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INTRODUCCION

Durante los ultimos 65 afos, la poblacion en México ha crecido poco mas de cuatro
veces. En 1950 habia 25.8 millones de personas, en 2015 hay 119.5 millones. De
2010 a 2015, la poblacién se increment6é en 7 millones de habitantes. A la revision
de la informacion se encuentra clara en la piramide poblacional, expresada en
nameros en la cual representa que la infancia ha disminuido y ha incrementado la
de adultos. En 2015 la poblacion menor de 15 afios representa 27% del total,
mientras que el grupo de 15 a 64 afios constituye 65% la poblacion en edad
avanzada. Es por esto la necesidad de estudiar y valorar el incremento poblacional
dirigido a la poblacién adulta. Segun la OMS los grupos etarios estan clasificados
de la siguiente manera: Prenatal que comprender el periodo desde la concepcién
hasta el nacimiento. Lactancia que va desde el nacimiento hasta los 3 afios. Nifiez
temprana que va de los 3 afios a los 6 afios. Nifiez intermedia que va de los 6 afios
a los 11 afios. Adolescencia que va de los 11 afios a los 20 afios. Adultez temprana
gue va de los 20 afios a los 65 afios, Adultez tardia que va de los 65 afios a los 80
afios a lo que se le denomina adulto mayor y la Senectud que va de los 80 afios en
adelante, en donde se requiere mayor conocimiento en los tratamientos dentales.

La vida expresada numéricamente esta ligada a dos factores muy importantes la
esperanza de vida y la calidad de vida en el envejecimiento; la esperanza de vida
es la media de la cantidad de afios que vive una determinada poblacién absoluta o
total en un cierto periodo, se suele dividir en masculina y femenina siendo asi que
puede verse afectado por diferentes factores. La calidad de vida es el resultado de
una interaccion constante entre los factores econdmicos, sociales, necesidades
individuales, libertad emocional, entornos ecoldgicos, condiciones de salud-
enfermedad ya sea en forma individual y social. Esto nos demuestra que el concepto
de calidad de vida esta en constante movimiento, ya que se ve involucrada con
aspectos socioeconomicos, culturales y psicolégicos lo que genera en el individuo

“valores positivos y negativos.”

El envejecimiento normal de los tejidos que componen al aparato estomatognatico,

no afecta por si mismo la funcion y bienestar de las personas mayores, sin embargo;



debido a la suma de factores etiolégicos que aparecen durante la vida y a las
deficiencias en cuanto a medidas preventivas y terapéuticas, algunas de las
alteraciones bucales prevalentes en las personas de la tercera edad, constituyen la
extension de los problemas establecidos en otras épocas, los cuales, no han
recibido una atencion adecuada y se han agravado tanto clinica como
significativamente en esta etapa de la vida, hasta convertirse en motivo de consulta.
El envejecimiento y la falta de educacién son factores que se suman al deterioro de
la cavidad oral, por lo tanto, los odont6logos deben estar al pendiente ain méas de
la salud bucal de la poblacién a partir de los 45 afios, ya que desde esta edad esta
propenso a padecer este conjunto de consecuencias. El aumento de poblacion de
adultos mayores necesitara del desarrollo de programas y estrategias que estén
orientados a incrementar la cobertura en seguridad social, al acceso a servicios de
salud y al apoyo a las familias para que junto con las instituciones puedan enfrentar

este proceso.

En el desarrollo del tema tomaremos como punto orientador al Sindrome de
combinacion de Kelly, que como autor del edentulismo combinado ha analizado, a
través del tiempo las anomalias que presenta el edentulismo con referente a su
salud a partir de la edad adulta donde las alteraciones metabdlicas y nutricionales
dafan la salud con repercusiones bucodentales. Cabe comentar que la constitucion
del tema de tesis es nuestro caso clinico que requisita estas caracteristicas, ya que
la pérdida dentaria en el adulto senecto con una buena cultura sobre higiene oral le
permite que a pesar de los afios pueda conservar alguno de los érganos dentarios
en boca, obligandonos a fundamentar como estudiosos de la odontologia permitir
establecer estrategias de combinacién en prostodoncia total utilizando una Proétesis

Parcial, pero contemplado dentro del contexto de rehabilitacién total.

La tesis describira paso a paso la rehabilitacion de este edentulismo, se usara para
ello el articulador semiajustable respetando los dientes remanentes los cuales seran
tratados y rehabilitados de acuerdo con el tipo de oclusién, mimetizando la estética
para el confort anatomofisiolégico y que rescate la funcién y autoestima del

paciente.



JUSTIFICACION

La cavidad bucal es de suma importancia ya que cuando tenemos alguna alteracion
en ella nos obliga a alterar nuestro desempefio laboral, social, escolar y sobre todo
altera el funcionamiento fisiolégico al dificultarnos el poder comer, hablar, sonreir,
besar, tocar, oler y degustar, puede tener impactos psicosociales negativos que
pueden llegar a afectar la calidad de vida de las personas. La pérdida total de los
dientes trae consigo ademas de una considerable dificultad en la masticacion, una
deficiencia en la aportacion de nutrientes y en la pronunciacién de palabras, serios
problemas estéticos y psicologicos al paciente por lo que es de suma importancia
rehabilitarlo inmediatamente para evitar alteraciones irreversibles en la funcion
masticatoria. Adicionalmente a la pérdida de funcibn masticatoria y a problemas
con la fonacién, da lugar a varios defectos muy graves que tiene relacion con la
apariencia. Cuando esto ocurre el tercio inferior de la cara sufre cambios notables:
la barbilla se extruye y se dirige hacia la nariz; los labios pierden su tono y su parte
rosada se ve reducida a una linea no muy distinguible; las comisuras de la boca se
vuelven hacia abajo; todos los musculos se tornan flacidos por la pérdida de tono
muscular, y se produce también una disminuciéon del espacio de la cavidad oral, la
pérdida de los dientes frontales, en especial los incisivos superiores, altera la
armonia del labio superior; la pérdida de los caninos da lugar a un aplanamiento de
la zona bucal disminuyendo agresividad a la expresion del rostro; la falta de los
molares, sobre todo cuando pasa en las dos arcadas, da lugar a un hundimiento de
las mejillas. Hoy en dia gracias al incremento poblacional del adulto mayor, es de
suma importancia conocer y estar preparados para brindar una atencion de calidad

en todas sus areas.

Dicho esto, es la razén para justificar el derecho y la necesidad que tiene el paciente
edéntulo total o parcial, como es el caso clinico que requisita, con la finalidad de
obtener una rehabilitacion oral y asi, recuperar las funciones perdidas. A su vez
darle énfasis a la obligacién del odontdlogo al realizar un excelente tratamiento, sin

omitir, ninglin paso del protocolo para obtener un resultado exitoso.



MARCO TEORICO

En el estudio de las estructuras bucofaciales se incluyen aspectos que
corresponden a modificaciones anatomofisiolégicas del envejecimiento, como
sucede con los tejidos dentarios, periodonto, cutaneos, mucosos, submucosos,
estructuras 6seas, musculares y de glandulas salivales, vistos estos procesos como
irreversibles; o bien como procesos de adaptacion ante las nuevas situaciones, lo
que, mas que un cambio fisiolégico significaria un mecanismo de compensacién
enmarcado dentro de los limites de lo no patoldgico.! Sin embargo, con frecuencia
pueden producirse modificaciones patologicas por la adaptacion a estas nuevas
situaciones, personas parcial o totalmente edéntulas en la colocacion y adaptacion
de protesis, que pueden constituir una prueba de su declive fisico; modificaciones
tegumentarias, areas irritativas o traumaticas, las cuales deben ser conocidos para
comprender el comportamiento del anciano dentro del entorno social del que

nosotros mismos somos parte.?

Reconociendo estas caracteristicas, debemos reflexionar acerca de la importancia
que para el cirujano dentista, de practica general o especializada, reviste la
odontologia o estomatologia geriatrica; por el hecho de que las enfermedades
dentales y orales son una condicién crénica que afecta a la mayoria de la poblacion
de ancianos. De acuerdo con Salgado, el envejecimiento es el conjunto de
modificaciones morfolégicas y fisioldégicas que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos.® El envejecimiento y la senectud, con su
progresiva inestabilidad y degeneracién, no se ha modificado considerablemente

por la intervencion de la ciencia moderna.*

Sin embargo, la mayoria de los seres humanos de acuerdo con la esperanza de
vida no llegan a la edad senil con la denticion natural intacta; lo especifico de la
edad avanzada es la atrofia 6sea de los maxilares, con desaparicion de los alveolos,
lo que conduce a una pérdida general de los dientes debido a la movilidad, siendo
esta, una transformacion caracteristica de la boca en la vejez. Por ello, hablar sobre
los componentes del sistema estomatognatico que en el proceso del envejecimiento

se ven afectados con mayor frecuencia, con base a las estructuras analizaremos lo



siguiente: La forma, el color, el tamafio y diversas estructuras de los dientes las
cuales evolucionan de diferente manera ya que responden tanto a estimulos
intrinsecos o0 estimulos constantes como es un traumatismo producido por la
oclusion. La estructura del diente se altera constantemente lo que repercute en
cambios dimensionales tanto a nivel dentario como en la articulacion

temporomandibular.®

Las manifestaciones seniles alveolodentales se presentan en la edad avanzada y la
ausencia de dientes tiene un porcentaje alto en la poblacion geriatrica, los cuales
conservan en sus alveolos intensas lesiones atroficas que les hacen perder su
estabilidad y terminar en extraccién. Las condiciones se agravan porque la
bioestatica de los dientes remanentes en la boca se exponen a fuerzas
masticatorias excesivas y traumaticas, lo cual da como resultado que el proceso de
resorcion alveolar se acelere.! Cuando se pierden las piezas dentarias, el alveolo
que forma parte del sistema anatomofisiolégico pierde su funcidn y se va
resorbiendo lenta y gradual. Este proceso se encuentra influido por la osteoporosis
de los maxilares, que se acelera en ciertos estados carenciales, avitaminosis y de
diversos trastornos endocrinos. Ademas, se ha comprobado el proceso de resorciéon
de los rebordes residuales ocasionado por el exceso o falta de estimulos funcionales

protésicos.®

Este proceso de resorcion dsea se produce por la pérdida de las piezas dentales,
gue significa la supresion de la estimulacion normal del hueso de neoformacién, que
es mucho mas reducido ocasionado por la disminucién del nimero de osteoblastos,
las cuales son células formadoras de hueso en la zona de hueso esponjoso. Es
caracteristico del adultque la atrofia de los rebordes residuales maxilares coincida
con un adelgazamiento y flacidez del epitelio de la mucosa oral, que se presenta
depapilada, brillante y desprendida de los planos éseos profundos; a la palpacion
digital o instrumentada se pone de manifiesto su gran movilidad y desplazamiento.
Los musculos de la mimica facial se presentan con signos de atrofia variable, que
se va acentuando a medida que avanza la edad; el tejido muscular laxo casi ha

desaparecido por debajo de la mucosa.’



Estas son las principales caracteristicas que el adulto senecto va presentando a
través de los afios, siendo asi que el poder hacer una rehabilitacion protésica
aumenta el nivel de complejidad ya que va a presentar caracteristicas que nos
impediran una buena estabilidad, soporte y retencién de la protesis. Sabemos que
las prétesis totales y parciales tienen un periodo de eficiencia limitado que esta
sujeto a los cambios y cuidados de los tejidos de soporte para que estas no se

conviertan en factores patégenos.

El caso clinico por presentar hace referencia al edentulismo combinado, el cual fue
descrito por primera vez por Ellsworth Kelly en una publicacién de la revista The
Journal of Prosthetic Dentistry en ella evalu6 a través de un grupo n=130 pacientes
un patron de desdentado el cual consistia en el uso de una protesis completa
maxilar opuesta a una protesis de extension distal mandibular. A su vez fue definido
como término prostodontico y se definid al sindrome como los rasgos caracteristicos
gue se producen cuando un maxilar edéntulo se opone por los dientes anteriores

inferiores naturales.8210

Para poder comprender el edentulismo combinado y el desarrollo del sindrome
combinado debemos primero saber que, aunque la denticion esta disefiada para
permanecer en la boca toda la vida, su pérdida o edentulismo ya sea parcial o total
es un proceso que se da a lo largo de la existencia. El edentulismo es prevenible,
irreversible y constituye una mutilacion, una pérdida de la integridad fisica y es el
resultado de enfermedades sistémicas como la diabetes y las enfermedades
bucales prevalentes, como la caries dental y la enfermedad periodontal, o bien,
puede ser secundario a motivos ortodéncicos, estéticos, traumatismos, necesidades
protésicas, y generarse por factores socioecondémicos, culturales y politicas publicas
gue favorecen las inequidades y las desigualdades en materia de salud.!! La caries
es una enfermedad infecciosa transmisible y multifactorial que se caracteriza por la
desintegracion progresiva de los tejidos calcificados de los dientes en los que
produce lesiones cariosas por la desmineralizacion de la porcion mineral y
disgregacién de la parte organica, debido a la accién de microorganismos sobre los

carbohidratos fermentables provenientes de la dieta.*?



La enfermedad periodontal es una enfermedad caracterizada por la Inflamacion y
consecuente destruccion del ligamento periodontal y la pérdida del tejido 6seo de
soporte, su etiologia principal es la placa bacteriana, célculo dentario y trauma de
oclusion. Puede ser de lenta o rapida progresion.’** Y el traumatismo como
precursor del edentulismo, tiene mayor susceptibilidad ya que los dientes en su
posicion natural se encuentran protuidos como la nariz y el menton por lo cual son
mas propensos a los accidentes, un golpe en pacientes con edad adulta puede
provocar la fractura de los dientes; las coronas y las raices de los dientes
endodonciados son especialmente propensas a las fracturas. El tratamiento
depende del tipo de fractura, no obstante factores asociados como la edad, obligan

a menudo a realizar la extraccion del diente lesionado.®®

Mas tarde de la misma forma, Mallat en su estudio pudo afirmar que el Sindrome
combinado de Kelly describe una situacién que se da cuando se presenta una
edentacion completa opuesta a una edentacion parcial anterior. El ejemplo mas
claro es cuando la edentacién completa es superior y en el inferior hay extremos

libres a ambos lados de la arcada.®

Kelly dijo que los pacientes en esta categoria presentaron cinco hallazgos clinicos
considerados los més destacados:

e Reabsorcion 6sea en la zona anterior del maxilar. Crestas maxilares
anteriores fibrosas. El considerd que el efecto de las fuerzas oclusales de
los dientes de la mandibula contra la zona anterior de la prétesis total
superior causa la reabsorcién del hueso, el mismo que es reemplazado por
tejido fibroso.

e Tuberosidades relativamente agrandadas.

e El aumento de la reabsorcién del reborde residual mandibular en especial
reabsorcion bilateral posterior cuando tiene que soportar una protesis.

e Hiperplasia papilar en el paladar duro.

e Extrusion de dientes mandibulares.®



Segun el autor las consecuencias de todo ello son las siguientes:

e Reabsorcidn progresiva del hueso maxilar a nivel anterior ya que el fuerte
contacto con el antagonista natural sobrecarga en exceso la zona.

e Basculacion de la protesis total superior que condiciona una hipertrofia
mucosa a nivel de los sectores posterosuperiores.

e Reabsorcion progresiva de la cresta dsea de los extremos libres.

e Mayor sobrecarga a nivel anterior y se cierra el circulo vicioso.®

Con estos cambios, el plano oclusal migra hacia arriba en la region anterior y hacia
abajo en la parte posterior. Después de un tiempo, los dientes anteriores inferiores
naturales migran hacia arriba, los dientes anteriores de la prétesis total desaparecen
debajo de los labios del paciente y ambas protesis migran hacia abajo en la regién
posterior. Pudiendo observar una de las caracteristicas mas comunes del sindrome

de combinacioén.”

Mas tarde Saunders et al. describieron seis signos adicionales asociados con el
sindrome los cuales incluyen: 1. Pérdida de la dimension vertical de la oclusién. 2.
discrepancia del plano oclusal. 3. Reposicion espacial anterior de la mandibula. 4.

Mala adaptacién de las protesis. 5. Epulis fisurado. 6. Cambios periodontales.8

A su vez, pudo afirmar que los cambios asociados con el sindrome de combinacion
no se ven necesariamente en todos los pacientes con una prétesis completa
superior y una protesis parcial removible bilateral de extension distal. Sin embargo,
parecen alentar el desarrollo de este sindrome. Este problema se puede acentuar
en el paciente con la relacion de la mandibula Angle Clase 11l debido al aumento de
la tensidén concentrada en la cresta maxilar anterior. Por el contrario, la tendencia
para el desarrollo de este problema podria disminuir en el paciente con la relacién
Angle Clase I, Division 1.*819 Sin embargo, con el pasar del tiempo, se ha llegado a
ampliar el concepto del Sindrome, aclarando que no es necesario que coexistan
todas las caracteristicas mencionadas por Kelly ni que el paciente lleve una proétesis
total superior y una prétesis parcial removible inferior para que éste exista, por lo

que en el 2007 Tolstunov lleva a cabo una clasificacion en el que el tipo de



edentulismo maxilar del paciente determina la clase del sindrome mientras que el

tipo de edentulismo mandibular determina la modificacion dentro de la clase.?®

Tolstunov propone, en base a su experiencia, la siguiente clasificacion que consiste
en tres clases y diez modificaciones. La reabsorcién anterior del maxilar debida a
la fuerza causada por dientes anteriores mandibulares es la caracteristica principal
que da la clasificacién, ya que esta presente en practicamente todas las clases y

modificaciones.

a. Clase I: Maxilar: reborde alveolar completamente edéntulo. Mandibula:
Modificacion 1: reborde parcialmente edéntulo Unicamente con dientes anteriores.
Modificacion 2: dentadura completa (dientes naturales, coronas 0 puentes
soportados con implantes) Modificacidn 3: reborde parcialmente edéntulo con

dientes anteriores y una region posterior.

b. Clase II: maxilar: reborde parcialmente edéntulo con dientes presentes en ambas
regiones posteriores y una region anterior atrofica. Mandibula: tiene tres y son las

mismas que las Clase 1.

c. Clase lll: maxilar: reborde alveolar parcialmente edéntulo con dientes presentes
solamente en una zona posterior, region anterior edéntula y atréfica y una region
posterior. Mandibula: modificaciones: son las mismas que las clases | y Il pero con

una variacion en la modificacion 3 que nos da mod. 3 A y mod. 3 B.?°

La patogénesis del desarrollo de Sindrome de Combinacién fue descrita por Kelly
en la cual sugiere gque la presion negativa dentro de la proétesis superior tira de las
tuberosidades hacia abajo, ya que la cresta anterior es empujada hacia arriba por
la oclusion anterior. La carga funcional dirigira el estrés a la extension distal
mandibular y provocara la resorcion 6sea de la cresta mandibular posterior. El
movimiento de inclinacién hacia arriba de la porcion anterior de la protesis maxilar
y el movimiento simultaneo hacia abajo de la parte posterior disminuira las fuerzas
antagonistas en los dientes anteriores mandibulares y conducira a su
supraerupcion. Finalmente, se producira una discrepancia en el plano oclusal y el

paciente puede tener una pérdida de la dimensién vertical de la oclusién. Ademas,



el estrés y el movimiento crénico de la dentadura a menudo resultaran en una

prétesis mal ajustada y contribuiran a la formacién de hiperplasia papilar palatina.t®

A su vez Resende y Ahmad descubrieron que las fuerzas de la presion oclusal que
causan la remodelacion 6sea hacia la atrofia o hipertrofia pueden causar cambios
leves, moderados o severos. Los cuales van a depender de muchos factores,
incluyendo presencia o ausencia de dientes, historial de pérdida de dientes ya sea
por trauma o extraccion, condicion periodontal de los dientes presentes, historial de
edentulismo y tratamiento protésico, asi como la calidad de este, presencia de
habitos parafuncionales como el bruxismo, biotipo facial muscular, relacion

mandibular, tipo de oclusién, habitos alimenticios y otros factores.?* %

Es por esto que para el odontologo debe ser de gran interés el empoderamiento del
conocimiento de las caracteristicas del sindrome de combinacion en el edentulismo
combinado para poder elegir el mejor tratamiento para el paciente, ya que en
muchas ocasiones incluso después de que no haya sido exitoso el tratamiento
protésico del paciente con edentulismo combinado y se hayan producido cambios
importantes, muchos odontélogos y pacientes prefieren volver a hacer la
combinacion de la restauracion protésica en lugar de sacrificar los dientes anteriores
inferiores restantes para hacer prostodoncias totales. Es por esto por lo que en
muchas ocasiones la cirugia puede ayudar mucho a rehabilitar a estos pacientes.
El tejido hiperplasico puede eliminarse, la hiperplasia papilar puede eliminarse y las
tuberosidades agrandadas pueden reducirse. Esto permite que el extremo distal del
plano oclusal se eleve al nivel adecuado y permite que las bases parciales inferiores
de la protesis se extiendan por completo. Esto es extremadamente importante, y
cubrir el area maxima posible para el soporte de bases dentales parciales ayudaria
a prevenir el sindrome de combinacion. Cubrir la almohadilla retromolar donde los
fasciculos del musculo buccinador y del rafe previenen o reducen la reabsorcion

para retrasar la pérdida 0sea.*®

Cuando se planifica el tratamiento para el paciente con edentulismo combinado,
debe reconocerse el riesgo de desarrollo del sindrome de combinacion. Por lo tanto,

el tratamiento de un paciente que ya tiene algunas o todas las manifestaciones de

10



este sindrome es similar al que se le da a un paciente en el que los sintomas estan

ausentes.!® 23

Saunders et al. en 1979 afirmaron que los objetivos basicos en el tratamiento de
estos pacientes es desarrollar un esquema oclusal que desaliente la presion oclusal
excesiva en las regiones anteriores maxilares tanto en posiciones céntricas como
excéntricas.® El tratamiento deberd comenzar con una revision exhaustiva de la
historia clinica médica y dental, evaluacion clinica y radiografica detallada de los
tejidos blandos y duros asociados con el uso de protesis. Resolucion de cualquier
inflamacion, si esta presente. Evaluacion de la susceptibilidad de caries del
paciente, el estado periodontal y la higiene oral. Los factores por considerar en el
diente para ser utilizado como pilar son: vitalidad, cambios morfologicos, nimero de
raices, soporte 6seo, movilidad, relacion de la raiz coronaria, presencia y posicion
de las restauraciones existentes, posicion de los dientes en el arco y disponibilidad

de retencion.l”-24

Inicialmente, este tratamiento debe concentrarse en las necesidades periodontales
y restaurativas de los dientes. Al planificar el disefio de la proétesis parcial removible
mandibular debe considerarse la cobertura maxima del asiento basal debajo de las
bases de extension distal. Los componentes directos e indirectos de la retencion
deben considerarse en su capacidad para ejercer un esfuerzo adicional sobre los
dientes naturales. Como tomé en cuenta Saunders, que la presion excesiva en el
asiento basal ocasiona una lisis exagerada del hueso, las partes rigidas de la
prétesis deben funcionar adecuadamente para aumentar la estabilidad de la
protesis minimizando el movimiento en las direcciones lateral, rotacional y
anteroposterior. La prétesis total superior debe incorporar la extension maxima, el
sello del borde y el detalle del tejido para asegurar la retencién. El esquema oclusal
debe desarrollarse en la dimension vertical adecuada y en la posicion de relacion

céntrica adecuada.'® %

La posicion espacial de los dientes anteriores mandibulares es importante para el
plan de tratamiento. Los dientes que son supraerupcionados considerablemente

requeririan una alteracion ya sea acortando, coronando, o colocandolos debajo de
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una sobredentadura para obtener una oclusién armoniosa. Si los bordes incisales
de los dientes anteriores mandibulares se comparan con el nivel de las crestas
residuales posteriores reabsorbidas, los dientes pueden interpretarse erroneamente
como extruidos. El nivel de los bordes incisales de los dientes anteriores
mandibulares debe evaluarse en comparacion con el plano oclusal posterior
propuesto.?® Los dientes anteriores de la protesis total maxilar deben usarse solo
con fines cosméticos y fonéticos. No debe haber contacto incisal de los dientes
anteriores en posicion céntrica y solo contacto minimo en posiciones excéntricas,
siempre que los dientes posteriores puedan mantener el contacto. La oclusiéon
equilibrada debe desarrollarse con los dientes posteriores utilizando la angulacién

cuspidea adecuada junto con las guias condilares e incisales.*®

Con base en la patogenia de este sindrome, cuatro modalidades de tratamiento
posibles pueden aplicarse conceptualmente para atenuar o corregir una

hiperfuncion anterior traumatica y tratar el edentulismo combinado. Los cuales son:

1.- Una prétesis parcial mandibular removible disefiada adecuadamente alrededor
de dientes anteriores estables y levemente erupcionados opuestos por una
prostodoncia superior completa con una distribucién uniforme de las tensiones
oclusales sobre los tejidos duros / blandos y un mantenimiento cuidadoso a través
del cuidado de seguimiento con un objetivo de preservar la oclusion posterior. En
algunos casos, los dientes anteriores mandibulares pueden necesitar tratarse con
un tratamiento de conducto y acortarse sus coronas clinicas para colocar los

incisivos superiores opuestos en una posicion adecuada.

2.- Extraccion de dientes mandibulares anteriores con / sin alveoloplastia y la
construccion de protesis dentales superiores e inferiores completas funcionales con
una oclusion posterior estable con atencion de seguimiento puntual y protocolo de

mantenimiento.

3.- Tratamiento de implante de denticion existente con o sin extraccion de dientes
para restablecer la oclusion posterior solida con una proétesis maxilar o mandibular

asistida por implante o soportada.
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4.- Utilizando técnicas avanzadas de injerto 6seo maxilar para reconstruir la cresta

alveolar anterior maxilar en conjunto con una de las tres opciones anteriores.?

La protesis parcial mandibular debe proporcionar soporte oclusal positivo de los
dientes anteriores restantes y tener una cobertura maxima del asiento basal debajo
de las bases de extension distal. El disefio debe ser rigido y proporcionar la maxima
estabilidad a la vez que se minimiza el estrés excesivo en los dientes remanentes.
El esquema oclusal debe estar en una posicion de relaciéon vertical y céntrica
adecuada. Los dientes anteriores deben usarse solo con fines cosméticos y
fonéticos. Los dientes posteriores deben estar en oclusion balanceada.?® Existen
indicios claros y pocas dudas de que la protesis removible desajustada desempefia
un importante papel causal en el proceso de resorcion. Esto es respaldado por
estudios que muestran diferencias significativas en el hueso alveolar residual entre

sujetos edéntulos que llevan o no llevan protesis extraibles. 2728

Como se explicd anteriormente, la rehabilitacion protésica del paciente senecto con
edentulismo combinado comprendera el uso de la protesis total en conjunto con la
prétesis parcial. Por lo cual comenzaremos definiendo cada una de ellas, asi como

las caracteristicas que se deben contemplar para la realizaciéon del tratamiento.

La protesis dental, es la rama de la odontologia que se refiere a la restauracion o
mantenimiento de las funciones bucales, confort, apariencia y salud del paciente por
medio del reemplazo de dientes ausentes y tejidos contiguos con sustitutos
artificiales, la cual esta a su vez divida en Total, Removible y Fija.?°

La protesis parcial removible (PPR) se dedica al reemplazo de dientes ausentes y
tejidos que los rodean mediante prétesis disefiadas para ser removidas por el
paciente. Existe una multitud de clasificaciones en proétesis removible, pero para
simplificar y esquematizar el diagndstico, la clasificacion de Kennedy es la mas
aceptable y la més didactica. Esta fue descrita por Edward Kennedy en 1925 y
dividio los arcos parcialmente desdentados en cuatro clases y cada una de ellas, a
su vez, en cuatro formas distintas segun el nimero de espacios desdentados que

presenta, a los que se le denomina modificacion. La clasificacion fue la siguiente:
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Clase |. Zonas edéntulas bilaterales localizadas posteriores a los dientes naturales

remanentes.
Clase Il. Zona edéntula unilateral localizada posterior a los dientes remanentes.
Clase lll. Zona edéntula unilateral con dientes naturales a cada lado de ella.

Clase IV. Zona edéntula simple y bilateral localizada anterior a los dientes

remanentes.?®

Mas adelante Applegate afiadié ocho reglas con la finalidad de poder definir mejor
la clasificacion de Kennedy.

Regla I. Toda clasificacion se determinara después de efectuar las extracciones.

Regla Il. Si un tercer molar esta ausente y por lo tanto no se le reemplaza, no debe

ser considerado en la clasificacion.

Regla lll. Si un tercer molar esta presente y va a ser reemplazado como pilar debe

considerarsele en el momento de clasificar el caso.

Regla IV. Si un segundo molar esta ausente y no va a ser reemplazado por falta de

antagonista no se le considerara en la clasificacion.

Regla V. El area o areas desdentadas posteriores seran las que determinaran la

clasificacion.

Regla VI. Las zonas desdentadas distintas de las que determinan la clasificacion
del caso recibiran el nombre de zonas de modificacion y seran designadas por su

namero.
Regla VII Solo se considerara el nimero de zonas desdentadas, no su extension.
Regla VIII. En la clase IV no habra zonas de modificacion.*°

Existen dos grupos fundamentales de PPR segun la forma de presentarse
biomecanicamente. Una forma es la dentosoportada que actia de manera similar a
las fuerzas que intervienen en una protesis fija, la otra forma es la

dentomucosoportada, a la que pertenecen las clases I, Il y IV. En esta forma se
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presentan tres sistemas de palanca. Estas palancas se generan tanto en los
movimientos funcionales como en los para funcionales y se localizan precisamente
en los fulcros de estas palancas, los cuales justamente se hallan en el punto que
limita la parte totalmente fija de la prétesis, que estd situada sobre los dientes
remanentes, con la parte mévil o base sobre la que se apoya el reborde residual

mucoso.3!

Asi pues, la protesis a extremo libre estd sometida a una rotacion alrededor de los
tres fulcros principales. Por lo tanto, los elementos deberdn neutralizar los
componentes rotatorios de estos movimientos. El fulcro sobre un plano horizontal
actua moviéndose las bases en plano sagital. La linea de fulcro pasa entre los dos
principales pilares situados junto a los espacios desdentados que controlan el
movimiento rotatorio de las prétesis tanto hacia el reborde alveolar como al
despegarse de él. El segundo fulcro esta sobre un plano sagital y la rotacion se
efectda en plano vertical. Este movimiento rotatorio tiene lugar sobre los apoyos
oclusales del pilar terminal. Por ultimo, el tercer fulcro es vertical y esta localizado
en la mitad de la cara lingual de los incisivos anteroinferiores o anterosuperiores, el
cual, controla la prétesis cuando se muerde en un plano horizontal.3>32 Es
importante resaltar que es una retencion directa, indirecta y apoyo oclusal ya que la
rehabilitacion protésica de pacientes con edentulismo combinado nos vas a requerir
un entendimiento de los diferentes componentes de la PPR asi como su funcién de
cada uno de ellos. Por ello debemos tener conocimiento de que es una retencién

directa, indirecta y un descanso o apoyo oclusal.

La retencion directa va a ser llevada a cabo por el brazo retentivo del retenedor, el
cual es el elemento de la prétesis responsable de la transmision de la mayoria de
las fuerzas dafinas al diente pilar. Una PPR debe estar siempre diseflada para
mantener la retencion a un minimo y a la vez dar una adecuada retencion para evitar
el levantamiento de la prostesis por las fuerzas contrarias. Un retenedor indirecto
es una parte de la PPR que ayuda al retenedor directo a evitar el desplazamiento
de la prétesis de extension distal al resistir el movimiento de rotacién de la linea de

fulcro. Usando la ventaja mecanica de palanca, se contrarrestan las fuerzas que
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tratan de mover la base lejos del reborde residual al ubicar el fulcro lejos de la fuerza.
Y el descanso o0 apoyo oclusal se define como unas prolongaciones rigidas,
procedentes de la estructura protésica mediante un conector menor. Se sitan sobre
0 encima de las caras oclusales, linguales o palatinas de los dientes, ya sea con
previa preparacion de un lecho en el esmalte o sin ella, con la finalidad de neutralizar

las fuerzas verticales que tienden a lastimar la mucosa oral.®*

La prétesis total es un sustituto artificial de tejidos vivos que se han perdido, debe
reemplazar la forma de estos tejidos en la mejor manera posible; y, lo que es mas
importante, deben funcionar en armonia con los tejidos remanentes que los
circundan y los soportan.®® Por lo tanto, es l6gico y conveniente mirar una protesis
como poseedora de tres superficies: la impresidn o ajuste, la oclusal 0 masticatoria
y una superficie pulida. La superficie pulida esta conformada por areas vestibular y
lingual/palatina que unen la impresion y las superficies oclusales, con el fin de lograr
una coexistencia armonica entre los tejidos bucales naturales y los artificiales, a su
vez, es de gran importancia entender por completo la anatomia y fisiologia de los
tejidos que soportan e influyen en el disefio de las protesis totales con la finalidad
de poder delimitar las zonas primarias y secundarias de soporte, asi como las zonas

de alivio.3®

Cuando el odontélogo disefia las protesis totales tiene control total sobre la
articulacion de los dientes, pero cuando no es el caso y el paciente presenta el
edentulismo combinado no siempre se puede obtener una oclusion equilibrada y
una estabilidad de esta, sin que se haga una correccion importante de las
inclinaciones de los dientes naturales antagonistas y del plano oclusal. Lo mas dificil
para lograr una buena oclusiéon de una prétesis total y una parcial es la inclinacion
de algunas partes del plano oclusal de los dientes naturales. Si todo el plano oclusal
no esta a un mismo nivel razonable, las fuerzas horizontales que reducen la

estabilidad de la protesis seran dirigidas contra él.
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Para comenzar con la rehabilitacién protésica sera fundamental el uso de modelos
de yeso, el cual serd de ayuda para poder realizar un diagnostico, asi como el
desarrollo del tratamiento protésico. Asimismo, en protesis total nos proporcionara
la base sobre la cual se confecciona la cucharilla individual. Los modelos
diagnosticos se hacen de impresiones preliminares y suelen ser representaciones
muy fieles de los tejidos duros y blandos de los rebordes, pero con pocos detalles
de profundidad y el ancho de los vestibulos e inserciones musculares circundantes,
el material de eleccion para tomar las impresiones preliminares es el hidrocoloide
irreversible o modelina, siendo este un material reversible y con un alto grado de
reproduccion. Sin embargo, a raiz de su alta viscosidad, estos materiales desplazan
los tejidos blandos del vestibulo por lo cual se obtiene una impresion
sobreextendida. La confeccion de una protesis total requiere modelos de trabajo de
extrema fidelidad de los vestibulos y, por lo tanto, exige el uso de cubetas de

impresion individuales y materiales de impresion de menos viscosidad especifica.®

Para realizar la toma de impresion preliminar se selecciona la cubeta o cucharilla
estandar para el arco superior que deje de 5 a 6 mm de espacio entre la cucharilla
y los tejidos. En el arco superior la cucharilla se coloca mas all4 de los surcos
hamulares, mientras se sostienen los labios hacia afuera se gira la parte frontal de
la cucharilla hacia su posicién y se conserva la alineacion posterior apropiada de la
cucharilla sobre los surcos hamulares a su vez, se evalltan los flancos vestibulares
de la cucharilla en relacion con las vertientes vestibulares de los rebordes residuales
para asegurar que queda espacio adecuado para el material de impresion.*® Antes
de tomar la impresion se indica al paciente que se enjuague la boca con enjuague
bucal para reducir la viscosidad de la saliva. Antes de insertar la cucharilla de
impresion, se le pide al paciente que degluta para eliminar el exceso de saliva. Con
ayuda del dedo, se deposita material de impresion en las zonas donde se piensa
qgue no llegara con la cucharillla. Se asienta la cucharilla de atras hacia delante de
manera que el material de impresion fluya hacia adelante y no hacia atras. La
cucharilla se asienta con el dedo indice de cada lado de la cucharilla a la altura

aproximada del primer molar.®’
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Una vez asentada, se manipulan todos los tejidos blandos que rodean los bordes
vestibulares para que la sobreextension de material sea minima, se sostiene la
cucharilla con firmeza hasta que el material endurece, segun lo determinado por el
fabricante. Una vez endurecido se le indica al paciente que relaje los labios mientras
se retira la impresion. Esto permite que entre aire debajo de la impresion, lo que
rompe el sellado y la libera. Sila impresion es aceptable, se enjuaga bien para quitar

el exceso de saliva, se desinfecta y se vacia de inmediato.3®

Una vez obtenido el modelo de diagnostico elaboraremos las cucharillas de
impresion individuales, para ello sabemos que, en una impresion final, la meta es
lograr una réplica tan exacta de los tejidos duros y blandos cuanto sea posible, con
méaximo cubrimiento de los tejidos de soporte y minima extensién hacia los tejidos
moviles y las inserciones musculares. Una réplica exacta de los tejidos es necesaria
para crear una interfase entre protesis y tejidos con estrecho contacto, lo que
producira retencion, estabilidad y soporte excelentes de la prétesis. Se confecciona
la cucharilla de un material rigido y estable, de facil adaptacion, pero no voluminoso.
Este material para la cucharilla suele ser resina acrilica de tipo autopolimerizable o

de curado por luz.

El cubrimiento ideal de la cucharilla de impresion final superior, evaluada dentro de
boca, se debe extender hasta la linea de vibracion en la parte posterior y debe
terminar a una distancia de 2 mm de la profundidad del vestibulo.®® Para que la
cucharilla y el modelo no se fracturen y el operador pueda aplicar la técnica de
impresion, hay que modificar el modelo diagnostico con cera antes de hacer la
cucharilla individual con el fin de aliviar las zonas retentivas. Cuando se usa resina
autopolimerizable, se mezcla polimero y monémero con una relacion de 3 a 1, se
hace una masa de resina, se la adapta al modelo diagndstico y se deja auto
polimerizar. Se agrega el mando hecho de material adicional, a continuacion, se
recorta la cucharilla hasta la extension deseada, segun lo marcado en el modelo

diagnéstico.®’
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Antes de realizar la toma de impresion final sera necesario llevar a cabo el modelado
de bordes, el cual es una técnica para extender correctamente los flancos de una
cucharilla de impresion, para esto, los flancos se ajustaron intencionalmente dentro
de la boca quedando de 2 a 3 mm de la extension final deseada con la finalidad de
dejar espacio para el material de impresion. La correccion es completada mediante
la utilizacion de un material de impresién blando, pero ligeramente viscoso que se
torna por lo menos semirrigido cuando se polimeriza o vulcaniza, el cual vamos a
sobre extender levemente sobre la cucharilla mas alla de los 3 a 4 mm que fue
acortada y asi aseguramos el cubrimiento completo de todos los tejidos, una vez
instalada y antes de que el material endurezca, se manipulan los tejidos blandos
hasta que las extensiones deseadas queden registradas en este material, se
continua haciendo lo mismo hasta capturar la extension correcta de toda la
cucharilla de impresion. Los materiales usados con mayor frecuencia y que
demuestran un desempefio optimo es el compuesto de modelar o modelina y el
polivinil siloxano de cuerpo pesado.* El modelado inicial del borde del arco superior
debe comenzar en el sector izquierdo o derecho del flanco vestibular, se agrega
modelina y se moldea esa zona y el borde tomando el carrillo entre el pulgar y los
restantes dedos desplazandolo hacia afuera, abajo y dentro. Continuamos haciendo
lo mismo, pero del lado contrario. Después colocamos la modelina a la altura de
canino hasta la linea media y se moldea la zona traccionando el labio superior hacia
afuera, abajo y dentro. La ultima zona del borde que se moldea es la extensiéon
posterior de la cucharilla, se coloca la modelina en la parte posterior de la cucharilla
desde vestibular hasta el surco hamular de un lado hasta la misma posicién del otro

lado.*®

Los objetivos de una impresién son proporcionar retencion, estabilidad y soporte
para la prétesis, la retencion para una protesis total es su resistencia por desalojarse
en direccion opuesta a la de su insercion, la estabilidad es la calidad de permanecer
firme, estable y constante en su posicion cuando a ella se aplican fuerzas y el
soporte es la resistencia a los componentes verticales de la masticacion y a las
fuerzas oclusales aplicadas en direccion del asiento basal. Por lo cual la impresién

final debe ser registrada con exactitud y detalle. La impresion final se toma con el
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material de impresién escogido, se mezcla el material de acuerdo con el fabricante
y se aplica en la cucharilla con un espesor uniforme de unos 3 mm, tratando de no
dejar burbujas de aire dentro del material. Al introducir la cubeta de impresion, se
observa con atencion el asentamiento de la cubeta sobre los tejidos. Una vez
vulcanizado el material se tendra cuidado en reducir al minimo las molestias del
paciente al retirar la impresion. En el maxilar superior esta molestia es causada por
la permanencia excesiva de la impresion en la boca, por lo cual utilizaremos el dedo
indice para separar los tejidos de la zona del flanco, con lo cual se rompe el sellado
del borde al dejar pasar aire debajo de la impresién. Las impresiones se enjuagan

y se desinfectan antes de manipularlas.*

Los modelos de trabajo aceptables deben tener el espesor adecuado, no presentar
burbujas ni huecos, contener una representacion de todas las superficies
impresionadas y bordes terminados circundantes denominados zo6calos. Antes de
vaciar las impresiones finales se debe de encajonar el modelo, su finalidad es definir
sus superficies y también confinar la impresion durante el vaciado. La superficie de
la impresién se define creando hombros fuera de las superficies impresionadas, se
coloca cera a modo de bardear la impresion final y se vacia con yeso tipo IV, una
vez fraguado se remueve la cera y se separa el modelo de la cucharilla para solo
terminar recortando los modelos con la final de que los rebordes y la base del
modelo queden paralelos y con un grosor adecuado. Una vez terminado el modelo
estd listo para la confeccion de las placas de registro y los rodetes de oclusiéon.®® La
placa base y los rodetes de oclusion son necesarios para establecer los contornos
faciales, ayudar a la seleccién de dientes, establecer y conservar la dimensién
vertical de la oclusibn durante la toma de los registros, hacer registros
interoclusales, enfilar los dientes protésicos y verificar el montaje correcto del

modelo de trabajo en articulador.®

Una placa base satisfactoria debe poseer estabilidad tanto en los modelos de
trabajo como en boca. Debe ser rigida, bien adaptada al modelo, cubrir en su
totalidad los tejidos de soporte de la maxila, también ser estética y cobmoda para el

paciente, para esto la resina acrilica de auto polimerizacion suele ser el mejor
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material para su confeccion. Para proteger los modelos maestros se bloquean con
cera las retenciones e irregularidades. Las localizaciones comunes de las
retenciones o irregularidades en los modelos superiores son en vestibular del
reborde anterior, en las rugas palatinas y en ocasiones a los lados de las
tuberosidades.** Para la elaboracion de la placa base se coloca el modelo en agua
a temperatura ambiente por 5 min para eliminar el aire del yeso y que el acrilico no
forme burbujas, a continuacion, se colocan dos capas de separador y se deja secar.
La placa base se elabora con resina acrilica por medio de la técnica “espolvoreado”,
esta técnica emplea un material que puede ser terminado con rapidez y proporciona
un producto final exacto y rigido. Para realizar esta técnica primero se moja con
monomero una zona pequefia del vestibulo y se espolvorea una capa fina de
polimero sobre el monémero hasta que no quede liquido remanente visible y la
mezcla sea razonablemente densa sin que quede polimero seco remanente, de esta
forma y con cautela se colocara una capa uniforme de 2 a 3 mm de grosor sobre el
modelo, la resina debe polimerizar durante 15 min, seguido de retirarla del modelo
y recortarle los excedentes con ayuda de una pieza de mano hasta ajustarla a los

limites previamente delimitados.®

Se continuara con la elaboracion de rodetes de cera el cual suele confeccionarse
de cera rosa ya que se manipula con facilidad. Se coloca sobre los rebordes de la
placa base del modelo, se sella el rodete a la base y se eliminan los huecos
vestibulares y linguales con cera, y al finalizar se alisa el rodete de oclusion con la
espatula. El tamafio y la forma del rodete es de suma importancia, el cual debe tener
aproximadamente 22 mm de altura medido desde el fondo de la hendidura creada
por el frenillo labial, debe confluir gradualmente hacia el plano oclusal y medir de 8
a 10 mm de ancho en la parte posterior y de 6 a 8 mm de ancho en la parte anterior.
El rodete superior debe tener 12 mm de altura desde la base de registro en la cresta
del reborde y en la zona de la tuberosidad, entre canino y canino debera tener una
inclinacion de 15° hacia vestibular para dar soporte adecuado al labio.**

En este momento podremos comenzar con las mediciones de las relaciones

intermaxilares pero para esto debemos saber que los principios de una buena
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oclusion se aplican tanto a los pacientes dentados como a los desdentados, sin
embargo, para las protesis totales y removibles hay diferentes requerimientos
porque los dientes no estan unidos al hueso en la misma manera que lo estan los
naturales. Por lo tanto, una oclusion fisiolégicamente aceptable o deseable para la
preservacion del aparato de insercion de los dientes no puede ser aplicable en la
prostodoncia, para mantener la estabilidad los dientes antagonistas deben
encontrarse de manera uniforme a ambos lados del arco dental cuando los dientes
estan en contacto dentro de la fluctuacion funcional normal del movimiento
mandibular. Por lo cual una oclusion en la protesis total y removible que proporcione
contactos uniformes solo se puede desarrollar cuando la oclusion céntrica esta en

armonia con la relacion céntrica (RC).

El establecimiento de las relaciones maxilomandibulares es una fase del tratamiento
prostodontico para los pacientes edéntulos en el cual es dificil llegar a conclusiones
definitivas desde un punto de vista practico y es por esto que se deben de
contemplar varios planos y referencias como es el plano protésico, de transferencia

y de oclusion.*?

El plano protésico sirve para montar los dos modelos y enfilar los dientes. Se obtiene
modificando los rodetes, cuyo volumen y orientacion estandar en el laboratorio son
corregidos de acuerdo con parametros estéticos, fonéticos, antropolégicos,
mecanicos. Estos procedimientos clinicos con el objetivo de definir una amplitud y
una posicién en la colocacion vestibulolingual de los dientes con los procedimientos
de busqueda del sostén labial. Funcionalmente el plano protésico es diferenciable
en el plano de transferencia y en el plano de oclusion. El plano protésico de
transferencia es el plano que se regula en el articulador, con la ayuda del arco facial,
la distancia del modelo maxilar a partir de la rama superior del articulador se
identifica con la superficie oclusal del rodete superior, después de que éste ha sido
regulador anteriormente con criterios antropologicos, y posee objetivos
posicionales, Utiles para el montaje del modelo superior. EIl plano protésico de

oclusion es el plano que, al subdividir el espacio intermaxilar en una parte maxilar y
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una mandibular, define el nivel de acoplamiento de las dos arcadas artificiales y la

altura de cada aparato protésico.*

En el montaje del modelo superior, el plano de transferencia se correlaciona con el
plano eje-orbital del paciente con la medicion del arco facial, este plano es la
combinacion del eje intercondilar anatémico con la linea trago-orbitaria y se realiza

inmediatamente a la determinacién del plano de transferencia, con el arco facial.

Estas regulaciones se efectian en gran parte con el plano de Fox, el cual es un
instrumento constituido por una parte intraoral en herradura de caballo destinada a
apoyarse sobre el rodete y por una parte extraoral en forma de U destinada a

verificar el paralelismo con la linea interpupilar y la linea trago-nasal.*?

La dimension vertical (DV) y la relacion céntrica (RC) son relaciones intermaxilares,
su determinacién define la posicion espacial de la mandibula correspondientemente
en sentido vertical, en sentido anteroposterior y laterolateral. Permiten el montaje al
articular el modelo mandibular y establecen la altura total de los aparatos y el

engranaje entre dientes maxilares y mandibulares.3543

La dimensién vertical es una relacion mandibulomaxilar sobre el plano vertical,
indica la atura del tercio inferior de la cara. Esta altura esta delimitada por un punto
fijo ubicado por encima del borde oral sobre el macizo facial y por un punto maovil
situado por debajo del borde oral sobre la mandibula. Convencionalmente, el punto
fijo es la punta de la nariz y el punto movil es el menton. La distancia que los separa
estos dos puntos se denomina distancia nasomentoniana y ésta expresa la
dimensién vertical. La mandibula por su movilidad es capaz de conferir al plano
inferior de la cara numerosas alturas, cada una correspondiente con una
determinada distancia nasomentoniana, las cuales nos dara dos medidas distintas
llamadas dimensién vertical en reposo (DVR) y dimensién vertical de oclusion
(DVO).*+ 45 La dimension vertical de reposo es la distancia nasomentoniana cuando
no se esta hablando, no se esta deglutiendo y se esta relajado. Fisiologicamente
esta posicion corresponde con aquella situacién en la que existe en los musculos
depresores y elevadores de la mandibula solo una minima contraccién ténica

suficiente para mantener la postura mandibular. La dimension vertical de oclusién
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es la distancia nasomentoniana cuando los dientes o los rodetes estan en contacto

oclusal.*®

La determinacion de la DV se inicia después de haber obtenido el acoplamiento
parcial o total de los rodetes. La cual se efectuaran mediante mediciones faciales
apoyandonos de un compdas con puntas romas colocadas sobre dos signos
puntiformes dejados por un lapiz sobre la punta de la nariz y la punta mas
prominente del menton. Consta de 3 etapas para la obtencién definitiva de la DV, la
primera etapa es la determinacion de la DVR la cual es de tipo comparativa entre
los distintos intentos de llevar la mandibula en posicion de reposo. Se realizan
diferentes mediciones nasomentonianas con el paciente de pie, sentado, después
de la deglucion y al bostezar. Una segunda medicion es realizada solo con la
protesis superior donde se le indica al paciente pronuncie el fonema “M” y las
palabras ricas en este fonema como “mama”, “Emma”, “dilema” después de la
pronunciacién es estas palabras la mandibula cumple con su alejamiento del maxilar
superior y se ubica en una posicion muy cercana a la de reposo. La segunda etapa
es la determinacion presunta de la DVO, después de la introduccion en boca de la
protesis inferior, se constata que la medicién de la distancia nariz-mentén en
condiciones de acoplamiento DVO es idéntica a la seleccionada como DVR. Este
es el testimonio de la ausencia de espacio libre, es aqui donde debe obtener una
reduccion de 2 a 3mm en el rodete inferior, se reintroduce en boca y se ejecuta otra
medicién para verificar con boca cerrada, el espacio libre que se obtiene de esta
forma puede ser constatado visualmente separando delicadamente los labios. Si el
aspecto es agradable con una fosa mentoniana y surcos nasogenianos
apropiadamente deprimidos, labios competentes y relajados, angulos labiales en

posicion apropiada, la DVO es aceptada.*®4

La relacion ceéntrica es la posicion mas posterior de la mandibula con respecto al
maxilar en la dimension vertical establecida. Es una relacidon constante para cada
paciente, siempre y cuando las estructuras éseas y del tejido blando en las
articulaciones temporomandibulares estén sanas.*® El registro de la RC resulta

valido y confiable con el apoyo del sistema de punto de apoyo central, el cual elimina
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los reflejos adquiridos que son la base de las posiciones y de los movimientos
mandibulares erroneos, el cual es representado mediante el registro del arco gatico.
El montaje del sistema prevé una modificacion oportuna de las placas de registro.
Después de la determinacion de la DVO sobre las protesis son colocados dos
dispositivos, uno maxilar y uno mandibular.*” El maxilar constituye la superficie de
registro para el trazado del arco gético y esta representado por una cupula metalica
cuya periférica esta provista de pequefios agujeros que permiten la fijacion de esta
por medio de cera a los rodetes. El inferior constituye la parte que traza el dibujo
de arco gotico y posee forma de “T” las cuales son fijadas de igual forma con cera
al rodete inferior. Las placas que presentan estos dispositivos son, por lo tanto,
colocadas en boca y el paciente, teniendo el cuidado de que el tornillo siempre este
en contacto con la cupula, es instruido a la realizaciébn de movimientos rapidos de
apertura y cierre, movimientos de lateralidad derecha y retorno, movimientos de
lateralidad izquierda y retorno, movimiento de protrusion y retorno. De esta forma,
el tornillo dibujara sobre la capula las trayectorias cuyo apice corresponde con la
RC, para después fijarla por medio de un circulo de lija y colocar la llave oclusal. Sin
embargo en los pacientes que presentan el edentulismo combinado, el objetivo de
una transferencia exacta de las relaciones maxilomandibulares se complica algo
porque no siempre es posible extender la parte anterior de la base de la protesis de
prueba en un area estable sobre las superficies linguales de los dientes anteriores,
se ha encontrado que una placa base de prueba muy estable tiene una importancia
extraordinaria, los dientes mandibulares naturales pueden ser guia para establecer

la altura del plano oclusal.*® 4°

Para poder entender que es una llave oclusal, debemos definirla. La llave oclusal
es una indentacion que se obtiene marcando una o dos incisiones excavadas
bilateralmente sobre la superficie de un rodete con un material plastico, por lo
general modelina o cera, colocando sobre el rodete antagonista correspondiente.
Con la llave oclusal se alcanza multiples objetivos: cuando se fija intraoralmente el
rodete inferior, gracias a la llave oclusal se une al superior en RC. Montaje del
modelo inferior en conformidad con la orientacién del modelo superior. Armonia

entre la oclusion céntrica y la relacion céntrica.*
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El articulador que usaremos para rehabilitar nuestro caso clinico es el articulador
Whip-Mix, el cual, es un instrumento de tipo arcon semiajustable, que consiste en
una rama superior que lleva las guias condilares y otra rama inferior donde van las
esferas condilares. El miembro superior y el inferior no se hayan mecanicamente
unidos, pero es factible mantenerlos juntos mediante un elastico. El articulador
Whip-Mix se clasifica como un instrumento bidimensional modificado. El modelo
superior se articula con la rama superior por medio de un registro de transferencia
con arco facial cinematico o arbitrario. El arco facial arbitrario se usa como
procedimiento de rutina para protesis totales. Este arco facial se coloca en su parte
posterior mediante vastagos auriculares que se ubican en los agujeros auditivos
externos, y anteriormente se fija con una pieza en media luna que calza en la
concavidad del puente de la nariz. Estos tres puntos establecen el plano orbital en

el paciente de modo que se pueda transferir este plano al articulador.*

La distancia intercondilar es semiajustable transversalmente y es factible regularla
para distancias intercondilares pequefias 88mm, medianas 100mm, y grandes
112mm como lo determina el indicador del arco facial, la cual podemos ajustar con
la colocacion de arandelas metalicas las cuales permiten ajustar la distancia entre
los elementos de las guias condilares de la rama superior para que corresponda
con el ancho intercondilar de las esferas de la rama inferior. EI modelo inferior se
orienta en la rama inferior del articulador que representa la mandibula articulando el

modelo inferior con el superior mediante un registro interoclusal de relacion céntrica.

El articulador posee platinas incisales intercambiables fijas y adaptables. La platina
fija estd hecha de plastico y se puede modificar si se requiere mediante acrilico de
autocurado. La platina incisal adaptable es metalica y se usa para restauraciones
protésicas removibles. El vastago incisal del articulador es recto, uno de los
extremos del vastago incisal es redondeado para calzar en la concavidad que hay
en la platina incisal fija, y el otro es plano para permitir movimientos sobre la platina
incisal adaptable. Al ser recto el vastago incisal, la posicion vertical del vastago en

el miembro superior del articulador cambia la relacion del extremo del vastago
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incisal respecto del centro de la platina incisal, sin embargo, como nuestro caso
clinico presenta un edentulismo combinado podemos hacer uso del vastago con
punta redonda ya que es parcialmente desdentado en la zona anteroinferior y nos
podra reportar la trayectoria de las guias excéntricas al reproducir las
lateralidades.*

Se continuard con la colocacion del rodete superior en la boca del paciente, Se
realizan ajustes previos para que la superficie oclusal en la porciéon anterior del
rodete se halle en la posicion aproximada que antes ocupaban los dientes
anteriores. Una vez marcada la linea media y canina en el rodete, la horquilla o
tenedor del arco facial la ubicamos primero para que coincida anteroposteriormente
con la linea media de la cabeza y se fija el rodete al tenedor del arco facial tomando
como guia la marca de la linea media del rodete con la linea media del tenedor. El
rodete superior y el tenedor del arco una vez pegados se colocan en la boca del
paciente. Se le indica que lo sostenga en su posicién con sus pulgares apoyados
en los dos lados de la superficie inferior del tenedor. El dispositivo fijador del tenedor
0 nueces se colocan en su extremo, y se guia los vastagos auriculares hacia los
agujeros auditivos externos hasta que se adapten firmemente. Para mantener esta
posicion se ajusta el mecanismo de cierre anterior del arco facial, y se anota el
ancho craneal de acuerdo con lo que indica el marcador en la porcion anterior del

arco facial.*’

El indicador de nasion de plastico se ajusta verticalmente de modo que la pieza
nasal vaya a la concavidad del puente nasal. En esta posicidén se asegura el arco
facial al tenedor. El indicador de nasion se disefié en forma tal que cuando se halla
ubicado en el punto nasion, el arco facial estara situado anteriormente en la zona
aproximada del agujero infraorbitario.*® Se retiran de los conductos auditivos
externos los vastagos auriculares, y se quitan del paciente el arco facial y el rodete
superior unido al mismo. Las columnas condilares en la rama inferior del articulador
y los mecanismos de las trayectorias condilares de la rama superior se ajustan para

gue correspondan con el ancho craneal como lo indicé previamente el arco facial.
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El arco facial que sostiene el rodete superior se fija en su parte posterior al miembro
superior del articulador mediante la adaptacion de los huecos que hay en los
vastagos auriculares sobre pequefios pernos metélicos que se extienden
transversalmente a cada lado de los nichos condilares. Las varillas metalicas se
hallan ubicadas aproximadamente a 6 mm por detras del eje transversal real del
articulador para compensar la colocacion de las varillas auriculares en el agujero
auditivo externo, que aproximadamente es la misma distancia hacia atras del eje de
bisagra transverso mandibular del paciente. El extremo anterior de la rama superior
del articulador, retirado el vastago incisal, descansa en la parte anterior del arco
facial. Como la parte anterior del arco facial se ubicd en el nivel aproximado del
agujero infraorbitario en la cara del paciente mediante nasion, el modelo superior se
orientard automaticamente en el articulador en la misma relacion como se halla el
maxilar superior del paciente respecto de las articulaciones temporomandibulares

en la zona posterior y el agujero infraorbitario en la anterior.*?

En este momento se realiza la articulacion del modelo inferior, el cual se ubica en
su posicion en el rodete inferior. Para ello, se invierte el miembro superior del
articulador y se coloca sobre la mesa con el vastago incisal centrado verticalmente
en forma tal que contacte con el centro de la platina incisal. Se fijan en 30° las
trayectorias condilares laterales, y las horizontales en 15° para sostener las esferas
condilares. El rodete superior con el rodete inferior unidos al modelo inferior, se
ubican adecuadamente en el modelo superior. Se distribuye yeso piedra de
fraguado rapido sobre la base del modelo inferior y la platina de montaje del
miembro inferior del articulador. Las esferas condilares del miembro inferior del
articulador se colocan en los huecos condilares del mismo superior, y se gira hacia
abajo la porcién anterior del miembro inferior hasta que la platina incisal contacte
con el vastago incisal. Las esferas condilares deben tocar la parte posterior de los
nichos condilares, se agrega yeso alrededor del modelo para fijarlo con la platina,
de esta forma obtenemos los dos modelos orientados al eje intercondilar respecto

al craneo del paciente.*
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Después del montaje de los modelos y antes del enfilado dentario, sobre el
articulador se debe efectuar, como ultimo procedimiento, la regulacion de las guias
condilares mecanicas. Esta puede producirse sobre la existencia de registros
individuales de las trayectorias o arbitrarias. Solo el procedimiento simple de
regulacion arbitraria estandar se toma en cuenta aqui. Consiste en el cierre de los
dispositivos de regulacion del desplazamiento protrusivo y lateral del condilo
mecanico de cada lado respectivamente en 30° y a 15°. Si la mandibula no logra
realizar con la necesaria libertad las trayectorias impuestas por los planos
inclinados, esto sera denunciado por la incomodidad e inestabilidad. Entonces sera
necesario suprimir, con el desgaste selectivo de las superficies guia, las

interferencias que impiden el libre desplazamiento lateral de la mandibula.*®

La seleccion de dientes artificiales para un paciente edéntulo requiere del
conocimiento y entendimiento de una cantidad de factores fisicos y biologicos
relacionados con el paciente. La seleccion de dientes mas adecuados para cada
paciente tendrd mucho que ver con el éxito o fracaso del tratamiento, ya que cuando
no estdn en armonia con el color, forma y tamafo facial del paciente, causara
problemas en la elaboracion de la prétesis.*® En este punto se puede realizar la
seleccién del color de los dientes para lo cual serd de gran ayuda un conocimiento
de la fisica, fisiologia y psicologia del color. Los colores reconocidos por el ojo
humano son el efecto de ciertas longitudes de onda de la luz sobre la retina. Por lo
tanto, los colores de las caras y de los dientes vienen de la luz reflejada en los
bastoncillos y conos de la retina. Los colores tienen cuatro cualidades: tono,
saturacion, brillo y traslucidez, siendo todas ellas de gran importancia en la

seleccion de los dientes.>!

Las observaciones hechas de la guia de tonos dentales deberan ser realizada en

tres posiciones:

1) Por fuera de la boca junto al lado de la nariz.

2) Bajo los labios, estando expuestos solo los bordes incisales.

3) Bajo los labios, estando cubiertos solo el extremo cervical y con la boca
abierta.
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El primer paso establecera el tono, brillo y saturacion basicos, el segundo revelara
el efecto del color de los dientes cuando la boca del paciente esta relajada y el
tercero simulara la exposicion de los dientes como en una sonrisa. La armonia del
color de los dientes con el color de la cara del paciente y el aspecto poco llamativo
de los dientes se considera basico en la seleccion.

Se considera que la forma del contorno frontal, el tamafio del rostro, y el perfil del
paciente son guias generales para la seleccién de dientes, la placa base y el rodete
de oclusion desempefian un papel basico en prétesis total como medio de
transferencia de informacion clinica. La linea media, la linea canina, la linea de la
sonrisa alta y las comisuras labiales relajadas se marcan en la cera dentro de la
boca. La linea de la sonrisa alta indica la altura inciso gingival minima normal de los
dientes anterosuperiores para evitar una exposicion antiestética del material de la
base protésica. Con esta informacion en el rodete podemos medir la distancia en la
linea canina derecha a la izquierda y poder tener un ancho mesio distal de los seis
dientes anteriores para que con base en esa medida podamos auxiliarnos de una
tabla de medidas de dientes acrilicos y poder encontrar uno con la medida exacta o
lo mas cercana, asi como poder medir la altura de la linea de la sonrisa alta y
seleccionar en la tabla unos dientes acrilicos con la altura suficiente para que no se

aprecie la base de los dientes.

Los dientes posteriores son seleccionados en cuanto a color, anchura buco lingual,
anchura mesiodistal total, longitud y tipo de acuerdo con el tamafio y contorno del
reborde residual. Para poder reproducir una oclusién funcional y eficiente se debe
de considerar el tipo de oclusién por lo cual se clasifica en no balanceada y
balanceada, siendo necesario el uso de diferentes morfologias dentarias segun el
tipo de oclusién que se pretenda crear. Se considera oclusion no balanceada
aguella en la que se usan dientes artificiales no anatémicos por lo menos en el arco
inferior siendo estos enfilados de tal modo que las superficies oclusales se
dispongan en un solo plano y que en muchas ocasiones este plano no
necesariamente es paralelo a las ramas superior e inferior del articulador. Una

oclusion balanceada suele tener dientes artificiales anatdémicos o semianatémicos
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en los dos arcos y los dos esquemas oclusales posteriores bilaterales cuando el
paciente se halla en RC lo cual en pacientes con protesis total, esto se denomina

oclusioén céntrica.®®

A su vez, el conocimiento de los factores de la oclusion es importante para crear y
mantener una oclusion balanceada. Una vez completada, la oclusién balanceada
debe presentar contactos oclusales anteriores y contactos bilaterales posteriores en
oclusién céntrica y movimientos excursivos. Ademas, los dientes anteriores y
posteriores actian como una unidad en movimientos excursivos porque se eliminan
los contactos prematuros de las superficies inclinadas antagonistas, es importante
saber que las vertientes funcionales se refieren a las vertientes de las cuspides de
los dientes anteriores y posteriores que se contactaran cuando el paciente haga
movimientos excursivos. Las vertientes de los dientes anterosuperiores que miran
hacia vestibular son las vertientes funcionales, esta armonia en el contacto de

vertientes es lo que da como resultado una oclusion balanceada.®

La articulacién de los dientes necesita ser balanceada para facilitar los movimientos
de lateralidad. Si en el movimiento de articular los arcos de una protesis total no
toman contacto los antagonistas de ambos lados a la vez, el lado que ponga
contacto primero hara palanca y la protesis mostrara una clara tendencia a
desprenderse del otro lado. Bonwill modificaba las formas dentarias lo necesario
para obtener protesis balanceadas, no solo en oclusion central, sino también en las
laterales. Al aumentar la estabilidad de las prétesis, aumenta considerablemente su

eficacia.®®

Una vez identificado el color, la forma y el tamafio de los dientes, se continua con la
articulacion dentaria, por ello, la colocacion de dientes protésicos anterosuperiores
e inferiores determina las exigencias estéticas, fonéticas y funcionales por sus
estrechas relaciones con las estructuras moviles de los labios y la lengua. La
colocacién y disposicion de los dientes posteriores debe ocupar posiciones
equilibradas en el espacio neutro, sin interferir con las estructuras limitantes que
puedan actuar como fuerzas desplazantes, es decir, no se deben colocar

vestibularmente tan lejos que los carrillos puedan desplazar la base protésica, y
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lingualmente tan distantes que la lengua pueda disminuir la retencion, la colocacion
de los dientes protésicos debe hacerse de tal forma que ocluya con su antagonista,
cuando se usan formas no anatémicas de los dientes protésicos se pueden colocar
normalmente de manera que contacten con los inferiores; esto es posible porque

las superficies planas no exigen una posicion bucolingual especifica.®52

Una vez articulados los dientes, rectificado en boca de paciente y aprobado por el
paciente se comenzard el proceso de acrilizado de las mismas con la finalidad de
cambiar lo que estaba en cera a acrilico del color deseado. Teniendo los protesis
acrilizadas, recortadas y pulidas se podra finalizar la rehabilitacion protésica, para
lo cual debemos volver a montar los modelos en el articulador y realizar un tallado
selectivo ya que sabemos que, al sacar la mufla, por la regla general, un tanto por
ciento elevado de las prétesis ha variado en su dimension vertical en promedio de
0.5 a 2mm. Es a partir de este momento cuando comenzamos un reajuste de los
contactos prematuros. Normalmente, encontraremos estos contactos en las piezas
mas posteriores; al poner papel de articular lo mas fino posible, este nos ira
delatando cuales son estos puntos, y nosotros iremos desgastando con una piedra
de grano fino hasta encontrar el maximo de puntos en contacto, ahi es donde
podemos encontrar la oclusion céntrica.>? Se sabe que la microcolonizacion de las
bases protésicas, sean estas de resina acrilica termopolimerizables,
acondicionadores de tejidos, o materiales del tipo siliconas, utilizadas en la practica
prostodontica, es un tema muy controvertido y objeto de multiples investigaciones.
Los resultados de estas deben ser considerados en la aplicacion de medidas
preventivas y curativas para la conservacion de la integridad de tejidos de soporte
como la mucosa y el reborde residual siendo asi que se deben realizar citas
perioddicas con el paciente para continuar con el control de placa y darle seguimiento

al tratamiento protésico.%?

Por altimo, pero no menos importante se debe saber que para retener las protesis
en la boca se combinan una serie de factores y fuerzas. No todos estos factores
actuan al mismo tiempo. Por el contrario, algunos actian solamente cuando son

requeridos para que enfrenten o resistan a una determinada fuerza de desalojo. El
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primer factor es la adhesion la cual es la atraccion fisica que moléculas diferentes
tienen unas por otras. Actlan cuando la saliva humedece y se adhiere a la superficie
basal de las protesis y, al mismo tiempo, a la membrana mucosa del asiento basal,
la cantidad de retencién proporcionada por la adhesion es directamente
proporcional al area cubierta por la prétesis. La segunda es la cohesion la cual es
la atraccion fisica de moléculas iguales, unas hacia otras. Es una fuerza retentiva
porque ocurre en la capa de saliva entre la base de la prétesis y la mucosa y, por
altimo, pero no menos importante la tension superficial de interfase siendo esta la
resistencia a la separacién que posee la pelicula de liquido entre dos superficies

bien adaptadas.*#?

Estos fueron los aspectos mas relevantes a considerar en la rehabilitacion del adulto
senecto con edentulismo combinado, por lo cual el hacer caso omiso a uno de ellos

podré llevar al fracaso en el tratamiento del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los casos de pacientes edéntulos totales superiores con reabsorcion ésea
moderada o severa y edéntulos parciales inferiores son casos dificiles de solucionar
por lo que se debe estudiar correctamente cada caso especifico tomando en cuenta
las consideraciones que son finalmente las que nos ayudaran a decidir el tipo de
tratamiento. Es muy importante seguir los protocolos de rehabilitacién ya que obviar
algunos pasos con el fin de ganar tiempo o por desconocimiento, puede ser el
motivo por el que fracase un tratamiento o no. Una correcta rehabilitacion tiene por
objetivo devolver la masticacion, la deglucién y la fonacion de la cavidad bucal que
en muchas ocasiones se dificultan cuando no hay una correcta funcién, afectando
la salud general y la calidad de vida de las personas. Se debe tener en mente que
una buena masticacion es necesaria para una perfecta homeostasia del individuo,
siendo muy importante para un buen funcionamiento, de todos los érganos del
cuerpo humano. En el maxilar superior, el edentulismo total de larga evolucién
provoca una reabsorcion 6sea causando alteracion en las relaciones intermaxilares,
tanto en sentido vertical como en sentido horizontal, es decir, la reabsorcion 6sea
empeora con el paso del tiempo dificultando cada vez mas el tratamiento. El
resultado de esto es que estos pacientes presentan al momento de llevar una
protesis total una inestabilidad de la misma, déficit o ausencia de hueso para instalar
implantes, y una relacion intermaxilar desfavorable debido al pronunciado
prognatismo. Este pseudoprognatismo, agrava el problema de retencién de su
prétesis completa convencional ademas de comprometer su estética facial. Dicho
esto, es importante destacar los beneficios que puede ofrecer una correcta
rehabilitacion oral de pacientes en edad adulta con la finalidad de conseguir reponer

todos los parametros perdidos. Por lo cual nos realizamos las siguientes preguntas:

¢El uso de la protesis total superior en conjunto con la proétesis parcial inferior sera

el tratamiento ideal para el paciente senecto con edentulismo combinado?

¢ El acrilico como material de seleccion sera eficiente para la rehabilitacion en este

caso clinico?
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OBJETIVOS

General

¢ Rehabilitar de manera eficiente por medio de la prostodoncia total y parcial
al paciente edéntulo.

Especificos

e Conocer y aplicar los materiales indicados para la elaboracion de los

aparatos protésicos
e Devolver la funcionalidad y el confort del paciente

e Marcar e indicar las medidas higiénicas y de mantenimiento de las protesis.

METODO

Tipo de estudio: descriptivo

Modalidad caso clinico n=1

RECURSOS

Los gastos del material para la elaboracion de las prétesis fueron costeados por

Alejandro Orozco Cruz
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracién de

TIEMPO ESTABLECIDO POR DIA DE JUNIO A AGOSTO DEL 2018

Junio 15

Junio 22

Junio 29

Julio 6

Julio 13
Julio 20
Julio 27
Agosto 3
Agosto 6
Agosto 17
Agosto 21
Agosto 24

Agosto 27

Agosto 30

Septiembre

Historia Clinica 'y
toma de fotos

Estudios

Radiogréficos, y
de laboratorio,
modelos de

estudio

Valoracion

clinica de
drganos
dentarios

Profilaxis y

operatoria

Endodoncias

Endopostes

Prétesis Fija

Impresién
anatémica

Impresién

fisiologica
superior y toma
de modelo de
trabajo inferior

Prueba de

rodillos

Prueba de

dientes en cera

Colocacion y
ajuste de
protesis

Valoracion del

tratamiento

protésico
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CASO CLINICO

Nombre: JOR No. de expediente: 008-009805
Lugar y Fecha de Nacimiento: Tecolotlan, Jalisco. 13 de agosto de 1938
Edad: 80 afios  Sexo: Masculino Estado Civil: Casado Religion: Catolica
Escolaridad: Primaria Ocupacion: Actualmente no trabaja Alergias: Ninguna
Motivo de la consulta: Revision y elaboracion de proétesis

e Antecedentes Hereditarios y Familiares
Mama: hipertensa finada por cancer
Hermanos: diabetes e hipertension

e Antecedentes personales no patoldgicos

Cuenta con vivienda propia, la cual tiene todos los servicios, actualmente la habitan
tres personas esposa e hijo, cuentan con ventilacion adecuada.

-Habitos higiénicos

Realiza cepillado de dientes 1 vez al dia con pasta y hace cambio del cepillo dos
veces al afo.

-Habitos dietéticos

Realiza tres comidas al dia, presentando una dieta basada en cereales, huevo,
leche, café, pollo y pan principalmente, presentando una dieta alta en carbohidratos
ya que consume refresco dos veces por semana, asi como consumo alto de
chocolate y papas.

-Inmunizaciones recibidas
Refiere tener el cuadro basico, influenza y hepatitis con su refuerzo.
e Antecedentes personales patoldgicos

Refiere que curso por cancer de préstata tratado hace tres afios, actualmente en
observacién, sin reportar a la fecha ninguna complicacién, superado y controlado
con -Bicalutamida 50 mg 1 cada 24 hrs y Tamsulosina 0.4 mg 1 cada 24 hrs

-Interrogatorio por aparatos y sistemas

Presenta mareos de dos a tres veces por semana con episodios cortos
principalmente al caminar ocasionado por el medicamento Tamsulosina, sin
embargo, lleva control con el especialista, no reporta mas sintomas
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Padecimiento actual
Hipertension controlada con Azilsartdn medoxomilo 80 mg 1 tableta cada 12 hrs
e Exploracion Fisica

Presenta actitud cooperadora, presenta marcha balanceada con estados de
cansancio, sus signos vitales estan dentro del rango normal: Pulso: 75 rpm
Tension Arterial: 114/ 65 mmHg Frecuencia Cardiaca: 63 rpm  Frecuencia
Respiratoria: 15 rpm  Peso: 76kg Talla: 1.67 mts.

-Exploracion cabezay cuello

Presenta biotipo facial dolicocefalico, con perfil convexo, presenta manchas en
mejillas, frente y nariz, se observa ligeras asimetrias en el lado derecho de la cara.

-Exploracion de articulacion temporomandibular

Sin alteracion, con movimientos de lateralidad completos.
-Exploracion Oral de musculos

Presenta ligero espasmo muscular en la hemicara derecha sin dolor.
-Exploracion intrabucal

Presenta color, integridad, forma, consistencia y volumen sin alteracion en los
tejidos circundantes.

-Exploracion dentaria

Presenta 6rganos dentarios numero 35, 34, 33, 32, 42, 43, 44, 45. De los cuales los
organos dentarios 42 y 32 son pilares de una protesis fija, los 6rganos dentarios 34,
44 y 43 tienen restauraciones desajustadas y los 6rganos dentarios 35 y 45 se
observan con corona clinica sin restauracion.
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Diagndstico integral

Paciente masculino de 80 afios el cual con base a los antecedentes referenciados
anteriormente se puede catalogar como aparentemente sano ya que su cuadro de
hipertension estad controlado desde hace mas de diez afios, de igual manera
sistémicamente no ha reportado alteracion. A la exploracion intrabucal presenta una
mandibula parcialmente edéntula, presentando los érganos dentarios nimero 35,
34, 33, 32, 42, 43, 44, 45. De los cuales el O.D. 42 y 32 son pilares de una prétesis
fija, los O.D. 34, 44 y 43 tienen restauraciones desajustadas y los O.D. 35y 45 se
observan con corona clinica sin restauracion, asi como también presenta un maxilar
totalmente edéntulo, con un ligero crecimiento o hiperplasia papilar maxilar asi como
un crecimiento de las tuberosidades del maxilar, por lo cual se diagnostica dentro
del sindrome de combinacion al paciente con edentulismo combinado.

Plan de Tratamiento

e FASE | PREVENTIVA
Profilaxis
Técnica de cepillado
Pulpectomia O.D. 35y 45
Resina O.D. 34, 43y 44

e FASE Il REHABILITATORIA
Endopostes en O.D. 35y 45
Corona metal porcelana en O.D. 35y 45
Protesis total superior
Protesis parcial inferior

e FASE Il DE MANTENIMIENTO
Pulido de resinas
Técnica de cepillado

Control de placa
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DESARROLLO CASO CLINICO

Paciente adulto senecto de 80 afios con edentulismo combinado se presenta a
consulta odontologica requiriendo sus protesis. Ver figura 1.

Figura 1. Paciente masculino de 80 afios al inicio de tratamiento.

La rehabilitacion protésica del paciente con edentulismo combinado tuvo una
duracion de 16 sesiones en las cuales se comenzo con la realizacion de historia
clinica, en ella su pudo adquirir la informacion antes descrita y a su vez la
identificacion de este edentulismo combinado con presencia de dos signos
aparentes del sindrome de combinacion. Se realizé un analisis clinico de los dientes
remanentes en los cuales presenta un puente fijo metal-porcelana en el sector
anterior con dos dientes pilares y se identificaron las necesidades de tratamiento
protésico que requisitada el paciente por lo cual se evaluaron los dientes
remanentes por medio de la percusion horizontal y lateral, sondeo periodontal,
analisis radiografico y revisibn de ajuste y sellado de la protesis fija presente,
pudiendo observar que los dientes 45 y 35 presentan un severo desgaste en su
corona clinica. Ver figura 2 y 3.

Figura 2. Vista vestibular de los 6rganos Figura 3. Vista oclusal de los 6rganos.
dentarios remanentes inferiores. dentarios remanentes inferiores.
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Teniendo completa la historia clinica y una vez evaluado los tejidos y dientes
presentes se le pide al paciente el uso complementario de la radiografia panoramica
para evaluar la altura del hueso residual y la calidad radicular que presentan los
dientes. Al analizar la radiografia panoramica se observa el maxilar sin restos
radiculares o espiculas, en la mandibula se observan los dientes nimero 32 y 42
los cuales son pilares de la prétesis fija con una longitud radicular de 16 mm
ocasionando una proporcion corona raiz 1:1 siendo esta la proporcion minima
indicada para poder ser considerado un diente pilar. Se observan zonas radiopacas
en el diente 43 siendo estas dos restauraciones y un tratamiento de conducto, se
observan zonas radiopacas en los dientes 34, 33 y 44 las cuales son restauraciones
oclusales, por ultimo, se observo la calidad radicular y su longitud de los dientes 35
y 45. Ver figura 4.

2/07/18.68.0kV 8.0mA

Figura 4. Radiografia panoramica inicial.
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En la observacion clinica se identificaron las distintas zonas del maxilar edéntulo,
pudiendo observar los frenillos, paladar duro, blando, foveolas, rugas palatinas, asi
como una ligera hiperplasia anterior y un ligero agrandamiento de las tuberosidades
del maxilar, siendo estas caracteristicas del sindrome de combinacién. Ver figura 5.

| . AL
Figura 5. Identificacién de las zonas anatomicas del maxilar, asi como la hiperplasia maxilar
y el agrandamiento de las tuberosidades del maxilar.

Se comenzo realizando una profilaxis superficial y ensefiando técnica de cepillado
para asi llevar un control de placa a lo largo de las sesiones. Una vez visto clinica 'y
radiograficamente los dientes 35 y 45 se decidié que, gracias a la altura del hueso,
la longitud de la raiz y su calidad se podrian realizar tratamiento de conductos en
ellos, la realizacién de postes intraradiculares y sobre eso poder rehabilitarlos con
coronas metal-porcelana. Ver figura 6, 7, 8, 9.

Figura 6. Estado inicial del diente 35. Figura 7. Estado inicial del diente 45.

42



Figura 8. Tratamiento de conductos del diente 35, se realiz6 conductimetria a 18 mm, se
trabajé con técnica apico-coronal, nos permitid trabajarla con lima maestra 40 por la
calcificacién del conducto que presentaba y se obturo con técnica de condensacion lateral.

Figura 9. Tratamiento de conductos del diente 45, se realiz6 conductimetria a 17 mm, se
trabajo con técnica apico-coronal, nos permitié trabajarla con lima maestra 40 por la
calcificacién del conducto que presentaba y se obturo con técnica de condensacion lateral.

Una vez terminado el tratamiento de conductos se continué con la preparacion del
conducto con el uso de fresas Gates Glidden y Xilol, para después realizar la
impresion con la técnica de silicones con lo cual se puede obtener un modelo de
trabajo preciso y a su vez, poder elaborar el patrén de cera para su posterior vaciado
en metal NPG o liga de plata dorada, esta técnica a dos pasos, en el primer paso
se toma la impresién con silicon pesado para crear la base y sobre esa se realiza el
segundo paso, en el cual primero se prueba el ajuste de la espiga de plastico en el
conducto y se recorta. En este momento se prepara el silicon ligero con sus
respectivas proporciones, se coloca en el conducto con ayuda de la espiga de
plastico, colocandolo también de manera uniforme en la cucharilla y se hace la
segunda impresion, de esta manera podemos obtener el negativo de nuestra
preparacion de conductos para asi después poder elaborar el poste de una manera
mas exacta sobre el modelo en yeso. Ver figura 10, 11, 12.
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Figura 10. Diente 35, se desobturaron 13 mm de los 18 mm de conductimetria, con un
grosor 4 de fresa Gates Glidden.

Figura 11. Diente 45, se desobturaron 12 mm de los 17 mm de conductimetria, con un
grosor 4 de fresa Gates Glidden.

Figura 12. Se uso6 silicon por condensacion de la marca Kulser, con ayuda de las cucharillas
y espigas de plastico para toma de impresion de conductos.
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Figura 13. Impresion con silicon pesado y ajuste de espiga de plastico en el conducto.

Figura 14. Colocacion de silicon ligero dentro del conducto, asi como en la cucharilla con
silicon pesado.

Figura 15. Impresion de conducto terminada.

45



Una vez elaborados los postes intraradiculares se continud con la cementacion de
estos con londmero de vidrio tipo 1 y se realizaron las preparaciones respetando
cada una de las caracteristicas que debe llevar para asi poder realizar la toma de
impresion de las preparaciones con la misma técnica a dos pasos con silicon por
condensacion con la finalidad de reproducir una copia lo mas exacta posible de las
preparaciones y ser enviada al laboratorio a realizar las coronas metal-porcelana.
Ver figura 16.

Figura 16. Postes intraradiculares cementados y preparados.

Posteriormente se realizo la prueba de metal, de porcelana y el terminado, en el
cual se le pidio al laboratorio desde un principio la elaboracion de una cara oclusal
a 30° o semianatomica para asi poder realizar la oclusién deseada para el paciente.
En este punto el paciente exigid que se respetara el color de su protesis fija
anteroinferior. Ver figura 17, 18, 19, 20.

Figura 17. Prueba de calibre y ajuste en el sellado del metal ceramico en diente 35.
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Figura 19. Corona metal-porcelana cementada color A2 en diente 35.

Figura 20. Corona metal-porcelana cementada color A2 en diente 45
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Una vez realizada la rehabilitacion completa de los dientes 35 y 45 se continud con
el cambio de restauraciones que se encontraban desajustadas, con la finalidad de
recuperar la anatomia y disminuir la susceptibilidad a desarrollar caries en esas
zonas. En este momento se termind de preparar la cavidad oral para poder realizar
la rehabilitacion protésica propia del edentulismo combinado. Partiendo de esto se
comenzo con la toma de modelos anatémico o de estudio tomando el registro del
maxilar con una cucharilla para desdentado y con el uso de modelina como material
de impresion, seguido del registro inferior con una cucharilla para dentado y usando
como material de impresion el hidrocoloide irreversible o alginato. Se selecciono la
modelina como material de impresion para el modelo anatomico por su alto grado
de reproduccion. El modo de uso es con ayuda de agua a una temperatura alta con
la finalidad de hacerlo maleable y poderse ajustar a los tejidos sin desplazarlos, una
vez sumergida la modelina en el agua caliente la manipulamos esperando la
consistencia deseada, esperamos a que enfrie a un nivel que no lastime los tejidos
orales y la posicionamos en el reborde alveolar para registrarlo en ella. Ver figura
21, 22, 23, 24y 25.

Figura 22. Toma de impresion anatémica.
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Figura 23. Toma de impresion final.

Figura 24. Toma de impresion inferior con hidrocoloide irreversible.

Figura 25. Modelo de estudio encajonado.
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Al término de la toma de impresion anatémica superior se vacio el modelo con yeso
tipo Il para su posterior recorte, una vez obtenido el modelo anatdémico en el se
realizé la cucharilla individual para lo cual primero se delimito el fondo de saco, los
frenillos y la liberacion posterior de las foveolas, seguido de la elaboracion propia
de la cucharilla de individual con la técnica de laminado y la colocacion del mango.
Una vez polimerizado el acrilico se recortdé 2 milimetros en toda la periferia con la
finalidad de dejar espacio para la rectificacion de bordes. Ver figura 26.

Figura 26. Cucharilla individual recortada y ajustada en el modelo anatémico.

En este momento se probd en boca del paciente poniéndole énfasis en el ajuste, y
liberacion de cada uno de los frenillos, se continud con la rectificacion de bordes
para poder realizar la toma de impresion fisiolégica, la cual consiste en la
rectificacion de cada uno de los flancos de la cucharilla individual con la finalidad de
tener un buen sellado y ajuste para el material de impresién definitivo, se comenzé
con el flanco posterior derecho e izquierdo, seguido del flanco anterior derecho e
izquierdo para terminar con el sellado posterior o post-dam, el material para realizar
la rectificacion de los bordes es la modelina en barra para lo cual se calent6 con
ayuda de un mechero y se colocé en cada uno de los flancos esperando la
temperatura necesaria para no lastimar los tejido blandos, para poder delimitar bien
la rectificacion se le pidié al paciente diferentes movimientos musculares con la
finalidad de extender cada uno de ellos y poder liberarlos, también en la rectificacion
posterior se le pidi6 al paciente la pronunciacion de diferentes fonemas como la “a”
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con la finalidad de poder delimitar la linea vibratil o la limitacion del paladar duro con
el blando. Ver figura 27, 28, 29, 30, 31y 32.

Figura 27. Verificacion de ajuste y liberacién de frenillos.

Figura 28. Colocacion de modelina y rectificado en el flanco posterior derecho.

Figura 29. Colocacion de modelina y rectificado en el flanco posterior izquierdo.
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Figura 30. Colocacion de modelina y rectificado en el flanco anterior izquierdo.

Figura 31. Colocacion de modelina y rectificado en el flanco anterior derecho.

Figura 32. Colocacion de modelina y rectificado en el sellado posterior.
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La toma de impresion fisiologica se realizo con hules de polisulfuro en consistencia
regular de la casa comercial Kerr, ya que cuenta con una alta fidelidad de
reproduccion, un tiempo considerable de manipulacion y una consistencia necesaria
para poder impresionar los tejidos. Para ello, se mezcla la porcién de base con su
catalizador y se espatula hasta tener una mezcla homogénea, se llevé a la cucharilla
colocandolo con un mismo grosor y se impresiono los tejidos dejando la cucharilla
10 min sobre el reborde que es lo que el fabricante recomienda para que vulcanice
el silicon. Una vez vulcanizado se retird de boca y se preparé para su encajonado,
el cual se realiz6 con ayuda de cera toda estacion, la finalidad del encajonado es
poder realizar el vaciado de yeso tipo IV sin complicacion, poder controlar el grosor
de yeso, y la delimitacion de cada una de las estructuras del reborde alveolar. Ver
figura 33, 34, 35, 36, 37y 38.

Figura 33. Material de impresion fisioldgica, hules de polisulfro consistencia regular.

Figura 34. Colocacion del hule sobre la cucharilla y toma de impresion fisiolégica.
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Figura 35. Impresion fisiologica con hules de polisulfuro.

Figura 36. Encajonado y vaciado de yeso tipo IV.

Figura 37. Impresion fisioloégica encajonada.
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Figura 38. Aqui se pudo observar la hiperplasia papilar anterior con respecto al reborde
alveolar.

Al haber obtenido el modelo fisiol6gico se pudo realizar el siguiente paso el cual es
la elaboracién de la placa base y el rodete en cera, la finalidad de esto es poder
orientar el maxilar con referente a la mandibula, asi como establecer la dimension
vertical deseada y la relaciéon céntrica. Para ello se elaboré la placa base con la
técnica de goteo y espolvoreo, asi como la conformacion del rodete de cera en el
conformador. Una vez polimerizado el acrilico se recortd y se ajusto en el modelo
dandole énfasis a una maxima cobertura y delimitacién de frenillos y sellado
posterior para asi terminar con la colocacion del rodete de cera sobre la placa base,
su sellado y orientado estandar para disminuir los tiempos en la consulta. Ver figura
39.

Figura 39. Placa base con rodete de cera.
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Al mismo tiempo en gue se elaboré la placa base y el rodete superior también se
elabor¢ la inferior con ayuda del modelo de trabajo, para lo cual con anticipacion se,
mandaron a elaborar los retenedores directos de la protesis parcial los cuales fueron
disefiados en los dientes 35 y 45, buscando su paralelismo, su ecuador protésico, y
su nicho para los descansos oclusales, los cuales eran necesarios para la
elaboracion de la placa base y los rodetes. Una vez ajustados los retenedores se
delimité el area que iba a abarcar la placa base, liberando frenillos y abarcando los
cingulos del sector anterior con la finalidad de ayudar en el desplazamiento vertical
de la protesis parcial. A su vez se realiz6é de la misma forma los rodetes posteriores
gue necesitaba para poder realizar la orientacion. Ver figura 40.

Figura 40. Placa base y rodetes en conjunto con los retenedores directos.

Con la elaboracién de las dos placas bases y rodetes, se continud con la orientacion
de rodillos para lo cual primero se verifico el ajuste de las placas bases en boca y
una vez ajustadas se comenzé con la orientacion del rodillo superior con ayuda de
la platina de fox, para ello se verificd que el rodete tuviera paralelismo con el plano
trago-nasal o de camper, y con la linea bipupilar al término de la orientacion superior
se establecid la dimensién vertical para lo cual se tomd6 un registro previo de la
distancia entre un punto fijo (hasion) y un punto mavil (menton) con ayuda de un
vernier, se tomo la DV en reposo el cual nos daba la altura de 82 mm después se le
pidié al paciente que se colocara las placas bases y se volvié a medir la DV, en este
punto se obtuvo la altura de 84 mm y para finalizar se disminuy? la altura 4 mm del
rodete inferior para establecer la dimension vertical oclusal la cual quedo en 80 mm.
En este caso no se realizd la relacién céntrica con uso del arco gético ya que el
paciente reproducia una trayectoria mandibular constante. Ver figura 41, 42, 43y 44.
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Figura 41. Rodete y Platina de Fox para la orientacion del rodete superior.

Figura 42. Orientacion del rodete superior con referente al plano de camper derecho e
izquierdo.

Figura 42. Orientacion del rodete superior con referente a la linea bipupilar.
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Figura 43. Dimension vertical en Figura 44. Dimension vertical

reposo 82 mm oclusal 80 mm

Una vez obtenida la dimension vertical oclusal se marcaron las lineas caninas, linea
media y linea alta de la sonrisa estableciendo como referencia el ala de la nariz o
comisura labial y la linea media facial para asi poder empezar con el montaje de los
modelos en el articulador semiajustable. Para ello se comenzé con la colocacion del
tenedor en el rodete superior y se fij6 con cera, se continu6 con el establecimiento
de la posicién del maxilar con referente al eje intercondilar a través del arco facial y
se midi6 el tamafo de la distancia intercondilar el cual quedo en “M” para asi poder
ajustar la rama superior del articulador con una arandela a cada lado. Ver figura 45,
46, 47, 48 y 49.

Y

Figura 45. Establecimiento de linea media, linea canina y linea alta de la sonrisa.
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Figura 47. Rodete superior fijado al tenedor.

Figura 48. Toma de registro con arco facial

59



Figura 49. Medicion de la distancia intercondilar la cual marcé “M”.

Una vez tomado el registro con el arco facial se llevé al articulador semiajustable
apoyando las olivas del arco sobre los pivotes de la rama superior del articulador,
con esto descansa el mango del tenedor sobre la mesa incisal y el rodete superior
esta en posicion para poder ser fijado el modelo a la platina, para ello primero se
ajustaron los condilos en la medida “M” y se colocaron las arandelas en la rama
superior. Ver figura 50 y 51.

Figura 50. Céndilos en posicion “M” y una arandela a cada lado la rama superior.
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mango sobre la mesa incisal.

Al momento de fijar el modelo superior con yeso tipo Il o Blancanieves, se retir6 el
rodete superior del tenedor para poder terminar de orientarlo con el inferior para lo
cual primero se verifico la relacion céntrica con los rodetes, fue aqui cuando nos
percatamos de la severidad en que el plano oclusal anteroinferior se habia
modificado probablemente por la asimetria facial del lado derecho y la ausencia de
dientes antagonistas, por ello se orient6 el rodete superior tratando de contactar con
todos los dientes inferiores sin embargo canino y premolar del cuarto cuadrante lo
imposibilitdé ya que si lograbamos un contacto en esa zona, en todo el lado izquierdo
iba a haber un contacto mayor y no funcional, una vez orientado los rodetes se
realizaron las llaves de oclusion, las cuales fueron elaboradas con modelina en

barra creando un nicho triangular entre el rodete superior y el inferior. Ver figura 52,
53y 54.

Figura 52. Asimetria facial derecha
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Figura 53. Llaves de oclusion

Figura 54. Rodete superior e inferior orientados.

En esta misma sesion se dio el espacio para la decision del color de los dientes,
para lo cual el paciente volvio a referir que queria el mismo color que la protesis fija
anterior. Ya con los rodetes orientados y ferulizados con la llave de oclusién nos
permitié llevarlo al articulador semiajustable para asi terminar de montar el modelo
inferior en articulador. Cabe mencionar que se utilizé el vastago con su porcion
redonda y la mesa incisal para dentado, ya que el paciente entra dentro de la
clasificacion de semidesdentados por conservar el sector anteroinferior y
principalmente los dientes anteriores y caninos, con lo cual se pudo establecer las
lateralidades. Ver figura 55, 56 y 57.

62



Figura 57. Ajuste estandar de la pared lateral a 15° y la horizontal a 30° para las
trayectorias excéntricas.
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Una vez articulado el modelo inferior se retiraron las llaves de oclusion. Y se
continud con la seleccion de dientes para lo cual se midio la distancia entre linea
canina y linea cania para asi poder determinar el ancho mesiodistal del sector
anterior, a su vez se midio la distancia a la linea alta de la sonrisa para poder
determinar la altura de los dientes en el sector anterior, ya con esta informacién se
continu6é con la seleccién de dientes posteriores para lo cual se seleccionaron
dientes semianatomicos o de 30° para poder realizar la oclusion balanceada, una
vez seleccionados los dientes se comenzaron a articular comenzando con el sector
anterosuperior respetando cada una de las angulaciones asi como verificando que
no tengan contacto con los bordes incisales inferiores para no interrumpir la oclusiéon
balanceada. Se continto con el sector posterior disminuyendo paso a paso la altura
posterior para poder denotar la curva de Spee, se termind con el articulado de los
dientes posteroinferiores. Una vez articulados los dientes se verifico la oclusién con
ayuda de papel de articular con la finalidad de identificar cada uno de los puntos de
oclusién y poder modificarlos si lo requiriera, también en este punto se realizaron
las lateralidades asegurandonos que se realicen con libertad y sin puntos de
contacto prematuros. Ver figura 58, 59, 60, 61y 62.

Figura 59. Articulacion posterior derecha.
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Figura 60. Articulacion posterior izquierda.

Se probaron en boca de paciente para verificar la oclusion balanceada, asi como
los movimientos de lateralidades y movimientos protrusivos, a su vez se aprobo el
color y la forma de los dientes por parte del paciente. Ver figura 61y 62.

Figura 62. Oclusiéon derecha e izquierda en prueba de dientes en cera.
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Una vez realizada la prueba de dientes en cera y realizados los ajustes en la
oclusion se acrilizaron las proétesis con la técnica tradicional. al obtener las protesis
acrilizadas de la mufla se recortaron los excedentes de acrilico, de pulieron y se
abrillantaron para darle el terminado, una vez terminadas las protesis se montaron
en el articulador por segunda ocasion para asi poder realizar un tallado selectivo ya
gue como sabemos en el proceso de acrilizado el material sufre una expansion. Una
vez montadas las protesis en el articulador se identificaron los puntos prematuros
de contacto con ayuda de papel de articular, con la finalidad de darle detalle a la
oclusion balanceada y asegurarse que en cualquier movimiento mandibular no haya
un punto prematuro que pueda ser precursor del desalojo de la protesis en boca.
También se marcaron las lateralidades y los movimientos protrusivos. Ver figura 63,
64, 65, 66, 67 y 68.

Figura 63. Protesis acrilizadas, color de acrilico R2V.

Figura 64. Registro de oclusion y de movimientos de lateralidad derecha por medio de
papel de articular.
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Figura 65. Puntos de contacto en oclusién y en movimientos de lateralidad en protesis
total superior y protesis parcial inferior derecha.

Figura 66. Registro de oclusion y de movimientos de lateralidad izquierda por medio de
papel de articular.

Figura 67. Puntos de contacto en oclusién y en movimientos de lateralidad en protesis
total superior y protesis parcial inferior izquierda.
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Figura 68. Registro de movimientos
protrusivos y puntos de contactos en movimientos protrusivos.

Con esto podemos confirmar que las protesis se encuentran en oclusién
balanceada, lo cual repercutira en el éxito del tratamiento protésico, una vez
realizado el tallado selectivo se termind con el pulido de las protesis. Ver figura 69.

Figura 69. Proétesis terminadas.

Ya para finalizar se verificaron los parametros de oclusién en boca de paciente
repitiendo los movimientos de lateralidad y protrusivos, asi como la liberaciéon de
frenillos y el sellado posterior, el ajuste y retencion de estas para disminuir los
factores desencadenantes del sindrome de combinacién. Finalizando con las
indicaciones que debe seguir el paciente para el mantenimiento de estas, asi como
la continuacién de citas periédicas para valoracion del tratamiento protésico. Ver
figura 70, 71, 72, 73y 74.
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Figura 71. Oclusion balanceada derecha

Figura 73. Movimiento lateral derecho Figura 74. Movimiento lateral izquierdo
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Como ultimo paso se evallo la sonrisa para verificar que no sea alta o baja, realice
una armonia con el rostro, asi como el de sostén a la musculatura peribucal, lo cual
en muchas ocasiones se vera reflejado en la seguridad del paciente en un entorno
social. Ver figura 75.

Figura 75. Evaluacion de sonrisa

Una vez finalizado el tratamiento protésico en el paciente con edentulismo
combinado mostraré las diferencias mas significativas que se observaron en el
paciente sin protesis y con protesis. Empezando con la musculatura facial en el
paciente sin protesis se observa sin cuerpo, con mas lineas de expresion,
proyeccion del menton hacia la punta de la nariz, perdida de la dimension vertical,
actitud mas retraida o insegura por parte del paciente, y lo mas importante la
imposibilidad de la masticacion del alimento duro y semiduro. A diferencia del
paciente completamente rehabilitado protésicamente lo cual nos da una apariencia
de mayor juventud, musculos mas ténicos, menor cantidad de lineas de expresion,
una mejoria en el habla y por su puesto la recuperacion de la dimension vertical, asi
como la posibilidad de cambiar su tipo de dieta por alimento de mayor dureza. Ver
figura 76, 77y 78.
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Figura 78

Figura 76. Paciente sin tratamiento
protésico

Figura 77. Paciente con tratamiento
protésico

. Foto lateral con tratamiento protésico
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DISCUSION

El sindrome de combinacion de Kelly el cual sustenta el caso clinico tiene una tasa
de prevalencia de aproximadamente 24%, El tratamiento protésico en pacientes con
un maxilar edéntulo opuesto a los dientes anteriores mandibulares naturales y una
PPR de extension distal se considera un desafio para el cirujano dentista. Por lo
tanto, es necesario que el cirujano dentista entienda los problemas particulares de
los pacientes y proporcione un plan de tratamiento integral. El aumento de la presion
sobre el reborde alveolar en la premaxila y la pérdida de contactos oclusales
posteriores adecuados son factores importantes en relacion con el sindrome
combinado. La pérdida 6sea en la linea media del maxilar observada por Kelly
(1972) fue de 0,43 mm / afio. Sanders y cols. (1979) 8 y Resende y cols. (2014) 9
informaron resultados similares (0,32 mm / afio y 0,36 mm / afio, respectivamente)
entre los pacientes que usaban una protesis total maxilar y sobredentaduras
mandibulares en dos implantes, una situacion en la que las prétesis son
biomecanicamente similares a los casos de Kelly. Al realizar el disefio de la prétesis
se propuso un soporte maximo del area que soporta la proétesis parcial, la
preservacion del pilar posterior mandibular y una oclusion equilibrada para prevenir
la pérdida 6sea y el exceso de presion en el reborde alveolar maxilar anterior, de
manera similar, Madan et al. (2006) sugirieron evitar la extraccion total de dientes,
la preservacion de algunos dientes, pero con la diferencia en el uso de
sobredentaduras. La importancia de un correcto disefio de una protesis parcial
removible segun Rendon (2007), radica en que se debe proteger la salud de los
dientes remanentes, las estructuras de soporte y los rebordes residuales, ademas
de satisfacer las necesidades estéticas y funcionales del paciente. En el presente
caso, se aplico la técnica de impresion fisioldgica para registrar con precision toda
el area funcional portadora de la protesis total. Ademas, se rehabilitaron los
segundos premolares mandibulares, los cuales fueron dientes pilares de los
retenedores directos de la protesis parcial, esto gracias a la altura del hueso en esa
region y la longitud de la raiz. Mientras tanto, se utilizé un plano oclusal adecuado,
el equilibrio de los contactos oclusales durante los movimientos de excursion, la

eliminacion de los contactos anteriores y las técnicas de remontado para obtener
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una mejor distribucién de la fuerza oclusal y reducir el estrés en el reborde alveolar
maxilar anterior. El efecto del estado mandibular en la resorcion del reborde maxilar
ha sido ampliamente discutido e investigado. Carlsson y cols. (1967) compararon la
resorcion 6sea de la cresta alveolar maxilar anterior entre pacientes con dentaduras
completas maxilares y tres estados mandibulares diferentes: (1) una dentadura
completa mandibular; (2) dientes anteriores mandibulares con PPR de extension
bilateral; y (3) dientes mandibulares solamente. Se encontré una mayor resorcion
Osea en los grupos que tenian dientes mandibulares anteriores con o sin una PPR
en comparacion con el grupo con dientes mandibulares solamente. Sin embargo,
se describieron cambios pequerios e insignificantes de la altura del hueso a lo largo
de cinco afios de seguimiento. En este caso se disefid una oclusion balanceada en
la cual existe contacto simultaneo en el lado de carga y en el de balance durante el
movimiento lateral y en los dientes anterior y posterior durante el movimiento
protrusivo. Esta disposicién oclusal es necesaria para que la protesis total maxilar
permanezca estable durante la funcién, de igual forma como Ahmad y cols (2008)
solo que el autor en su caso realiz6 una técnica en la cual el bloqueo de la oclusion
se evitd mediante el uso de la oclusién lingualizada. Esto se debe a que, en este
concepto oclusal, las cuspides bucales maxilares se reducen en altura y los
contactos oclusales principales se encuentran entre las cuspides palatinas
(linguales) maxilares y las crestas centrales o crestas marginales de los dientes
posteriores mandibulares en posiciéon de contacto.

Es por esto, por lo que el poder rehabilitar al paciente con edentulismo combinado
el cual se encuentra dentro de una edad avanzada, va a requerir el uso de protesis
tradicionales como lo son el uso de la protesis total mucoso portada en conjunto con
la protesis parcial dentomucosoportada, para lo cual nos va a requerir la necesidad
de dominar la técnica rehabilitatoria para asi poder brindar un tratamiento exitoso,

el cual va a repercutir en la salud del paciente.
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CONCLUSION

El cirujano dentista debe garantizar conocimiento, habilidad y destreza, la cuales
deben ser llevadas a cabo con ética, ya que la rehabilitacion de un paciente a
cualquier nivel requerira el empoderamiento del fundamento teorico y la experiencia
practica del cirujano dentista para asi brindarle un tratamiento con éxito protésico.
El cirujano dentista debe estar preparado para brindar una atencion de calidad al
adulto senecto, ya que como hemos visto en muchas ocasiones llega a ser un grupo
vulnerable en la sociedad, es por eso por lo que el odontdlogo debe planificar
cuidadosamente el tratamiento de dichos pacientes para preservar la salud de los
tejidos orales y proporcionarles una protesis funcional que reduzca la posibilidad de
que ocurra el sindrome de combinacién. Por lo tanto, el diagnéstico completo, la
planificacion adecuada del tratamiento, el uso de todos los auxiliares de tratamiento
como es el uso de un articulador semiajustable nos va a permitir ejecutar cada uno
de los movimientos mandibulares que el paciente reproduce, viéndose reflejado en
la calidad del tratamiento protésico y ocasionando una ejecucion precisa
rehabilitatoria, el cual daran como resultado un tratamiento exitoso salvaguardando

asi la integridad el paciente.
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