del tejido hiperplasico y construccion

de protesis totales bien adaptadas.

del reborde.alveolar por el traumatismo de la protesis dentales flojas. El
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6.7.I.5. Hiplerpiasia papilar inflamatoria (papilomatosis

palatina)

Se presenta sobre todo en pacientes edentulos totales. La lesion se presenta

como numerosas proyecciones papilares edematosas, en color rojo, muy

cercanas unas a otras, que con frecuencia afectan casi a todo el paladar duro

y le dan un aspecto verrugoso. El tejido muestra grados variables de

inflacion, pero rara vez existe ulceracidn. El tratamiento es confeccionar unas

protesis bien adaptadas pero, sin remocion quirurgica del exceso de tejido

protesis definitiva.

Intolerancia o alergia a la base de la protesis total6.7.I.6.

Los aspectos clinicos en casos de alergia verdadera son similares a los de las

inflamaciones generalizadas simples. Se hace una prueba de parche positiva

para su diagnostico. Consiste en coIocar un raspado de acnlico en el

desarrollar poco despues de la insercion de la protesis total, los tejidos que

estan en contact© con el material estan muy inflamados y dolorosos; esto se

debe en la mayona de los casos a la curacion incompleta del acnlico de

antebrazo con una cinta por 48 boras, la sensibilidad al acnlico se puede

hiperplasia papilar; es preferible la escision quirurgica y luego elaborar la

por Io general hay una regresion del edema y la inflacion y persist© la
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termopolimerizacion, o a la utilizacion de acnlico de no curado como material

defin iti vo.

El tratamiento consiste en la curacion adecuada del material base y evitar la

elaboracion de protesis con materiales no curados.

Queilitis angular6.7.I.7.

Muchos de estos casos se debe a un sobrecierre de los maxilares que se

presenta en los pacientes edentulos o en los que presentan protesis total

produce un pliegue en las esquinas de la boca, en la que se junta la saliva y

microorganismos como la Candida Albicans, estafilococos y estreptococos. Se

caracteriza por la sensacion de resequedad y quemazon en las esquinas de la

El tratamiento consiste en la correcion de la causa primaria, elboca.

tratamiento de la infeccion no produce una cura permanente.

6.7.2.Tumores benignos de origen oseo.

Torus palatine6.7.2.1.

Es una excrescencia osea de lento crecimiento de base plana, que se

presenta en la Ifnea media del paladar duro. Se ha clasificado como

artificiales que carecen de un dimension vertical adecuada. En este caso se

la piel se macera, se fisura y es infectada secundariamente por
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fusiforme, nodular o lobular.

una escision quirurgica cuando se va a realizar una protesis total, por la

imposibilidad de la elaboracion y adaptacion ademas a causa de los

socavados.

El tipo ideal de reborde desdentado es en forma de "U", con paredes

paralelas y una cresta amplia y bien redondeada. Este tipo de reborde ofrece

una retencion optima, soporte y estabilidad de la dentadura.

Las retenciones en los rebordes son indeseables cuando interfieren con la via

de insercion de las dentaduras en un grade que el alivio necesario afecta la

adaptacion tisular de la dentadura al reborde. Todas las zonas retentivas en

la via deberan ser eliminadas.

6.7.2.2. Rebordes aiveolares residuales afiliados y con espinas

oseas.

Con frecuencia estan relacionados con dolor producido por la dentadura,

especialmente en las zonas de la cresta del reborde alveolar inferior afiliado.

Si se ulcera se traumatiza. El tratamiento es
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El tratamiento consiste en levantar un colgajo lingual y labial, el hueso

expuesto se contornea, se da forma a la tira de tejido blando y se cierra el

para promover comodidad y cicatrizacion rapida y la posibilidad de producir

traumatismos a la mucosa que Io cubre,

protesis.

6.7.2.3. Torus mondibular.

Suelen presentarse en ambos lados de las superficie media de la mandibula y

en la region de los caninos y premolares. El tratamiento es la escision

quirurgica.

6.8. DENTICION RETENIDA

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.

o la incapacidad de asentar las

epitelio con sutura. La dentadura existente se trata con material elastico
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El tratamiento consiste en levantar un colgajo lingual y labial, el hueso

expuesto se contornea, se da forma a la tira de tejido blando y se cierra el

para promover comodidad y cicatrizacion rapida y la posibilidad de producir

traumatismos a la mucosa que Io cubre, o e la incapacidad de asentar las

protesis.

6.7.2.3. Torus mandibular.

Suelen presentarse en ambos lados de las superficie media de la mandibula y

en la region de los caninos y premolares. El tratamiento es la escision

quirurgica.

6.8. DENTICION RETENIDA

Durante la elaboracion del plan de tratamiento es necesario resolver el

problema de retener o extraer la denticion existente en la maxilar o la

mandibula. Se debe tener en cuenta la edad y el estado fisico general.

epitelio con sutura. La dentadura existente se trata con material elastic©
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6.8.1. Dientes Que No Han Hecho Erupcion.

Estos dientes deberan ser extraidos cuando se presente sintomas que indique

cambios o cuando el patron de erupcion del diente pueda danar estructuras

bucales asociadas a dientes adyacentes.

6.8.2. Raices Retenidas

La mayor parte de raices retenidas deberan ser extrai'das antes de la

rehabilitacion protesica, especialmente en presencia de transformacion

patologica.

EFICAZ PARA6.9. VESTIBULOPLASTIA, ALTERNATIVAUNA

RECUPERAR ALTURA DE LOS REBORDES ALVEOLARES

Es un procedimiento quirurgico disenado para restaurar la altura del reborde

alveolar, su anchura o ambos mediante la alteracion de las inserciones

musculares o mucosas no adheridas desde el borde la cresta alveolar hasta

una posicion mas inferior en el fondo de saco lingual, bucal o labial

Objetivos

• Extender la zona mas susceptible de portar la dentadura para mayor

soporte y retencion.
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• Reposicionar las inserciones musculares de la cresta del reborde para que

en algunos cases no pongan en peligro la retencion y estabilidad de la

dentadura.

• Proporcionar un surco elastico mas sano mediante la obtencion de un

anclaje al periostio y proporcionar una buena base para la fabricacion de

una dentadura con mayor duracion y mejor funcionamiento.

Vestibuloplastia Con Injertos Epiteliales6.9.1.

Existen varias tenicas de vestibuloplastia pero la mas exitosa es la

vistibuloplastia con injertos epiteliales.

Se levanta un colgajo en los lados de la cresta del vestibule, coIocandose en

posicion mas profunda y suturandose al mucoperiostio. Eluna nueva

material del injerto se sutura sobre el periostio expuesto y el extreme libre

del colgajo de mucosa, sosteniendose en un sitio especifico por una ferula

quirurgica.

Indicaciones

• Gran atrofia de reborde maxilar y mandibular

• Cuando no pueda mantenerse retencion o estabilidad adecuada para

ambas dentaduras
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• Lengua retruida.

• 13 mm o mas en su anchura o profundidad de mandibula osea restante

• 13 mm o mas de placa osea bucal o labial restante en el maxilar

• Pacientes que no sean mayores de 70 anos de edad a menos que se

encuentren en buenas condiciones fisicas y muy motivados.

• En el reborde maxilar se coIocar en los surcos vestibulares labial y bucal.

en la region labial anterior del• En el reborde mandibular se coloca

agujero mentoniano hasta el contralateral, el vestibule bucal, las regiones

retromilohioideas, y el vestibule y surco lingual.

Contraindicaciones

• Pacientes neurdticos, apaticos o muy deprimidos

• Personas con mal estado de salud que presentan riesgos quirurgicos

• Cuando sin importar las limitaciones anatomicas se puedan realizar

dentaduras estables y con buena retencidn.

• Si no existe suficiente altura y anchura de mandibula osea residual

• Cuando exista una cantidad insuficiente de placa osea maxilar labial o

bucal

• Pacientes con gran prognatismo.
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Exito

• Cuando el injerto epitelial se haya "pegado"

• Si conserva anchura y altura creada en el reborde

• Cuando no se forme tejido cicatrizal

• Los injertos por si solos son exitosos pero ni siempre se garantiza el exito

protesico

• La profundidad del vestibule y la anchura del reborde alveolar mejoran en

forma significativa.

Efectos de la vestibuloplastia con injertos.

Los vestibuloplastia con injertos epiteliales en el labio y el menton genera

parestesia en estas zonas temporalmente (6-12 meses) y en cuatro de los

casos presenta parestesia total. La funcion y el contorno de estas estructuras

no se afecta.

Se mejora la capacidad para la estabilidad y retencion de las nuevas

dentaduras.

Ventajas

• Aumenta la base de la dentadura para mejor distribucion de las fuerzas

oclusales
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• Conserva la nueva profundidad lograda del vestibule y anchura del

reborde alveolar.

• Se forma muy poco o ningun tejido de cicatrizacion.

• No hay peligro de reaccion de cuerpo extrano.

• Toiera las fuerzas ociusales

• Impide el desalojamiento de la dentadura por las estructuras moviles de

los bordes.

• Ayuda a lograr mejor estetica y un esquema oclusal adecuado sin la

perdida de la estabilidad y retencion de la dentadura

• Ayuda en forma definitiva a lograr estabilidad y retencion de las

dentaduras

• Consiste en una sola intervencion quirurgica.

Desventajas

• Puede que el material injertado no logra adherirse al periostio

• Puede ocurrir parestesia temporal o permanente del lado inferior o del

menton.

6.10. TOMA DE IMPRESIONES PARA PROTESIS TOTAL

Una impresion es la huella negativa de los dientes o areas desdentadas, en

un material plastico que fragua al estar en contact© con los dichos tejidos. A



para Hegar a la impresion definitiva de areas desdentadas.

Impresion Preliminar6.10.1

Se toma una impresion en alginato en una cubeta perforada tipo COE, se

observa que la impresion registre las estructuras anatomicas descritas

Luego se hace un vaciado en yeso III y se recupera elanteriormente.

modelo preliminar.

Cubeta Individual6.10.2

Al obtener el modelo preliminar se procede a realizar la cubeta individual en

acrilico, la cual debera presentar las siguientes caractensiticas:

Los hordes de la cubeta pueden ser ajustados para controlar

los tejidos blandos moviles alrededor de la impresion sin

distorsionarlos, igualmente estos hordes debenan ir a 1 mm

del fondo del surco.

La cubeta debera proporcionar espacio para que el material

tejidos.

43 
continuacion describiremos las caractensticas que se deben tener en cuenta

se desplace idealmente y pueda registrar la forma de los
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poseer tres topes, uno anterior y dosLa cubeta debe

posteriores, para que el material de impresion fluya

igualmente en cada lado de la cubeta.

Para que el material de impresion defmitivo tenga una via de

escape, se hacen orificios en al paladar de la cubeta, los

cuales dan alivio para el rafe palatino medio y en las

regiones anterolaterales y posterolaterales del paladar duro.

Impresion Definitiva6.10.3

Se deben tener en cuenta algunos factores en la forma de impresion del

maxilar y de la mandibula.

6.10.3.1 Impresion definitiva del maxilar

Impresion primaria del maxilar

Sellado periferico de la cubeta individual: este procedimiento se realiza con

aspecto bucal hasta la zona posterior de los rebordes. Se flamea la modelina

y se estabiliza en boca, tanto en el maxilar superior como en la mandibula.

Con la modelina se logra una copia fiel del fondo del surco, frenillos, labiales,

bucales.

una modelina de baja fusion, que tiene una temperatura de trabajo de 50°C y

se llena por todo el borde posterior de la cubeta, extendiendose desde el
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Luego del seliado se hacen pruebas de desalojamlento antes de tomar la

impresion secundaria. El operador desde atras y hacia un lado del paciente

revisara el selle de la cubeta mediante una presidn.

NOTA: Los factores que afectan la retencion 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.

6.10.3.2 Impresion secundaria del maxilar

Para la impresion del maxilar superior se aplica una capa delgada de material

de Eugenol (pasta zinquendlica), de forma uniforme en toda lade base

Se lleva a la boda logrando la menor distorsion de los labios ycubeta.

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 haciendo el levantamiento

del labio, colocando el dedo pulgar sobre la periferia en zona de premolares

se hace presidn en la cubeta, liberando asi el selle periferico.
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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.

6.10.3.3 Impresion definitiva mandibular

Antes de la insercion de prueba y el ajuste de la cubeta es necesario un

conocimiento complete de los limites lingual y bucolingual.

El piso de boca presenta una fase activa y una de descanso. En algun punto

entre estos dos niveles debera terminarse la dentadura. Con un espejo bucal

se ayuda a visualizar la profundidad en la cual se puede dejar el limite de la

dentadura, para ser tolerada con comodidad por el paciente

Es importante fijar la consistencia de los tejidos levantados en el movimiento,

ya que en algunos pacientes es maleable y blando, para determinar en que

punto puede ser desplazada la protesis en el momento de hablar o comer,

por la fuerza lingual.

Las areas que pueden revisarse en forma visual son la media luna sublingual,

la extension labial y bucal, y el cojinete retromolar.
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Un zona que suele sobreextenderse es la pequena seccion angular de la

cubeta, que se encuentra entre la Ifnea oblicua externa y el cojinete

retromolar. Esta es la fosita maseterina, y se encuentra resistencia en esta

zona por el musculo masetero.

El exito o el fracaso de unadentadura inferior no puede exagerarse.

dentadura inferior llega a relacionarse con la coordinacion de la lengua con la

base de la dentadura inferior.

6.10.3.4 Impresion primaria mandibular:

Se procede a realizar el sellado periferico de la cubeta individual, de la misma

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 algo de retencidn.

6.10.3.5 Impresion secundaria mandibular:

Para la toma de la impresion secundaria despues del sellado periferico se

emplea Oxido de Zinc y Eugenol (pasta zinquenolica). Se coloca en la cubeta

irnpurtarraa' dte* posicidiT llnguai' cuit rcspecto a* estati^tfed* dte* l<3*

manera que se hizo con la impresion primaria del maxilar superior.
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una capa homogenea y se introduce en la boca. Luego se hace una

rectificacion de los hordes, basado en cuatro pasos:

Se pide al paciente proyectar la lengua hacia delante y frotar

con ella el labio inferior de una comisura a la otra.

Se hace manipulacion digital del horde bucal izquierdo para

asegurar que el material llegue al horde 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 procede a encofrar y

hacer el vaciado en un yeso duro (tipo IV d V).

Materia les De Impresion6.10.4

pero posee alto indice de deformacion, sufre distorsion rapidamente, por Io

cual el vaciado de la impresion debe hacerse en la primera hora.

La silicona, los cauchos polisulfuros y los polieteres, pueden registrar con

exactitud la forma de los tejidos blandos si son soportados adecuadamente

por la cubeta. Los hules de poiisulfuro deben confinarse estrechamente a los

Recomendados en protesis total. Pasta zinquendlica: es la mas utilizada,
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tejidos blandos porque de otra manera produciran una impresion inexacta.

Son particularmente utiles para la toma de impresion de rebordes

mandibulares altos y delgados con socavados de tejido blando.

La elasticidad del hule y su resistencia al rompimiento, que es mayor que los

materiales de silicona o polisulfuros, permite la remocion del modelo sin

fractura del reborde delgado sobre el modelo.

REGISTRO, TRANSFERENCIA DE LAS BASES, RODETES6.11.

OCLUSALES Y ESTABLECIMIENTO DE LA DIMENSION VERTICAL

Los rodillos oclusales se emplean como sustitutos provisionales para las

Se utilizan para registrar tanto la zonadentaras completas planeadas.

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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6.11.1 Bases Y Rodetes Oclusaies

6.11.1.1 Base de la dentadura

La base de la dentadura se recomienda que sea en una resina acrilica que es

ngida, estable y facil de contornear, ajusta con exactitud y no se distorsiona

con facilidad.

6.11.1.2 Rodetes oclusaies

Se usan para establecer:

El nivei del piano oclusal

La forma del arco que esta relacionado con la actividad de

los labios, mejillas y lengua.

Los registros preliminares de la relation mandibular, las

estimado de la distancia interoclusal.

Principios Basicos6.11.2

6.11.2.1 Nivel del piano oclusal

Se establece un piano oclusal sobre el rodete maxilar. El procedimiento

implica el desarrollo del rodete oclusal para que el piano incisal este paralelo

a la linea interpupilar y a una altura que permite la longitud de los dientes

naturales mas la cantidad de resorcion osea que ha ocurrido.

COLEGIO UNIVERSITARIO
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El piano oclusal esta paralelo al piano 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.

encuentre

uniformemente con el marco superior.

Pruebas usadas con mayor frecuencia:

Criterio del soporte facial total

Observacion visual de espacio entre los rodetes cuando la

mangi'bula esta en reposo.

Mediciones entre puntos sobre la cara cuando la mandibula

esta en reposo y cuando los rodetes oclusales estan en

contact©.

Observaciones cuando se presenta un sonido de "s" exacta y

repetidamente. El espacio por medio del habla, asegurando

asi que los rodetes entran en ©elusion pero no contactan.

Luego se ajusta el rodete oclusal inferior para que se
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6.11.2.2 Formas del arco

Se debe establecer individualmente para cada paciente el ancho de las

superficies oclusales y el contorno de la forma del arco de los rodetes

oclusales, para simular la forma adecuada del arco de los dientes artificiales.

Se debe buscar una posicion cercana de los dientes artificiales a la que

ocupan antes los dientes naturales, ya que las mismas fuerzas que estabilizan

los naturales, se pueden usar para estabilizar las dentaduras.

La mejor guia para determinar y disenar la forma del arco consiste en

determinar el patron de resorcion osea en donde se perdieron los dientes y la

utilizacion de senales anatomicas relativamente estables en cuanto a sus

posiciones.

Arco mandibular: Los rodetes deben seguir la curvatura de la mandibula.

Se traza una linea desde lingual de la papila retromolar extendiendose hacia

delante a un punto justo lingual respecto a la cresta del reborde en region

premolar. Esta linea ayuda a la colocacion de las superficies linguales de los

dientes posteriores y establece el alcance lingual del rodete oclusal.
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Arco maxilar: Con frecuencia se presenta reduccion osea en las areas bucal

y labial del reborde residual maxilar. La papila incisiva se toma como guia

(ya que ocupa un sitio estable en el paladar) en la colocacion anteroposterior

de los dientes anteriores maxilares.

6.11.2.3 Registro preliminar de relacion centrica.

Este registro se usa despues de que han contorneado los rodetes oclusales y

se disena para que simule la posicion que sera ocupada por los dientes y

tejidos artificiales de las dentaduras completas.

Dimension Vertical6.11.3

6.11.3.1 Consideraciones bioldgicas en las relaciones mandibulares

vert Scales

La relacion vertical de la mandibula con el maxilar se determina por dos

factores:

a. La musculatura mandibular

b. Los topes oclusales de los dientes o los marcos de oclusion.

En adultos adentulos las relaciones mandibulares verticales son establecidos

Este tipo de relacion se conoce comopor la musculatura mandibular.

relacion vertical de reposo.
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La posicion de reposo fisioldgico es una posicion postural controlada por los

musculos que abre, cierran, protuyen y retruyen la mandfbula, tambien es

controlado por la posicion de la cabeza. Cuando se observa la posicion de

reposo la cabeza debe estar derecha y libre de soporte.

Otro factor que establece la relacion vertical de la mandfbula con el maxilar

como dimension vertical de la oclusion.

El masetero, el peterigoideo medio y el temporal son los musculos de cierre

musculos de apertura son los inframandibulares principalmente el platisma y

los suprahioideos.

La posfcfon de reposo fcrofdgrco permrte que tos tejrdos de soporte y fas

estructuras sean aliviados de la tension oclusal, si esta distancia interoclusal

es invadida pueden ocurrir sfntomas de fatiga muscular, en pacientes

portadores de dentaduras, la consecuencia es la irritacion del area de soporte

de dentaduras.

es el tope oclusal de los dientes o de los rodetes oclusales. Esto se conoce

involucrados en el establecimiento de la relacion mandibular vertical. Los
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6.11.3.2 Establecimiento de las relaciones maxilomandibulares

vert Scales para las dentaduras completas.

Las relaciones involucradas son las que en direccion vertical se oponen a las

de direccion horizontal. Se ha demostrado que la posicion de la mandibula

tiende a permanecer relativamente constante por razonables periodos, pero

hay factores intrabucales y generales que pueden influir en la posicion de

reposo postural, por desgracia no existe una medida que exprese la distancia

interoclusal exacta, sin embargo la mayona de los pacientes se adaptaron a

una dimension vertical establecida por una combinacion de consideraciones

esteticas, funcionales y de la comodidad reportada por el paciente.

La extrusion de los dientes naturales causada por la perdida de los

antagonistas puede traer con ella al proceso alveolar y ocurre el cierre de

parte del espacio interarcada en esta region, se requiere cirugia para poder

obtener de nuevo la dimension vertical de la cara e igualmente se precisa de

moldeado a presion controlada de las tuberosidades maxilares, de las papilas

retromolares y de las irregularidades del tejido blando.

Cuando se ha perdido cantidad excesiva de hueso por diferentes causas, es

posible reducir el espacio de la dentadura en una cantidad indeseable. Al

disminuirse la distancia interarcada disminuye la fuerza de mordida y en
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consecuencia reduce el dolor por Io que con frecuencia se usa para este fin.

expresion facial indeseable; asi la dimension vertical del cara debera

aumentar hasta un punto que sea satisfactorio y confortable.

Con una distancia interarcada reducida cambia:

El tercio inferior de la cara dando apariencia de tener la

barbilia demasiado cerca de la nariz.

Los labios pierden su plenitud y los hordes berbellones se

reducen hasta ser casi una h'nea

Las comisuras de los labios se caen

Se disminuye la accion 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.

Perdida del comportamiento de la cavidad bucal con

tendencia a empujar la lengua hacia la garganta, con la

consecuencia de que los tejidos adyacentes son desplazados

e invadidos, Io que puede significar obstruccion de la

apertura de los conductos de Eustaquio, interfiriendo con la

funcion auditiva.

Nos obstante una distancia interoclusal reducida trae como consecuencia una
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6.11.3.3 Metodos para determinar la dimension vertical

Se puede agrupar en dos categonas:

incluyendo el uso de registros y mediciones,

paralelismo de rebordes y otros procedi mien tos preextraccidn.

fendmeno de la deglucidn y de la fonetica como medios para determinar

la dimension facial en la cual se debera establecer la oclusidn.

6.11.3.4 Metodos mecanicos:

6.11.3.4.1 Relation de los rebordes

papila incisiva hasta los incisivosa. Distancia desde la

ya que es una marca estable. La distancia desde la papila hasta los

hordes incisales de los dientes anteriores mandibulares sobre modelos de

diagnostic© mide un promedio 4 mm en la denticidn natural. Los hordes

incisales de los incisivos centrales maxilares estan a unos 6mm en

promedio por debajo de la papila incisiva, por Io tanto, el traslape

verticoclusual de los incisivos centrales opuestos es de aproximadamente

2mm.

mandibulares: La papila incisiva se usa para medir dimension vertical

a. Metodo mecanico:

b. Metdo fisiologico: incluye el uso de la posicion de reposo fisioldgico, el
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rebordes maxilares, mas una apertura de 5° en la region posterior, da una

clave en cuanto a la cantidad correcta de separacion mandibular.

Si una persona ha perdido sus dientes en intervalos irregulares o tienen

gran cantidad de perdida osea, los rebordes no son paralelos.

6.11.3.4.2 Medicion de las dentaduras previas

Las dentaduras que el paciente ha usado pueden ser medidas por medio de

un calibrador Bolye y ser correlacionados con observaciones de la cara del

paciente para determinar la cantidad requerida de cambio.

6.11.3.4.3 Registro de preextraccion.

a. Se pueden utilizar perfiles radiograficos de la cara

b. Modelos de los dientes en oclusion para registrar la relacion de traslape

vertical y tamano de los dientes usando modelos diagnosticos montados

en articulador.

otro metodo consiste en registrar la distancia desde la barbilia hasta la

nariz por medio de un par de calibradores.

c. Mediciones faciales: Se pueden hacer mediante los meatos auditivos y

b. Paralelismo en los rebordes: Con frecuencia el paralelismo en los
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6.11.3.5 Metodos fisioiogicos

6.11.3.5.1 Posidon de reposo fisioiogico

Ei registro de ia mandibuia en posicidn de reposo fisioiogico da una indicacidn

en cuanto a ia correcta dimension vertical, un metodo sugerido consiste en

tener ai paciente reiajado cuando ios rodetes ociusales esten en su sitio, con

Despues de ia insercion de iosei tronco derecho y ia cabeza sin soporte.

rodetes en ia boca de! paciente este degiute y deja que se reiaje su

mandibuia, y cuando el relajamiento es obvio se separan con cuidado ios

iabios para reveiar cuanto espacio hay entre ios rodetes ociusales. tsta

distancia interociusai debera tener de 2 a 4 mm cuando se ve en ia region

premolar.

Ei espacio interarcada y ia posicidn de reposo se pueden medir por puntos

indelebles o cinta adhesiva sobre ia cara, si ia diferencia es mayor de 4mm ia

dimension verticai podra ser pequeha, menores de 2mm podra ser grande.

6.11.3.5.2 Fonetica y estetica

Fonetica: ias pruebas de fonetica consisten en escuchar ia produccidn de

sonidos de habia, ia produccidn de ios sonidos de ia "ch", "s", "j", llevan muy

junto Ios dientes anteriores, si estos se contacta cuando se hacen estos

sonidos ia dimension vertical es demasiado grande. Si ios dientes rechinan
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juntos durante ei habla la dimension vertical es probable que sea demasiado

grande. Los incisivos inferiores colocados correctamente se deberan mover

hacia delante hasta casi debajo y tocando los incisivos centrales superiores, si

hay una distancia demasiado grande significa que se establecid una

dimension vertical pequeha.

Estetica: Como guia se puede usar un estudio de la piel de los labios,

comparadas con la piel de otras partes de la cara, normaimente el tono de la

piel debera ser el mismo en todas partes. El contorno de los labios depende

de sus estructuras intrinsecas y del soporte tras ellas por Io tanto se debe

contornear de inicio las superficies labiales de los rodetes de manera que se

puedan simuiar las posiciones dentarias anteroposteriores y el contorno de la

base de la dentadura. La guia estetica para la correcta dimension vertical es

primero seleccionar dientes que sean del mismo tamaho que los naturales y

segundo estimar exactamente la cantidad de tejido perdido por los rebordes

alveola res.

6.11.3.5.3 Umbra! de la degiucion

Cuando una persona deglute los dientes se unen unos con otros, con un

contacto muy ligero en ei comienzo del ciclo de degiucion, como dimension

vertical de la degiucion
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6.11.3.5.4 Sentido tactil

Por medio de las sensaciones de alivio y comodidad percibida por el paciente

SELECCION DE DIENTES6.12

La seleccion de dientes debe cumplir con las necesidades esteticas y

poco tiempo.

Seleccion De Los Dientes Anteriores6.12.1

Cuando se han perdido todos los registros de forma, color y tamano de los

dientes, se hace una prueba en la boca del paciente para la seleccion.

Tambien se pueden seleccionar los dientes con algunas guias preextraccion

como las fotografias, modelos diagnosticos, radiografias, dientes extraidos.

6.12.1.1 Tamano de los dientes anteriores

El tamano de los dientes debera estar en proporcion con el tamano de la cara

y la cabeza aunque el algunos casos se podra invertir esta proporcion

dependiendo de las declaraciones del paciente o a fotografias.

Si se va a determinar la anchura de los dientes anteriores por medio de

mediciones, se debe senalar en la superficie labial del rodete superior, la

funcionales del paciente. Es un procedimiento relativamente sencillo y de
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superride distai de ios caninos superiores, teniendo como guia las comisuras

iabiaies. Luego se rnide la distancia entre las marcas y se obtiene ia anchura

lateral del ala de la nariz.

6.12x1,2 Forma de Ios dientes anteriores

La forma de Ios dientes anteriores debe estar en armonia con la forma de la

cara del paciente. Los contornos de ia cara pueden agruparse en tres ciases:

La superficie labial del diente vista desdecuadradas, atiladas y ovoides.

proximal, debera mostrar un contorno similar al perfil del paciente, o sea, un

incisal debera mostrar una convexidad similar a la que se ve cuando se mira

ia cara desde abajo o arriba de ia cabeza.

Las areas o superficies de contacto anterior de ios dientes deben mostrar

desgaste, para simular io que ocurre con ios dientes naturaies.

6.12.1.3 Seieccion de dientes segun concepto dentinogenico

uependiendo de ia edad, el sexo y ia personaiidad del paciente, se obtiene

otra forma de escoger ios dientes artificiaies del paciente edentuio.

de ios dientes. Tambien se puede tener como guia extender ia superficie

perfil convexo, cbncavo y recto. La superficie labial del diente vista desde
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La forma cuadrada de un diente representa masculinidad, en tanto que el

contorno proximal e incisal redondeado representa feminidad. Los dientes de

las mujeres son mas pequenos que el de los hombres. Los incisivos

laterales son mas pequenos que los centrales, y esta diferencia esta mas

marcada en las mujeres que en los hombres.

laterales que son del mismo tamano lucen mas masculinos.

6.12.1.4 Color de los dientes

Los colores tienen cuatro cualidades tono, saturation, brillo y translucidez, los

cuales estan relacionados en la selection del color. Existen varias guias como

el cabello, los ojos, la edad, dientes preexistentes, pero la guia mas confiable

es el color de la cara.

Color del cabello: En cuanto al color del cabello hay negro, cafe, rubio y

rojo, pero el odontologo no puede confiarse mucho de esta guia, ya que el

cabello cambia mas rapido que los dientes.

Color de tos ojos: Con relation a tos ojos los hay azules, grises, cafes y

negros, aunque tampoco se puede confiar mucho en esta guia debido a que

el iris es muy pequeno si se compara con toda la cara y los dientes no estan

muy cerca de el.

Los incisivos centrales y
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Color de ia cara: El color de la cara es ia guia basica para ia toma de color

de los dientes artificiaies. La pigmentacidn de la piei varia de paiido a rojizo a

oliva a moreno. Pero ei color basico de las caras caucasicas es el amarillo; el

azui es ei color que compiementa al amarillo, por io que antes de seieccionar

el color debemos mirar 30 segundos algo azui y asi se podra hacer mas

exacta la seleccidn.

pasan los anos, debido a que a mayor edad las camaras puipares se reducen

por ei depbsito de dentina secundaria, ademas el desgaste incisal por fuerza

abrasivas ayuda a que se pierda ia transiucidez del esmaite. La dentina se

expone y recoge hquidos bucales, aiimentos, medicinas, o tabaco, Io cuai

tambien influye. Hay que tener en cuenta que esta guia no se puede apiicar

a todos los pacientes.

Color segun dientes preexistentes: aigunos pacientes guardan dientes

extraidos y quieren que ies coioquen ese color, pero esto da un color errado

debido a que ei diente al secarse, se bianquea mas.

Seieccion del color de ios dientes: Las observaciones de ia guia de tonos

debe hacerse en tres posiciones.

Color segun ia edad: Ei color de ios dientes se oscurece a medida que
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• Por fuera de la boca junto al lado de la nariz: con esto se establece el

tono, brillo y saturacion basicos.

• Bajo los labios estando expuesto solo el borde incisal: revela el efecto del

color de los dientes cuando el paciente esta relajado.

• Bajo los labios estando cubierto solo el extremo cervical y con la boca

abierta: simulara la exposicion de los dientes como en una sonrisa.

Recomendaciones de la toma del color: El color de los dientes no puede

Debera ser tornado en un dia claro, con el pacienteser muy llamativo.

localizado hacia la luz natural. Tambien se observa a la luz artificial.

Selection De Los Dientes Posteriores6.12.2

Son seleccionados en cuanto el color, anchura bucolingual, anchura

mesiodistal total, longitud y tipo, de acuerdo con la inclinacion cuspidea y

reborde residual mandibular.

6.12.2.1 Anchura bucolingual

Debera ser reducfda con respecto a la de los dientes naturales que

reemplazan. Si los dientes son angostos en sentido bucolingual permitiran

que las fuerzas de la mejilla y de la lengua ayuden a mantener las dentaduras

material. Debera ser seleccionado con referencia al tamano y contorno del
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cantidad de tension de los tejidos de soporte durante la masticacidn.

6.12.2.2 Longitud mesiodistal

Se debera tener en cuenta que el espacio proporcionado para los dientes

posteriores se encuentra entre distal de canino hasta el comienzo de la papila

retromolar. Si el reborde residual en la parte anterior de la papila se inclina

hacia arriba, se deberan escoger dientes mas pequenos o menos dientes, Io

cual permitira que la dentadura no se deslice hacia delante cuando se aplique

presion sobre los molares.

Se utiliza una regia para medir esta distancia y esta medida se utiliza como

patron para escoger los dientes, por ejemplo, en la guia el modelo 32L quiere

decir que los cuatro dientes posteriores tienen la dimension mesiodistal de 32

mm, y la L quiere decir que tiene una gran longitud oclusocervical.

6.12.2.3 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.

sobre su reborde residual. Las superficies oclusales angostas reducen la



la longitud de los caninos maxilares, para que tengan un efecto estetico.

EDUCACION EDENTULO EN ELPACIENTE6.13 DEL

MANTENIMIENTO DE PROTESIS TOTALES.
Ahora la educacion del paciente se basara no solo en la higiene bucal sino en

la de las protesis, por Io que se le proporcionara al paciente un programa de

educacion en el que se le diga al paciente algunos de los problemas de las

conceptos en los cuales el debe participar y aclarar todas sus dudas.

Caracteristicas De Las Dentaduras6.13.1

El paciente debe tener un conocimiento basico sobre el fundamento de las

protesis y compararla con los dientes naturales. Lo primero es la retencion,

se debe senalar que los dientes estan rodeados por hueso, en cambio las

dentaduras se asientan sobre un tejido humedo y resbaloso, por lo que

puede con la protesis masticar alimentos muy duros, ya que se debe aplicar

fuerzas en una forma comoda y segura para los tejidos. Debera explicarse

que los dientes naturales tienen un sistema de propiocepcion con el cual

pueden tener sensaciones del tamano, movimiento y textura del alimento y

con la protesis no.
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La longitud de los primeros premolares maxilares debera ser comparable con

protesis dentales y como contrarrestarlos. Se le explicaran una serie de
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6.13.1.1 Primeras sensaciones bucales

Lo primero que percibe el paciente es una sensacion de volumen exagerado,

por lo que tan pronto se coIocan las protesis debemos permitirle al paciente

observarse, lo cual ayudara a contrarrestar esta sensacion. Hay que decirle

al paciente que esta sensacion desaparecera con la familiarizacidn.

6.13.1.2 Exceso de saliva

El sistema sensorial del paciente interpreta las protesis como alimentos, lo

producir un exceso de saliva por lo que el paciente puede quejarse de

dentaduras flotantes. Se debe asegurar al paciente que esta sensacion es

temporal es la deglucion, ya que escupir o enjuagarse tienen a desplazar las

protesis

6.13.1.3 Habla

El habla del paciente puede distorsionarse con el exceso de saliva y con la

esto es mas evidente cuando sesensacion de volumen de protesis;

pronuncian sonidos sibilantes o cuando se trata de hablar rapido. El aparato

fonetico puede adaptase, por lo que se le mandan al paciente a leer en voz

alta en casa, con el fin de disminuir la velocidad del habla y la concentracion

normal y que disminuira lentamente en las siguientes semanas. La solucion

que estimula las glandulas salivates; dependiendo del paciente se puede
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del paciente al ofrse a si mismo. No se debe pronunciar la misma palabra en

forma repetida ya que la sensacion de equivocarse crea un obstaculo mental.

El habla con la lectura adquiere un tono natural y se hace mas fluida.

6.13.1.4 Alimentacion

Se debe advertir al paciente que la eficacia masticatoria de la nueva

dentadura debe desarrollarse lentamente, primero con alimentos blandos y

evitarse alimentos duros y resistentes que puedan provocar en el paciente

Algunos pacientes nunca podran masticar ciertosdolor y frustracion.

alimentos en forma adecuada pero su nutricion nunca se va a ver afectada

debido a que existe una variedad de alimentos blandos.

La forma de comer es una habttidad que se aprende. Se te pide af paciente

que coloque los alimentos en la parte posterior de la protesis y que realice

movimientos hacia arriba y hacia abajo en una forma bilateral, con el fin de

no desplazar las protesis.

6.13.1.5 Posicion de la lengua.

Se debe educar a los pacientes sobre los impedimentos basicos para una

estabilidad de la dentadura mandibular; primero la dentadura esta rodeada
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por musculos en la parte bucal y liiungual y segundo la posicion de la lengua

puede romper el selle periferico.

Hay que determinar si el paciente tiene una posicion normal de la lengua o si

esta retraida, para ello se le pide al paciente que abra la boca y se le mira la

superficie dorsal de la lengua y las caras oclusales de la dentadura. La

posicion normal es cuando la lengua se encuentra en intimo contacto con la

superficie lingual de la protesis y el piso de boca a nivel normal, y cuando la

lengua toca suavemente los incisivos la dentadura no debe desestabilizase.

Si al abrir la boca se observa la superficie oclusal de la dentadura, la parte

lingual de la misma y la parte anterior del piso de boca, significa que la

lengua esta retraida.

La primera parte del tratamiento es hacer entender al paciente la importancia

de la posicion de la lengua. Segundo mostrarle como debe ubicar la lengua.

Practicar el abrir y cerrar mientras la lengua toma una posicion adecuada.

6.13.2 Conservacion de La Salud Tisuiar

Para conservar la salud de los tejidos de la boca hay que tener en cuenta tres

adecuada.

factores: descanso adecuado de los tejidos, nutricion correcta y limpieza
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Antes de acostarse a dormir el paciente debe quitarse las dentaduras y

dejarlas en una solucion limpiadora, de esta manera mientras el paciente

duerme los tejidos orales descansan Io que contrarresta la presion diaria

ejercida sobre ellos. Si no se dejan descansar, el paciente comenzara sentir

dolor e irritacion; ademas los pacientes pueden presentar episodios de

bruxismo durante el sueho Io que irritana mas los tejidos. Otro aspecto es la

higiene oral, el paciente con un cepillo suave debe cepillas las mucosas

bucales para eliminar la placa y residues alimenticios, estimulando a la vez la

circulacion local; despues del cepillado se hace un enjuague para

complementar la limpieza y dejar un aliento fresco.

6.13.3 Productos Comerciales Para Dentaduras

A veces los pacientes al tener protesis mal adaptadas no recurren al

odontologo sino que tratan de reparar el dano con rebases y reparaciones

caseras, o uso excesivo de polvos y pastas adhesivas. Esto puede generar

cambios patologicos en las encias, se pueden generar una presion excesiva

que sobrepase la tolerancia fisioldgica, con Io cual se irritan e inflaman las

largo tiempo las encias se pueden coIocar duras e inflamadas, presentar

petequias, hiperplasia papilar, Epulis fisuratum, Candida albicans, y hasta

mucosas, y pueden Hegar a crear necrosis y reabsorcion osea local. A Io
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podna Hegar a generarse un carcinoma bucal. No se debe asustar al paciente

con esta informacion pero si educarlo con respecto a la realidad.

far

que puede afectar la dimension vertical y al relacion horizontal, con Io cual se

generana una maloclusion en la que faltana coordinacion y armoma en los

Como consecuencia se presentaria dolor,movimientos de los maxilares.

inflamacion y perdida osea.

Educacion Del Paciente6.13.5

6.13.5.1 Adhesivos para dentaduras

Se ha demostrado que todos los adhesivos ocupan espacio, causando errores

discrepancia esta relacionada con el tipo de adhesive y con la cantidad. Las

pastas adhesivas mas viscosas debido a que no fluyen producen mas errores

en la dimension vertical y en la posicion de la dentadura que los polvos

finamente molidos.

Se r€comienda que al utllizar estos polvos se coloquen en pequenas

cantidades en la base de la dentadura humedecida y que se retiren los

excesos, luego se coiocan la dentadura y se ie pide al paciente que cierre

Corr estas reparaciunes caseras pueefe aaTnerrtar e? grosor de i'a prutesis

en la posicion de las dentaduras contra su base tisular. El tamano de esta
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Cuando se retire ia dentaaura y sesuavemente para que asienten bien.

recomendaciones. Esto ayudara a controiar ios peiiqros potenciaies

relacionados con su uso.

6.13.5.2 Ungiientos anaigesicos

tstos tienen ei mismo problema que ios adhesivos y se ie dira al paciente que

Ademas lastenqa las mismas precauciones que se tienen para estos.

apiicaciones deberan ser minimas y soio se coiocara sobre ia zona de la

dentadura que corresponda a ia mucosa doiorida.

Limpieza Correcta De Las uentaduras To tales6.13.6

6.13.6.1 Agentes quimicos iimpiadores

Hay varios tipos de agentes Iimpiadores entre ios que se recomienda una

soiucidn para limpieza que es segura, eficaz y de bajo costo,. si se empiea en

las siguientes proporciones:

• i cucharadita (15 mi) de hipociorito de sodio

1 cucharadita (4ml) de Calgon

4 onzas (114ml) de agua

adhesivo empieado y voiver a

quiera voiver a coiocar ei poivo adhesivo se debe retirar ios residues del

coiocar otro nuevo siguiendo estas



dana el color de las dentaduras, es un germicida eficaz. El Calgon es un

desaioja los depositos de aiimentos.

Los pacientes deben cepiiiar minuciosamente sus dentaduras con un cepiiio

biando bajo agua corriente despues de haber sido coiocados en una solucidn

guimica.

Para eiiminar el sarro se recomienda remojar ia dentadura con 114mi de

vinagre bianco durante toda ia noche. tsta soiucion proporciona una

concentracidn segura de acido aseptico que descalcifica todos los depositos

formation y depdsito de sarro.

6.13.6.2 Limpieza de ios materiaies de rebase biandos

Los iimpiadores comerciaies ocasionan cambios perjudiciaies en ios materiaies

agua corriente fria con un aigoddn. La superficie externa puede iimpiarse de

manera normal, tn la noche ia dentadura debera coiocarse en agua simple

con ios dientes hacia abajo.
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El hipoclorito es una solucidn bianqueadora pero en esta concentracidn no

ablandador de agua que proporciona una accidn detergente que abianda y

de sarro. Con un remojo ocasionai de vinagre bianco se puede controiar ia

de rebase. Para eiio ias dentaduras se limpiaran con un iavado suave bajo
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6.13.6.3 Limpieza mecanica

cepillo dental normal ya que este no esta disehado para tampoco utilizar

dentifricos ya que estos pueden ser abrasivos y rayar las superficies pulidas

de las dentaduras.

6.13.6.4 Limpiadores sonicos

Constituye un accesorio nuevo para empleo en dentaduras. Los limpiadores

sdnicos empiean energia vibratoria para limpiar las dentaduras y resulta

adecuado para la eliminacibn del sarro.

C0LEGI04JN
i,:

EBSiTAR^o]

UlECA

Cepillado: se debe recomendar un cepillo blando para dentaduras y no el
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7. ANEXO

TRABAJO DE CAMPO

clinico para laPara realizar el trabajo de campo del "proceso

elaboration de protesis en pacientes edentulos totales", se hara uso

de la herramienta de encuesta e investigation bibliografica.

7.1 ENCUESTA

1. <iQue caracteristicas tiene usted en cuenta para seleccionar al paciente

que va a ser rehabilitado con protesis total?

Estetica Si NOa.

b. Fonetica Si No

c. Funcional No Si 

No '□d. Requisite Si 

2. Como ayuda diagndstica toma radiografias:

Noa. Oclusal Si 

b. Panora mica No Si 

Noc. ATM Si 
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3. Que patologia oral ha encontrado con mayor frecuencia?

a. Hiperplasia Si No rj

b. Macroglosia Si LI No LI

d. Exostosis Si u NO U

e. Melanoma Si No

t. Lengua Fisura Si LI NO U

g. Candidiasis Si No

4. Cuantas protesis totales ha realizado?

a. 1

b. 2

c. 3

d. 4

5 o mase.

5. Despues de realizar cirugia preprotesica, cuanto tiempo espera para tomar

impresidn definitiva?

a. 2 semanas

b. 4 semanas

c. 6 semanas
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d. 10 semanas

6. Como ha soportado su paciente las protesis?

a. Soportar mejor la superior

b. Soportar mejor la inferior

c. No soportar ninguna

d. Soportar bien las dos

7. Cual tipo de material de impresion que utiliza para protesis total?

a. Pasta zinquenolica

b. Silicona

c. Mercaptano

d. Otros.

Cuales?

Porque

8. Respecto a la pregunta anterior, Cuanto tiempo espera para hacer el

vaciado?

a. 1 hora

b. 6 horas
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c. 12 horas

d. 24 horas

9. Que pianos utiliza para alinear la platina de fox?

a. Camper - Bipupilar

b. Otro

10. Utiliza la tabla de Willis?

Si No

11. Para la selection de dientes tiene en cuenta:

a. Color de piel Si nno

b. Forma de la cara Si Ci­no

SiEminencia canina Noc.

d. Linea media Si NoU LJ

e. Sexo Si No 

12. El grade de reabsorcion dsea es un factor que se debe tener en cuenta al

elaborar una protesis total inferior?

Si No 
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13. Es importante observar en ei modeio detinitivo

Si No a. Freniiio lingual

Sib. Frenillos laterales No 

Si No c. Frenillos vestibuiares

No Sid. Zona de postdamen rn

Si No e. Rugas palatinas n

Sif. Profundidad de surco No 

7.2 AfMALiSIS DE LA ENCUESTA

A continuacion se presenta la tabulacidn de encuestas con su respective

para determinar la viabilidad de realizar UN MANUAL DEanalisis.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA LA ELABORACION DE UNA

PROTESIS TOTAL.

Para Io anterior se encuestaron 50 estudiantes de noveno y decimo semestre

del Colegio Odontoldgico Colombiano.



que va a rehabilitarlo con protesis total?

Sif. Absoluta No f. absoluta Si f. relativa No f relativa Total %

Estetica 5 90 10 10045

Fonetica 31 19 62 38 100

Funcionalidad 6 88 12 10044

20 60 40 100Por requisito 30

La caractenstica de la estetica fue la de mayor ponderacidn con un 90% de

criterio para que los estudiantes seleccionen a los pacientes que han de

caractenstica siguiente y finalmente el 62% asumio el criterio de fonetica. Es

preocupante que el 60% de los disientes consideren la rehabilitacion como un

requisito para la rehabilitacion, cabe anotar que la respuesta fue de seleccion

multiple, Io cual significa, que los alumnos pudieron escoger entre las

diferentes opciones presentadas.
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1. Que caracteristicas tiene en cuenta para seleccionar al paciente

rehabilitar, entre tanto un 88% considera a la funcionalidad como
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2. Como ayuda diagnostica toma radiografias?

Sif. Absoluta No f. absoluta Si f. relativa No f relativa Total %

Oclusal 35 15 70 30 100

Panoramica 29 21 58 42 100

ATM 0 0 0 0 0

En cuanto a las ayudas diagnosticas que los alumnos para tomar radiografias,

la oclusal obtuvo un 70% y la panoramica un 58%, entre tanto la ATM

obtiene una aceptacion nula.

3. Cual patologia oral ha encontrado con mayor frecuencia?

La patologia oral que los estudiantes han encontrado con mayor frecuencia es

la hiperplasia con un 74%, en cuanto a la lengua fisurada cabe anotar que la

frecuencia de un 94% indica el no encuentro de este caso en las clinicas. Asi

mismo los estudiantes nunca han tenido un caso de Melanoma.

Sif. Absoluta No f. absoluta Si f. relativa No f relativa Total %

Hiperplasia 37 13 74 26 100

Macroglosia 46 84 92 100

13Exostosis 37 26 10074

Melanoma 0 0 0 0 0

Lengua fisurada 3 47 6 94 100

Candidiasis 4 46 8 92 100
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4. Cuantas protasis totales ha realizado?

15 estudiantes han realizado tres protesis totales Io que equivale a un 30%

protesis, es relevante anotar que todos los encuestados han realizado por Io

menos una de ellas.

5. Despues de realizar cirugia preprotesica, cuanto tiempo espera

para tomar impresion definitiva?

f. absolutaPregunta 5 f. relativa

2 semanas 15 30

4 semanas 26 52

6 semanas 9 18

10 semanas 0 0

El 52% de los encuestados espera un tiempo de 4 semanas y un 30%

toma un tiempo de dos semanas para tomar impresion definitiva.

del total de la poblacion, solo el 2% de los alumnos ha elaborado una
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6. Como ha soportado su paciente la protests?

Pregunta 5 f. absoluta f. relativa

Soporta mejor la superior 40 80

Soporta mejor la inferior 2 4

No soporta ninguna 8 16

Soporta bien las dos 0 0

El 52% de los estudiantes espera 6 boras para hacer el vaciado de la protesis

totales, seguido por una diferencia de cinco boras respecto a otros

estudiantes que estiman un tiempo de una bora para efectuar dicho

procedimiento.

7. Que pianos utiliza para alinear la platina de fox?

Si f. absoluta f. relativa

Camper - bipupilar 29 58

No sabe 21 42

El 58% utiliza el piano Camper Bipupilar para alinear la platina de fox, cabe

decir, que es preocupante que el 42% de los estudiantes desconocen dichos

pianos.
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8. Utiiiza la tabla de Willis?

El 100% de los discentes no utiiiza la tabla de Willis para medir la dimension

vertical del paciente adentulo.

9. Para la selection de dientes tiene en cuenta?

Sif. Absoluta No f. absoluta Si f. relativa No f relativa Total °/o

Color de piel 43 7 86 14 100

Forma de cara 39 11 78 22 100

Eminencia canina 39 11 78 22 100
Linea media 48 2 96 4 100
Sexo 42 8 84 16 100

El 96% de los estudiantes tiene en cuenta la linea media para la selection de

dientes, seguido de las caracten'sticas de la forma de la cara y de la

eminencia canina.

10. El grado de reabsorcion osea es un factor que se debe tener en

cuenta al elaborar una protests total inferior?

47% de los estudiantes consideraron que el grado de reabsorcion si es

importante al elaborar una protesis total inferior.



86
11. Es importante observar en el modelo definitivo?

f. absoluta f. relativa

Frenillo lingual 45 90

Frenillos laterales 47 94

Frenillos vestivular 48 96

Zon de postdamen 39 78

Rugas palatinas 40 80

Profundidad de surco 49 98

El 96% considera que es importante observar en el modelo definitive el

frenillo vestibular, el 98% de los estudiantes considera que la profundidad de

surco es importante observarla en el modelo definitive, al igual que un 94%

considera que tambien se deben observar los frenillos laterales.
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CONCLUSIONES

♦ Se determino el tipo de caracteristicas intraorales y extraorales, que se

deben tener en cuenta para rehabilitar un paciente edentulo con protesis

total.

♦ Se analizo la forma de diagnosticar y elegir un plan de tratamiento para las

patologias mas frecuentes en pacientes edentulos totales.

♦ Se identificaron las caracteristicas ideales que debe presentar una impresion

definitiva para protesis total y el tipo de material a emplear

♦ Se determino la forma correcta de orientacion de rodetes y registros

oclusales para devolver la dimension vertical al paciente edentulo.

♦ Se profundizo en el conocimiento del proceso para la seleccidn de dientes.

♦ 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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