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INTRODUCCION

En odontologia la rehabilitacion con prétesis parcial removible es muy
comun, debido a que es una alternativa para reemplazar los dientes y
tejidos perdidos. La prétesis parcial removible debe satisfacer las
necesidades del paciente, tales como: funcionalidad, salud de los tejidos
remanentes, estética y comodidad. Por ello es necesario conocer los
elementos que componen la prétesis parcial removible para obtener un
completo diagnadstico, plan de tratamiento y disefio protésico, que se vera

reflejado a largo plazo en un tratamiento integral con resultados positivos.

Al realizar una protesis parcial removible, como toda rehabilitacion
protésica, es de suma importancia establecer la dimension vertical
adecuada para cada paciente como parte del equilibrio del sistema
estomatognatico; por lo que es necesario no solo conocer los diferentes

métodos de obtencidn, sino también saber aplicarlos correctamente.

Cuando la dimensién vertical esta alterada, surgen algunas complicaciones
en el sistema estomatognatico como alteraciones funcionales, musculares,
articulares, Oseas y dentales, haciendo necesario su restablecimiento
correctamente antes y durante el tratamiento protésico; asi como su

mantenimiento al término de la rehabilitacion.

El siguiente trabajo pretende describir el manejo clinico y de laboratorio, asi
como la preparacion previa de las piezas dentales para recibir una protesis
parcial removible sin alterar la dimensién vertical, para lograr el éxito del
tratamiento tanto funcional como estéticamente, mejorando la autoestima

de los pacientes y su calidad de vida.



OBJETIVO

Describir la importancia del manejo clinico y de laboratorio de la dimension
vertical durante el proceso de elaboracidn de protesis parciales removibles

de forma integral y secuencial.



CAPITULO 1. GENERALIDADES

El diagndstico del sistema estomatognatico nos aportara un panorama mas
amplio sobre las complicaciones que se pueden presentar durante la
rehabilitacion protésica de los pacientes si no se lleva a cabo un examen
clinico completo, asi mismo, debemos conocer los requerimientos para el
disefio de una protesis parcial removible y las bases que se deben tomar
en cuenta para un tratamiento exitoso; por lo que se describiran los puntos
que consideramos esenciales para realizar un diagndstico integro,
generando alternativas para el plan de tratamiento definitivo, con la

finalidad de mejorar el prondstico de la rehabilitacién protésica.

En la practica odontologica actual, el tratamiento de la ausencia de piezas
dentales requiere del empleo de la correcta aplicacién de conocimientos
para asegurar un tratamiento exitoso de acuerdo a las necesidades y
peticiones del paciente, para ello el disefio de la protesis parcial removible
requiere la eliminacion de las patologias bucales cuando se encuentran
presentes, con la finalidad de preservar la salud y adecuada relacion entre
los dientes remanentes asi como de las estructuras orales adyacentes;
restableciendo en la medida de lo posible, las funciones orales y estéticas

alteradas.!

Durante la rehabilitacion de una prétesis parcial removible se deben tomar
en cuenta factores como: la higiene bucal (esta debe ser aceptable para
lograr mantener la prétesis y los tejidos remanentes en buenas
condiciones), un equilibrio organico 6ptimo (para una protesis eficiente
debe existir un equilibrio biologico, estético y funcional); y el terreno
protésico debe estar acondicionado para recibir la aparatologia con un
control permanente y una vez terminado el tratamiento protésico, se debe
establecer un plan individual de cuidado por el portador de la protesis y un

control periédico con el profesional.?

Un tratamiento satisfactorio depende del esfuerzo de tres personas: 1) el

odontélogo, que debe asegurar el disefio protésico en cada paciente, 2)



mientras que el técnico de laboratorio apoyara al clinico en la creacién del
aparato protésico, de acuerdo a las indicaciones y retroalimentaciones de
ambos; asi como 3) considerar las peticiones de los pacientes para lograr
mantener un alto nivel de higiene en el cuidado protésico y de los tejidos

orales.?

El diagnostico consiste en identificar el problema de salud oral de una
persona y los posibles riesgos que pueden influir durante los tratamientos
realizados, mientras que el prondstico consiste en concientizar al paciente
sobre las afectaciones o complicaciones que podrian suceder si no se
tratan sus afecciones y cuales serian los cambios si se rehabilita conforme
a las indicaciones del odontélogo. Finalmente, el plan de tratamiento

consiste en establecer la mejor opcién rehabilitadora para los pacientes.?

1.1 Alteraciones del sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico es el conjunto de érganos y tejidos encargados
de funciones como la masticacion, respiracion, succion, deglucion y
fonacién, compuesto por musculos, huesos, articulaciones y dientes. Estas
estructuras van a verse modificadas dependiendo de los estimulos a los
cuales se expongan, con esto podran desarrollarse arménicamente o

generar alteraciones.®

En el sistema estomatognatico la accion muscular cumple un papel muy
importante, poniendo a los elementos articulares en actividad, para
compartir el esfuerzo con los dientes y manteniendo los espacios

articulares funcionales vy fisiol6gicos.* Fig. 1



Fig. 1 Relacién de los componentes del sistema estomatognatico.®

A pesar de que los signos y sintomas de trastornos en el sistema
estomatognatico son frecuentes, no hay una etiologia Unica que explique
estos. Hay muchas alteraciones que pueden afectar el funcionamiento del

aparato estomatognatico, dependiendo de las estructuras afectadas.®

Durante el funcionamiento del sistema estomatognético pueden producirse
alteraciones de origen local o sistémico. Una alteracién local puede ser
cualquier cambio en los estimulos sensitivos, por ejemplo, una restauracion
con maloclusion, otra alteracion puede ser algun traumatismo que afecte
los tejidos, como la respuesta postinyeccion del anestésico o la apertura
excesiva de la cavidad oral. Mientras que las alteraciones sistémicas
afectan todo el cuerpo y el sistema nervioso central, identificando al estrés
como el tipo mas frecuente de alteracion, derivando en el bruxismo un
rechinamiento dental de forma inconsciente, que puede ocasionar graves

alteraciones en el sistema estomatognatico.®

1.1.1 Alteraciones musculares

Los componentes 6seos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven
gracias a los musculos y a las articulaciones. Existen cuatro pares de
musculos de la masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno
y el pterigoideo externo. Aunque no se consideran muasculos de la
masticacion, los digastricos, también desempefian un papel importante en

la funcién mandibular.® Fig. 2
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Fig. 2 Musculos de la masticacion.’

Las actividades de los musculos de la masticacién se dividen en dos:
funcionales que incluyen la masticacion, fonacion y deglucion, cuyas
actividades son controladas y permiten que el sistema masticatorio lleve a

cabo sus funciones con un minimo de lesién en sus estructuras, mientras

gue los movimientos parafuncionales, como el bruxismo o diversos habitos

orales, pueden provocar actividades musculares forzadas. ©

La hiperactividad muscular es un término que aumenta la tonicidad
muscular relacionado con habitos, posturas o aumento del estrés. Las
restauraciones mal ajustadas también aumentan el tono de los masculos
elevadores, debido a que dichos musculos intentan proteger a la mandibula
de la restauracion, es decir, un cambio oclusal puede dar lugar a una
respuesta protectora de los musculos elevadores y si esta respuesta se

mantiene puede aparecer el dolor.®

El dolor es de los sintomas mas frecuentes de los pacientes con trastornos
de los musculos masticatorios, este puede ir desde una ligera molestia al
tacto hasta molestias extremas. Si el dolor se aprecia en el tejido muscular
se denomina mialgia, debido al aumento del nivel en la actividad muscular,
los sintomas son una sensacion de fatiga o tensién muscular. La intensidad
de la mialgia esta relacionada con la funcibn del musculo

afectado.® Figs. 3y 4
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Fig. 3 Disfuncion en el musculo
masetero: A) Dolor en las mejillas y
dientes superiores, B) Dolor en la
mandibula y dientes inferiores, C) Dolor
desde la mandibula hasta la ceja,
D) Dolor en la oreja o alrededor de la

Fig. 4 Dolor en el muasculo temporal:
A) Dolor de cabeza a lo largo de la ceja,
B) Dolor en los dientes superiores,
C) Dolor desde los molares hasta el
musculo temporal, D) Dolor en la parte
posterior de la cabeza.®

articulacién.®

Existen varios tipos de disfunciones, entre ellos la limitacion de la apertura
de la cavidad oral y la maloclusion aguda que se originan ante cualquier
cambio subito en la posicién de contacto oclusal por un trastorno y/o al

cambio brusco de la longitud en reposo de un musculo.®

No todas las alteraciones musculares son clinicamente iguales, por lo que
es importante poder diferenciarlos, debido a que el tratamiento para cada
uno de ellos es diferente. Los seis tipos son: la co-contraccion protectora
(es decir, fijaciobn muscular), el dolor muscular local, el dolor miofascial
(mialgia por punto gatillo), el miospasmo, la mialgia crénica de meditacion

central y la fibromialgia. ©

La funcidbn muscular normal puede verse interrumpida por diversas
alteraciones, locales o sistémicas. Las locales son alteraciones que
modifican los factores sensitivos, por ejemplo, la fractura de un diente o la
colocacion de una restauracion mal ajustada; asi los traumatismos podrian
deberse al uso excesivo de las estructuras masticatorias, ante la

masticacion de alimentos excesivamente duros o durante un periodo de
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tiempo prolongado. Una apertura de la boca excesiva puede distender los
ligamentos y/o musculos, donde los factores sistémicos van relacionados
con el huso muscular o con la actividad simpéatica en los tejidos musculares,

ademas del estrés.®

1.1.2 Alteraciones articulares

La articulaciébn temporomandibular (ATM) es el area que produce la
conexion entre el craneo y la mandibula, ésta permite un movimiento en
bisagra en un plano considerdndose una articulacién ginglimoide, asi
mismo permite movimientos de deslizamiento, clasificandose como
articulacion artrodial, en general se considera como una articulaciéon
ginglimoartrodial. La ATM esta conformada por el condilo mandibular que
se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal y divididos por un disco

articular que permite los movimientos de la articulacion.®

Los ligamentos desempefian un papel importante en los sistemas
articulares sirviendo de proteccion a las estructuras, limitando pasivamente
el movimiento articular sin intervenir activamente en la funcion de la
articulacion, sino que constituyen dispositivos de limitacién pasiva para
restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales
de sostén: los ligamentos colaterales, el ligamento capsular y el ligamento
temporomandibular, ademas de dos ligamentos accesorios: el

esfenomandibular y el estilomandibular.® Fig. 5

Temporal
Disk bone

Condyle Ear

Fig. 5 Componentes de la articulacién temporomandibular. °
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Las alteraciones funcionales de la ATM son las méas frecuentes en los
pacientes, esto se debe a la prevalencia de signos como los ruidos
articulares que en un principio son indoloros, por lo que el paciente no es
consciente de dicha disfuncién. Sin embargo, cuando se presenta el dolor,
en general corresponde a alteraciones del complejo condilo-disco,
incompatibilidad estructural de las superficies articulares y trastornos

articulares inflamatorios.®

El dolor en cualquier estructura articular se denomina artralgia, la cual se
presenta como un dolor agudo, subito e intenso que se asocia con el
movimiento articular y cuando la articulacion esta en reposo el dolor

desaparece.®

A diferencia de los trastornos de alteracion discal, donde el dolor suele ser
momenténeo y se asocia a movimiento articular, los trastornos inflamatorios
se caracterizan por un dolor sordo y constante que se acentla con el
movimiento de la articulacidén, a esta categoria pertenecen la sinovitis,

capsulitis, retrodiscitis y artritis. ©

La sinovitis se presenta cuando los tejidos sinoviales que recubren los
fondos de saco de la articulacion se inflaman y se caracteriza por un dolor

intracapsular constante que se intensifica con el movimiento articular.®

La capsulitis se presenta cuando se inflama el ligamento capsular y
clinicamente se manifiesta como un dolor a la palpacién en el polo externo

del condilo.

La retrodiscitis es la inflamacion de los tejidos retrodiscales y se caracteriza

por un dolor sordo y constante que aumenta al apretar los dientes.®

Mientras que la artritis articular representa un grupo de alteraciones en los
que se observa destruccidén ésea, uno de los tipos mas frecuentes es la
osteoartritis, la cual es un proceso destructivo en el que se alteran las
superficies articulares 6seas del condilo y la fosa, a menudo es dolorosa y

los sintomas se acenttian con el movimiento mandibular.®
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En general los trastornos de la ATM son alteraciones progresivas, van
desde los signos iniciales de disfuncion a la osteoartritis. Estas alteraciones

se presentan a continuacion de manera secuencial:

1. Articulacion temporomandibular sana.

2. Pérdida de la funcion coéndilo disco normal, debido a un
macrotraumatismo que estira los ligamentos discales, o un
microtraumatismo que ha provocado cambios en la superficie
articular, disminuyendo el movimiento sin friccion entre las
superficies articulares.

3. Comienza el movimiento de traslacion importante entre el disco y el
condilo.

4. Adelgazamiento del borde posterior del disco.

Alargamiento de los ligamentos discales y retrodiscales.
Comienza el desplazamiento funcional del disco: clic simple, clic
reciproco.

7. Contintia con la luxacion funcional del disco: luxacién con reduccion
(atrapamiento), luxacién sin reduccién (bloqueo cerrado).

8. Retrodiscitis.

Osteoartritis.

Es importante conocer esta progresion para poder tomar medidas y

resolver cualquier sintoma articular cuando se presente en los pacientes
(fig. 6).°

Fig. 6 Estados de alteracion interna de la ATM. A) Articulaciéon normal, B) Desplazamiento
funcional del disco, C) Luxacion funcional del disco, D) Afectacion de los tejidos retrodiscales,

E) Retrodiscitis y ruptura tisular, F) Osteoartritis.
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1.1.3 Alteraciones 6seas

Los huesos que estan directamente relacionados con el sistema
estomatognético son el hueso temporal, el cual contiene en su espesor
organos esenciales para la audicion y forma parte de la béveda y la base

del craneo.1°

Un elemento muy importante es la apofisis estiloides por la insercién del
ligamento estilomandibular, los elementos de este hueso son: la cavidad
glenoidea, el condilo del temporal, y la cara externa de la zona timpénica

que forma la pared posterior de la cavidad glenoidea.®

Los huesos maxilares y la mandibula contienen implantados a los dientes
en un tejido 6seo llamado proceso alveolar, donde la formacién y la
preservacion de este dependen de la presencia dental. Al existir pérdida
dental comienza la reabsorcién de los procesos alveolares, denominandose

reborde alveolar.!? Fig. 7

Fig. 7 Reborde alveolar anterior. 12

La enfermedad periodontal es una de las causantes de la pérdida dental y
por consecuencia, de la reabsorcion 6sea, debido a que es resultado de
una infeccibn por bacterias patégenas que producen elementos
desencadenantes de respuestas inmunoldgicas que destruyen el sostén de

los dientes y provocan pérdida de hueso alveolar.!

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por el compromiso

de la resistencia 6sea, lo que predispone a las personas a un aumento del

16



riesgo de fractura. La osteoporosis asociada al uso prolongado de
bifosfonatos podria generar en algunos pacientes problemas como la

osteonecrosis mandibular.!! Fig. 8

Bone with
osteoporosis

Fig. 8 Diferencia entre hueso normal y hueso con osteoporosis. '3

Estas enfermedades son las principales que afectaran los tejidos 6seos del
sistema estomatognatico, por lo que en el tratamiento odontoldgico siempre
sera util y necesario considerar todos los factores de riesgo a los que estan
expuestos los pacientes para lograr recuperar su estado de salud en la

mayor medida posible.'!

1.1.4 Alteraciones dentales

Los dientes llevan a cabo dos tipos de contactos: deslizantes, que se dan
cuando los planos inclinados de las cuspides pasan unos sobre otros en la
fase de apertura y cierre de la masticacion; y los simples, que se llevan a

cabo en la posicién intercuspidea maxima.®

Al igual que los musculos y las articulaciones, los dientes pueden presentar
signos y sintomas de trastornos funcionales. Suelen asociarse a
alteraciones producidas por fuerzas oclusales intensas, aplicadas sobre los

dientes y a sus estructuras de soporte.®
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Variaciones oclusales. En general, las cuspides altas y las fosetas
profundas producen un movimiento de masticacion vertical, mientras que
los dientes desgastados fomentan un movimiento mas amplio. Cuando se
comparan los movimientos de masticacion de personas sin alteraciones y
de personas que presentan dolor en la ATM, se pueden observar notables
diferencias: en las personas sin alteraciones se lleva a cabo una
masticacion con movimientos completos, con patrones menos repetidos y
cuando se observan los movimientos de masticacion de personas con dolor
se aprecia un patron repetido, los movimientos son mas cortos y lentos con

un trayecto irregular.®

Las relaciones de contactos oclusales y su estabilidad son fundamentales
para conseguir una funcion masticatoria adecuada. La correcta obtencion
de una estabilidad oclusal debe constituir uno de los objetivos principales

del odontélogo.®

Los patrones de contacto oclusal intervienen en la sintomatologia de las
alteraciones musculares del sistema estomatognatico, ante la presencia de
un contacto elevado en restauraciones dentales se induciria dolor muscular

durante la masticacion.®

Desgaste dental. Los desgastes dentales rara vez refieren sintomas. Los

pacientes los identifican mas por estética al ser observados en forma de
zonas brillantes que no ajustan a la forma oclusal natural de los dientes,
donde su etiologia deriva de las actividades parafuncionales, es decir por
contactos excéntricos resultado del bruxismo.® Fig. 9

16

Fig. 9 Desgaste dental por bruxismo.
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Enfermedad periodontal. Los signos de alteracion en los dientes son

frecuentes, en ocasiones los pacientes refieren movilidad, la cual se puede
deber a dos factores; la pérdida del soporte 6seo, debido a la enfermedad
periodontal y las fuerzas oclusales inusualmente intensas, las cuales estan

relacionadas con la hiperactividad muscular.® Fig. 10

14

Fig. 10 Secuencia de la pérdida de soporte éseo.

Se utiliza terminologia especifica para describir la movilidad dentaria
relacionada con la inflamacién y la tension oclusal intensa. La oclusion
traumatica primaria es la movilidad debido a fuerzas oclusales intensas
aplicadas sobre un diente con soporte periodontal normal, esta suele ser
reversible al eliminar dicha fuerza y la oclusion traumatica secundaria se
debe a fuerzas oclusales que pueden ser normales o rara vez intensas,

pero actGian sobre un soporte periodontal debilitado. ©

Pulpitis. Las fuerzas intensas de una actividad parafuncional sobre uno o
pocos dientes, pueden crear sintomas de pulpitis. El paciente refiere
sensibilidad al frio o al calor, el dolor suele ser de corta duracion, en los
casos mas extremos, el traumatismo puede dafar los tejidos de la pulpa a

un punto de irreversibilidad, produciendo necrosis.® Fig. 11

Fig. 11 Representacion del dolor dental por pulpitis.15
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1.2 Historia clinica

Comprender la salud de todos los pacientes es de suma importancia para
una atencion dental adecuada y para la salud general del paciente, el
profesional debe realizar una evaluacion exhaustiva y precisa de las
afecciones y enfermedades sistémicas que se derivan de la informacion
gue proporciona el paciente a través de la historia clinica odontolégica. La
informacion recabada servira para comprender las relaciones entre el
impacto de la salud sistémica, con los medicamentos, las intervenciones
terapéuticas en su salud y la capacidad para tolerar el tratamiento dental
(fig. 12).Y7

Es importante anotar cuidadosamente todo lo que los pacientes expresan
como motivo de consulta, pues toda esa informacion servird para
proporcionar varias opciones de tratamiento cumpliendo sus expectativas,
que seran esenciales para saber si una protesis parcial removible satisfara
esas necesidades y metas establecidas, debido a que en ocasiones las
prétesis son de dificil aceptacion por lo que se debe tomar en cuenta que
cuando se coloque la proétesis se debe llevar a cabo una fase de

adaptacion.t
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COMPONENTES PRINCIPALES DE LA HISTORIA CLINICA EN ODONTOLOGIA ]

1. Interrogatorio

2. Exploracién
fisica

3. Resultados
previos y
actuales de
estudios de
laboratorio

4. Diagnosticos o
problemas
clinicos

5. Prondstico

6. Indicacion
terapéutica

N s \
- Ficha de -Nombre, edad
identificacién -Direccion y teléfono
-Grupo étnico
' -Gradoy Ocupacion
oy - ~
Motivo de Debe expresarse
consulta ’ con palabras del
paciente
' L A
'd
Ant t -Enfermedades coronarias, cerebrovasculares
n e!‘l- &8 -Cancer
heredofamiliares -Trastornos psiquidtricos, enfermedades genéticas
-Diabetes, hipertensidn, obesidad
.
s
Antecedentes -Antecedentes médico-quirdrgicos, traumatismos y trasfusiones
Personales -Alergias
Patoldgicos *
Vs
-Habitos: alimentacidn, higiene, tabaquismo, alcoholisma,
—_—— drogadiccion, actividad fisica, automedicacion
-Antecedentes personales sociales y de su entorno: religion, estado
Antecedentes — . ’
civil, compaosicidn familiar, vivienda.
Personales No \_ -Inmunizaciones
Patologicos
' -Cuando comenzo el problema (tiempo transcurrido, progresion)
— -Signosy sintomas (dolor, inflamacidn, fiebre, movilidad, abscesa)
padecimiento -Sitio del dolor (se irradia)
actual -Tipo de dolor (1-10, continuo/intermitente)
-Que provoca el dolor (frio, caliente, dulce, masticacidn)
L / Sist iratori As4 | Saludable 1\
. I t t . -alstema resplra orie A& || Erfermedad sistémica leve: no
nterrogatorio ) Sistema cardiovascular Ilrllaun-r.fununni
OrSiStel‘l‘laS A5 1l Erfermedad sistémica Brave: definida
p -Sistema gastrointestinal imitacidn funcional
R N . ~ AS& IV Enfermedad grave: amenaza constante
-sistema genitourinario para vicka
. . A4V Maribundo
- “ -Sistema endocrino A5A ! Facients con muerte cersbeal cuycs
- sy QI",IHNQQ“ para ser elminado con fines de
Hahitus Exterior -Sistema neurolégico Aaraditn ‘/‘
\ J
l' I 4
r 4 N\
Signos vitales Presidn arterial: 90/60 mm Hg hasta 120/80 mm Hg
“ Respiracion: 12 a 18 respiraciones por minuto
‘ Pulso: 60 a 100 latidos por minuto
i A Temperatura:36.5°C a 37.3°C
Peso y talla
L. - \ /
' -Denticién tempaoral, mixta y permanente, cariesy \
restauraciones presentes
Odo ntogja ma, -Presencia de patologias (gingivitis, mucocele,
e exploracién de L absceso, lengua geogréfica, frenillolingual corta)
tejidos blandos, -Dolor y ruidos de la articulacidn temporomandibular
cabeza y cuello -Presencia de ganglios inflamados

.

J

Fig. 12 Componentes principales de la historia clinica.
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Inicialmente se realiza el interrogatorio a los pacientes con la ficha de
identificacién, recolectando sus datos personales: nombre, direccion,
teléfono, correo electrénico, edad, ocupacion, sexo y estado civil; asi mismo
se debe preguntar sobre el motivo de la consulta para conocer con exactitud

lo que el paciente espera de sus futuras prétesis.? Fig.13

HISTORIA GLINIGA

Ls informracidn que s2 le solicita es muy imgortante para el tatamients que nicia.

Fecha: M. de camet:
hommone 0el paciente:
Patenmo Matemo Mombre
Facha de nadmiento: ! J . Edad: afios meses Sexo: Mascuine (O Femenino O
Cia Mes  Af0
Estany cil: Ocupacidn:
Comiilio, cale y ndmero:
Colonia: Dalegacitn o municipio:
Estaco: Cidigo postal:
Taléfena particular: Taléfone calular:

Teléfono del famiiar responsakle:
(=8 pacients de prirrera vez? B0 No O

Mothd de la consulta relatada por el paciante:

Fig. 13 Ficha de identificacion del paciente de la Facultad de Odontologia, UNAM.18
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La historia clinica del paciente debe buscar indices de salud general y
locales que pueden influir en el tratamiento, por lo que es importante
conocer los antecedentes patolégicos y no patologicos para orientarnos a
detectar la existencia de afecciones de orden general que repercuten en la
cavidad oral.? Fig. 14

Margue con « la opeidn indicada

v Tabaguisme ke QO 810 Afics fumando

v Alcoholisme Mo 2SI ANGS lomando

iTiene giguna akergia? (slimentos, mediamentas, polve, &fe) Mo o 81 ¢

i que?

*  ;Pedaca o he padacide? Aama Dﬂnmdsh'ma{:} Disbetes (O Discragiaa sanguinase O
Enfermedades del corazdn ' Enfermedades inmuncidgizas (O Enfermedades de transmisidn sesual O

Figbre reumatica O Hiperisnsin arteral () Heopatiis O Tuberulosis (o Clres (O (sspecifigue):

v Esa bald ratamients megco o iomando Sgon medicamentat Mo O 51 O
3T y porgué?

*  ;Haeslde hospitaizade]s) enlos Jitimes 3 afles? Mo 81 O
i Por gué modwe?

v Alguna vez ha sico iniersenido(a) quiningcamensa? Mo Ug0
Especifique de que:

v ;5@ hasometico a algin fipo de anestesia® No O & O

£D€ QUE ipo ¥ porque?

Indicado para mujeres: . Esla oexise dguna robabilidad de estar emoarazaca? 51 (O Semana: Ne O
Menopausia: N0 S O Fecha di la Glima densiomera dsea:

Osteapenia; 31 O Tralamient: Cstecporostz: 510 Tratamienio:

Diagnidstico de presuncion ssbémico
Afimnoque los dates anterores son veridicos

Firma del pacieniz

Fig. 14 Evaluacion de antecedentes patoldgicos y no patoldgicos a partir de la historia

clinica de la Facultad de Odontologia, UNAM18
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Haciendo referencia a los antecedentes patoldgicos, a continuacién, los

nombraremos por sistemas:

Sistema cardiovascular. Los pacientes con hipertension o arritmia

incontroladas, angina de pecho o infartos recientes, lesiones valvulares,
insuficiencia cardiaca grave, exigen que se tomen en cuenta precauciones
con el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor y durante las

maniobras de riesgo donde se podria producir una bacteremia.?

Sistema enddcrino. El paciente diabético, especialmente el que no esta

controlado se caracteriza por alta incidencia de la enfermedad periodontal,
baja resistencia a las infecciones, tiempo de coagulacién aumentado,
cantidad de saliva disminuida, mucosas facilmente irritables por el trauma
protésico, dificultades para alcanzar la comodidad de las proétesis. La
acromegalia suele provocar cambios relativamente rapidos en los huesos
maxilares y en la oclusién protésica, por lo que estos pacientes requieren

de mayor control y mantenimiento de los aparatos.?

Sistema gastrointestinal. Con frecuencia los pacientes refieren problemas

digestivos que se asocian con la masticacion y cuando existan problemas
importantes de retardo digestivo, se realizara una interconsulta con el
gastroenterodlogo. Las afecciones del higado pueden provocar dificultades
en la coagulacion y en la eliminacion de algunos medicamentos como

antibioticos y analgésicos.?

Sistema genitourinario. Las afecciones renales pueden dificultar la

eliminacién de algunos medicamentos. Los pacientes que presentan
enfermedades venéreas deben ser considerados transmisores de alto

riesgo.?

Sistema inmunoldégico. En este apartado se preguntara sobre antecedentes

de alergia o intolerancia a los medicamentos de uso habitual en la practica
odontolégica; asi como de los materiales para la construccion de la

prétesis.?
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Sistema musculo esquelético. Los pacientes con antecedentes de
enfermedades articulares y musculares pueden presentar alteraciones en

la ATM y en los musculos de la masticacion.?

Sistema nervioso. Los enfermos psiquiatricos y los que ingieren

psicofarmacos pueden distorsionar la realidad y presentar cambios
inesperados en su estado de animo o de su interés hacia el tratamiento
protésico, por lo que se debera coordinar un tratamiento paralelo de apoyo
emocional. El estrés elevado influird sobre el estado emocional de los
pacientes, modificando el tono muscular provocando la aparicion de

movimientos parafuncionales que pueden alterar el tratamiento protésico.?

Sistema respiratorio. Las enfermedades pulmonares y del tracto

respiratorio estan vinculadas al estado de salud bucal, donde los pacientes

asmaticos tienen con frecuencia antecedentes de alergias.?

Sistema sanguineo. Es importante conocer si el paciente presenta

problemas de coagulacién sanguinea dados los procedimientos quirlrgicos

necesarios en la practica odontologica.?
Otras consideraciones:

Cirugia y anestesia. Los pacientes que han recibido tratamientos de

guimioterapia o radioterapia de cabeza o cuello tienen la capacidad de
reaccion tisular disminuida y con frecuencia presentan la mucosa oral

irritada o con infecciones.?

Embarazo y menopausia. Se trata de evitar tratamientos invasivos y

anestesia durante los tres primeros y dos ultimos meses del embarazo. El
embarazo y el ciclo menstrual pueden provocar un estado general y
reacciones locales alteradas. Se tomara en cuenta que la menopausia

puede provocar desorden emocional y malestares fisicos.?

Antecedentes heredo familiares. Es importante conocer los antecedentes

de enfermedades genéticas, hereditarias y de caracter familiar: diabetes,
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alergias, asma, trastornos metabdlicos, enfermedades cardiovasculares,
discrasias sanguineas y enfermedades infectocontagiosas a las que haya

estado expuesto el nucleo familiar.?

Enfermedades infectocontagiosas. Mas alla de las medidas habituales de

control de infeccién en el consultorio, se tomaran medidas rigurosas y de
descontaminaciéon inmediata con los pacientes portadores de
enfermedades transmisibles como virosis del tracto respiratorio,
tuberculosis, hepatitis, VIH-SIDA y con los de alto riesgo de contraerlas,
como son drogadictos, pacientes que reciben transfusiones o que se

dializan.?

Medicamentos y drogas. Se deben conocer los medicamentos y las drogas

que el paciente ingiere debido a que pueden influir en sus reacciones
biolégicas o interactuar con medicamentos que se manejan en

odontologia.?

Dieta. Una dieta inadecuada puede alterar la capacidad de reaccion de los
tejidos frente a los tratamientos, en este caso frente a la instalacion de la
protesis. Las dietas ricas en hidratos de carbono refinados predisponen a

los pacientes a tener caries.?

Asi, también la historia de los antecedentes odontolégicos puede brindar
informacion relevante para orientar el tratamiento. Los datos por considerar

son.

Pérdida de dientes. Es importante conocer el tiempo transcurrido desde la

pérdida de dientes, porque nos indicard si nos encontramos frente a un
proceso alveolar estabilizado o a un proceso de reabsorcion, considerando
que la causa de la pérdida de dientes indica la enfermedad dentaria
prevalente y nos permite tomar las medidas necesarias para preservar a

los dientes remanentes.?

Tratamientos anteriores. La historia de los tratamientos dentales,

especialmente de proétesis anteriores, nos proporcionara el grado de
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conocimiento que el paciente posee sobre el tema y se deben analizar las

prétesis existentes para conocer las razones de sus éxitos y fracasos.?

Habitos de autocuidado. Esta nos orientara sobre las instrucciones que

necesita el paciente sobre el tema y la frecuencia con lo que llevara a cabo
el control periddico.?

Salud del aparato estomatognatico. Se preguntara sobre las posibles

disfunciones del sistema estomatognatico, como es el dolor de la ATM,
musculos o dientes, rigidez, cansancio o contraccion espasmadica de los
musculos de la masticacién, limitacion de los movimientos mandibulares,

apretamiento, fracturas o migraciones de los dientes.?

Habitos orales. Se cuestionara sobre habitos de consumo como el tabaco,

alcohol, alimentos calientes o picantes, goma de mascar, mordida de

elementos extrafios.?

Un aspecto de relevancia para la eleccién del tratamiento protésico es la
situacion socioeconémica de los pacientes, estos deben informar sobre su
disponibilidad econémica para elegir el tratamiento que mejor se adapte a
sus recursos, por lo que el odontdlogo deberd presentar diferentes
opciones viables, con sus beneficios, limitaciones, necesidades de tiempo

y de costos.?

Posteriormente se debe proceder a una evaluacion visual y digital de los
dientes y tejidos adyacentes, donde el principal objetivo durante la
exploracién clinica es considerar las posibilidades de restaurar y mantener
las estructuras adyacentes en buen estado de salud durante el mayor

tiempo posible.!

La exploracion oral debe contener el examen visual, el alivio del dolor si es
que lo hay, radiografias, evaluacion del periodonto, pruebas de vitalidad en
dientes con sintomatologia, determinacién de la posicion del piso de boca

e impresiones de cada arcada.!
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Los dientes, el periodonto y las crestas residuales se deben explorar
mediante instrumentacién y visualmente, en este momento se debe
completar la historia clinica, establecer al mismo tiempo el diagnéstico y un
sencillo protocolo de trabajo para referencias futuras.! Fig. 15

Espacifique en los diagramas las condiclones actuales del paciente.
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Fig. 15 Odontograma, diagnoéstico y plan de tratamiento de la historia clinica de la

Facultad de Odontologia, UNAM 18
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El examen visual puede detectar algin signo de enfermedad dental, como
la presencia de enfermedad periodontal, el grado de recesion gingival y la
linea mucogingival, para proporcionar un diagnostico y plan de tratamiento
definitivo se debe realizar una ficha periodontal, que incluya profundidad de
bolsa, nivel de insercién, lesion de furca, problemas gingivales y movilidad
dental. También es importante detectar la susceptibilidad para la caries y

se debe anotar el nimero de dientes restaurados.* Fig. 16

EVALUACION PERIODONTAL DE DIENTES PILARES

/ . / / / /
Diente/grado de mowilidad / / / / /

Dientelrelacidn corona ralz /

Diente/bolsa periodontal

Otro tipo de alteraciones:

Andlisis de la zona parcial edéntula;

Valoracin imagenoldgica de zona parcial edéntulaldientes pilares:

EVALUACION ENDODONTICA DE DIENTES PILARES

Dientes vitales

Dientes con iratamiento previo

Dienias qua reguanen iratamianis

Fig. 16 Evaluacion periodontal y endoddntica de la historia clinica de la Facultad de

Odontologia, UNAM. 18

El nimero de dientes remanentes, la localizacion de las areas edéntulas y
la calidad de la cresta residual constituye un aporte importante para
determinar la cantidad de soporte que tendra la protesis parcial removible,

asi mismo se debe realizar un andlisis de la oclusién.! Figs. 17, 18ay 18b
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Cientes con canies/gracs

Dientas ausentestiempn

Dientas con restauracitn
individual
supariorinfenior

o
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/

Material dz la pritesis

Porador de pridesisfla | Mo [ ) 80| ) Supedor { ) Infericr [ | Desde cusndo?

Material dz la pritesis

Porador da pritesis Mo [ ) 80| ] Supedor { ) Inferice | | Desde cusndo?

remiavitie

Material de la protesis

Clesificacion Keannady Supericr | ) Infrier [ ) Modificacién  Supedior ( ) Infarior [ )

Fig. 17 Evaluacion clinica del expediente de la Facultad de Odontologia, UNAM.18

ANALISIS DE OCLUSION
Molar{ | Cening { ) [Dersche { 01 J 000 3¢ J00 ¢ ) Movaloratls | )
Clasificacidn de Angla _ _ _ _
Molar{ | Cening { ) |[lteguierda [ 3 00 ) WI{ 3 W0 { )0 | ) Movelarsble [ )
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Fig. 18a Andlisis de la oclusion de la historia clinica de la Facultad de Odontologia,

UNAM.18
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Mordida cruzada Derecha ( ) lzquierda ( ) Anterior { ) Posterior | )

No{ } Si{

SSRSSN SES Derecha | lzquierda { ) Anterior | ) Posterior | )

No( ) Sif

Relacitn incisal Traslape horizontal mm Traslape vertical mm

Contacio dentario anterior en No [ ] Si () o~ ] o~ - - |
oclusién céntrica o~ ~ e - - /,,r"
Dimension vertical modificada No [ ) Si ()

Puntos prematuros - - ~ e - A -
v | ANAAAAAAANAAAAA

Interferencias en balance - - ~ - ~
superiotfinferior //I,.// J,// /—'/} _// ‘/’//IJ// ]J,.// ‘// _//

‘ Derecha [ ) Sin alteracién | ) Crepitante | ) Sonora [ ) Desviacion | )
ATM

‘ lzquierda | ) Sin akteracién (| ) Crepitante { ) | Sonora | ) | Desviacion | )
Hébito parafuncional No [ ] 581 { ) Especifique:
Tipo de sonrisa Baja { ) Media [ ) ‘ Alta { )
Color Colorimetro

Fig. 18b Analisis de la oclusion de la historia clinica de la Facultad de Odontologia,

UNAM.18

La historia clinica es el documento médico legal que mas se utiliza, debido
a que nos permite valorar a los pacientes en su estado actual, para asi
obtener un diagnéstico y posteriormente poder llevar a cabo el tratamiento
adecuado. La historia clinica debera realizarse respetando cada uno de los
componentes principales para poder prevenirnos ante cualquier situacion

de riesgo.t’

Llevar a cabo una historia clinica completa facilitara el diagnostico y asi
mismo el plan tratamiento, por lo que es de suma importancia que se
recolecten todos los datos necesarios desde un principio, para darle
mejores y variadas opciones de tratamiento a los pacientes, de igual
manera se debe acordar un cronograma que permitira llevar una
organizacion tanto para el operador, como para los pacientes, con esto se

lograra el éxito del tratamiento.'” Fig. 19
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CRONOGRAMA DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES DENTADOS TOTALES Y PARCIALES
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1 Expasanis compietn &e Fasabillacon Oral 9 Ardiisis y daaho 34 peblsis 1T PFrost con mateial asilion
i Estusios imagengibgicos 10 Preparaciones 18 | Ajusie y comantaciin do prilesis fia
3 Modaios de ostudio 1 Proilesis provisianal 19 Irsarcion y ajusio de prolesis removitin
4 | Regietms crana0 Ml & ntarockaaks 17| Imprasidn y selecron e color 20| Madias ca higena, mantesimienio y Cadado
5 | Monije de modekos al articulader 13 | Modsios de rabajp 21| No.de uridades de prétesis fla
SUP{ ) WNF[
B Regishn latogrfic il Moariiaj de modaios &l arculadar i o d# unidades da pritess ramovibie
SWP( ) W[ )
T Cranograma y ntl clirica 15 Raconalrucsioni intamaScuand ] Nao. 38 implanias rahabiithdos
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FECHA CITAS DE MANTENIMIENTO

Fig. 19 Cronograma y citas de mantenimiento de la historia clinica de la Facultad de

Odontologia, UNAM.18

1.2.1 Estudios complementarios

El laboratorio clinico es un area de soporte que sirve de auxiliar de
diagnéstico, con la que se obtendra mas informacion sobre el estado de
salud del paciente, complementando la historia clinica y confirmando el
diagndstico, asi los examenes de laboratorio y de gabinete serviran para

identificar anormalidades que puedan poner en riesgo al paciente.*®
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En el tratamiento protésico se necesita como rutina el examen de modelos
y el examen radiografico del terreno protésico, por lo que se indicaran otros
estudios complementarios cuando se necesite profundizar en el estudio de
situaciones anormales, como pueden ser examenes de sangre, orina,
anatomo-patolégicos o cultivos. El estudio de la ATM puede requerir

radiografia transcraneal, tomografia, resonancia magnética o artrografia.?

El laboratorio clinico, tiene la finalidad de realizar analisis fisicos, quimicos
o bioldgicos de diversos componentes del cuerpo, cuyos resultados ayudan
con el estudio, prevencion, diagnéstico, resolucién y tratamiento de los

problemas de salud (cuadro 1).%°

Cuadre I. Resumen de los departamentos del laboratorio, pruebas maz comunes ¥ tipos de muestras.

Departamento

de laboratono Pruebas mas conmmes Muestras

Hematologia * Recuento de células sanguineas (hematies, lenco-
citos, nentrofilos, eosingfilos, basoflos, hnfocitos,
macrofagos v plaquetas)

* Medicion de hemoglobinz v hematocrito

* Estudios de coagulacion

* Taza de sedimentacion enfrocitaria

* Grupo sanguineo v factor Bh

= Electrolitos

* Glucosa

* Nitrogeno weico en sangre (BN

* Creatimmna

* Pruebas de troides

* Prueba de enzimas cardiacas

* Prueba de colesterollipidos

Vartos estudios buscan antizenos o anhenerpos como:

Sangre

Suero, onma, fluido cerebroespi-
nal, liqude ammistico

Quimica Climica

Serologia e Suero

Inmumohematelogia » Monoouecleosis

« VIH

+ Clamuidha

* Anfiestreptolisina O

* Prueba de embarazo

* Proteina C reactiva

» Anbicuerpos para transfusiones
* Factor reumatoide

Apanencia fisica de la orna
Analisis quimico de la orina
Analisis microscopico de la onna

Uroanalisis Cnina

Microbiologia
¥ parasitologia

Citologia

Coagulacion

Identificacion de microorgamsmos patogenos
Antibiograma

Examinacion de varias muestras de células anormales
Estudios cromosomales
Prueba de Papamcolaou
Prueba de presencia o ausencia de adecuados factores

Sangre, onna, muestras de hendas,
fluido cerebroespmal. esputo, des-

carga wretral ¥ vaginal, utias, piel
Ohrina, piel, tejido, esputo

Sangre
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Los estudios de laboratorio son herramientas esenciales que permiten
obtener informacién sobre el estado médico del paciente, colaborando a
confirmar el hipotético diagndstico. Las indicaciones para la solicitud de

estudios de laboratorio son: 1°

- Diagnéstico de wuna enfermedad sospechosa, por ejemplo,
trastornos sanguineos, diabetes, etc.

- Deteccidn selectiva de alguna enfermedad no detectada en
pacientes de alto riesgo.

- Valoracién del estado sistémico del paciente.

- Confirmacién de una impresion diagnostica.

- Diagnéstico diferencial.

- Explicacion de un resultado anormal previo.

- Vigilancia de progreso y evolucion de la enfermedad.

- Valoracién de la gravedad de la enfermedad.

La valoracion preoperatoria es de rutina y consta de tres objetivos: evaluar
un cuadro clinico conocido, identificar a los enfermos de alto riesgo y la
busqueda de alguna enfermedad nueva que pudiera modificar o complicar
el acto quirdrgico. Los estudios de rutina comprenden: la biometria
hematica completa, pruebas de coagulacién, quimica sanguinea,

electrolitos séricos y el examen general de orina (cuadro 2).1°
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Cuadro IL. Estudios preoperatorios basicos y elementos que se analizan. 341521

Estudio Elemento Valor de referencia
Quimica sanguinea Glucosa 70-105 mg/dL
Prueba para valorar el estado meta- Sodio 135-145 mEq/LL
bolico del paciente Potasio 3 5-5mEq/L
Cloro 98-106 mEq/L
Nitrogeno ureico Hombres 4-8 5 mg/dL
Mujeres 2.5-7.5 mg/dL
Creatinina Hombres 0.7-1.3 mg/dL
Mujeres 0.5-1.2 mg/dL
AST (fransammasa glutamico-oxalacética) 1040 U1
ALT (transaminasa glutamico-pirivica) 10-40 UM
Biometria Eritrocitos Hombres 4 5-5 millones/mm?
Estudio de laboratorio destinado a la Mujeres 4-4.5 millones/mm?
medicion de todos los componentes Plaquetas 150,000-450,000/mm?
celulares de la sangre Hemoglobina Hombres 13-18 g/dL
Mujeres 12-16 g/dL
Hematocrito Hombres 42-32%
Mujeres 37-48%
Lencocitos 5.000-10,000/mm’
Linfocitos 23-35%
Monocitos 18%
Neutrofilos 55-63%
Eosindfilos 05-4%
Basofilos 0-2%
Tiempos de sangrado TP (ttempo de protrombma) 111355
Prueba mdicada para valorar la via TPT (trempo parcial de tromboplastina) 25-35s
imntrinseca y exirinseca de la cascada Tiempo de sangrado Hasta 8 mimmtos
de coagulacion INR (International Nermalized Ratio) 09-13

Cuadro 2. Estudios preoperatorios.

Es importante que los odontdlogos conozcan la gama de estudios de
laboratorio que existen para poder dar un mejor diagnostico y plan de
tratamiento, asi mismo los estudios preoperatorios deben enviarse de rutina

para corroborar las condiciones de salud del paciente.!®

El diagnéstico de las alteraciones que afectan a la articulacion
temporomandibular debe basarse en la informacion obtenida de la historia
clinica. La valoracion integral del sistema estomatognatico debe incluir los
tejidos orofaciales, la funcion muscular neuroldgica, el estudio de la
oclusion y de los movimientos mandibulares y la identificaciéon de los

posibles habitos parafuncionales.*®

Ademas de la radiografia simple y la tomografia clasica, los
ortopantomaografos permiten obtener imagenes de la articulacién en sentido

anteroposterior y transversal, haciendo de la tomografia computarizada la
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prueba complementaria donde el clinico identifica los tejidos duros o
elementos 6seos, mientras en la resonancia magnética, se examinan los
tejidos blandos, tanto en posicién estatica como dinamica, por lo que estas

pruebas nos ayudaran a confirmar el diagnéstico previo establecido.?°

Radiografia convencional. La interpretacion de técnicas radiograficas
clasicas se ve obstaculizada por las caracteristicas de la zona a ser

estudiada. Existen diferentes tipos de radiografias:

¢ Ortopantomografia. En la técnica panoramica rotacional el haz de
rayos no atraviesa el eje mayor del céndilo, se comporta como una
imagen oblicua y de proyeccion transfaringea. Sus ventajas son la
vision global de los dientes, maxilar, mandibula y estructuras del
complejo maxilofacial, se pueden apreciar cambios 0seos, mientras
gue sus inconvenientes son la perspectiva distorsionada y oblicua, y
que al superponerse la eminencia a la base de craneo y arco
cigomatico sélo se logran percibir bien los céndilos.?° Fig. 20.

21

Fig. 20 Ortopantomografia o radiografia panoramica.

e Transcraneal (TOC). Esta imagen nos permite detectar cambios
0seos, pero soOlo cuando afectan la porcion lateral (fracturas con
desplazamiento y cambios en el grado de movilidad, aporta datos,

tanto del condilo como de la fosa temporal (fig. 21). 2
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A) B)
Fig. 21 Radiografia transcraneal. A) Cdndilo en la fosa glenoidea al tomarse la

radiografia en oclusion. B) Condilo delante de la fosa glenoidea en posicion de apertura.

e Proyeccion submentovertex. Aporta informacion sobre la base del
craneo, los condilos, cuello y ramas mandibulares. Es util para
estudiar la ATM en el plano lateral, para identificar asimetria facial y
desplazamientos condilares, permitiendo observar la rotacion

mandibular en el plano horizontal tras algiin traumatismo.?° Fig. 22

Fig. 22 Submentovertex.??

e Tomografia computarizada. En el caso de solicitar otras pruebas
radiograficas aparte de las mencionadas, muchos profesionales
consideran que esta seria la primera en requerir, debido a que
proporciona informacion sobre anatomia, extension de fracturas y
los cambios patoldgicos, en especial para el examen de regiones
anatdmicamente complejas.?° Fig. 23
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Fig. 23 Tomografia computarizada.?3

Artrografia. Permite obtener una imagen indirecta del disco,
mediante la inyeccion de un contraste radiopaco dentro del
compartimiento articular superior, inferior o ambos, con esto se
detectara la rotura del disco cuando el contraste pase de un
compartimiento a otro. También se utiliza para obtener una

informacion detallada de los tejidos blandos.?° Fig. 24

Fig. 24 Artrografia.?*

Resonancia magnética. Es la técnica de eleccion para el diagnostico
funcional y patolégico de la ATM, permite la realizacion de imagenes
sagitales corregidas y coronales sin recolocar al paciente, los cortes
coronales son esenciales para valorar los desplazamientos laterales
y medial del disco. Ayuda con la reproducciéon anatomica de las

estructuras blandas: tanto en la anatomia del disco como en su
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posicibn muestra mucha especificidad, es también de gran valor
para evaluar el tejido retrodiscal, en especial en los cortes
paramediales que evitan la interferencia de las restauraciones
dentales. La posicion discal en sentido sagital se valora
correctamente con tres cortes: medio, central y lateral, tanto en boca
cerrada como abierta. Durante la valoracion de movilidad y
desplazamiento del disco, se podra observar como un
desplazamiento anterior del mismo por lo menos en algun corte de

la articulacion.?® Fig. 25

Fig. 25 Ejemplos de vista sagital de la ATM a boca cerrada con resonancia

magnética. A) Imagen ponderada en T1 (tiempo que tarda la magnetizacion

longitudinal en recuperarse), B) Imagen ponderada en difusién proténica, C)
Imagen ponderada en T2 (tiempo que tarda perder la magnetizacién transversal).2>

Todos los odontdlogos deben estar familiarizados con los hallazgos
normales y patoldgicos que se observan en las radiografias periapicales y
panoramicas, por lo que es importante la correcta interpretacion de las
estructuras del sistema estomatognatico, en todos los métodos
anteriormente descritos, para poder proporcionarle un adecuado

diagnéstico y plan de tratamiento al paciente.?°

1.3 Diagnéstico de la oclusion

El término oclusidon se refiere a la relacion de los dientes maxilares y
mandibulares que se encuentran en contacto funcional durante los
movimientos mandibulares. Cuando existe una maloclusion, se
desencadenara una inestabilidad en el sistema estomatognatico, por lo que

podrian aparecer signos y sintomas de patologias funcionales.?®
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Para que exista una oclusion ideal, la mandibula debe estar en una relacion
Optima respecto al craneo, en el cual todos los componentes del sistema
estomatognatico funcionen armonicamente en las mejores condiciones
posibles. Esta relacion es aquella en la que ambos condilos se articulan
simultdneamente en la posicion mas anterosuperior de la fosa glenoidea,
la cual es independiente del contacto dentario y resulta sumamente util para
realizar una rehabilitacion en la cual el paciente no presente contactos

dentarios.?® Fig. 26

Fig. 26 Oclusion ideal.2’

Ademas de la oclusion ideal, existen otros tipos de oclusion dental que se
pueden presentar en los pacientes; por lo que se describiran a

continuacion:

Oclusion fisiolégica. La mayoria de los pacientes presentaran cambios

funcionales producidos a lo largo de la vida como consecuencia de la
erupcion, pérdida o migracion dentaria, los cuales dan lugar a
modificaciones compensatorias de diferenciacion y remodelado de los
tejidos, para adaptarse a las necesidades funcionales y evitar alteraciones,
llegando a una situacion de equilibrio funcional; a esto se le llama oclusién

fisioldgica.?® Fig. 27
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L A),”\’

Fig. 27 Oclusion fisiolégica.2®

Oclusion patoldgica. Cuando un suceso o alteracion local o sistémica

supera la tolerancia estructural, se presentaran signos y sintomas que
caracterizan a la oclusion patoldgica, aquella donde los tejidos que
componen el sistema estomatognatico han perdido su homeostasis ante la
demanda funcional creando alteraciones, manifestandose con una serie de
cambios en la morfologia o en las relaciones funcionales de los distintos

componentes del sistema estomatognatico (fig. 28).2¢

Fig. 28 Oclusion patolégica.

A nivel dentario, el signo méas frecuente es la presencia de facetas de
desgaste, o incluso fracturas de la estructura dentaria, también se
presentara hipersensibilidad dentinaria, erosiones cervicales y migraciones
dentales. A nivel periodontal, las fuerzas an6malas pueden provocar
recesiones gingivales, movilidad y ensanchamiento del ligamento
periodontal. A nivel 6seo se pueden presentar tanto torus palatinos como
linguales, o elevaciones menos prominentes en la cara vestibular del hueso
alveolar que rodea principalmente a caninos y premolares superiores. A

nivel muscular, se pueden presentar mialgias, espasmos y con el tiempo
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puntos gatillo. En la ATM puede haber dolor, chasquidos o crepitaciones

con diferentes grados de limitacion de movimientos articulares.?®

1.3.1 Esquema oclusal

Para comprender las relaciones oclusales con aplicacién a la denticion
permanente o0 a los tratamientos restauradores, se deben conocer las

relaciones de contacto intercuspideo.?®

Las posiciones basicas de la mandibula son la oclusion céntrica, la posicion
intercuspidea, la relacion céntrica, la posicion de contacto retrusivo y la
posicién de descanso. La oclusién céntrica o posicion intercuspidea es la
posicibn de maxima intercuspidacién dental. Mientras que la relacién
céntrica es una posicion de la mandibula donde los céndilos se encuentran
en una posicion mas superior, posterior y media en la fosa glenoidea y en

contacto anterior con la vertiente distal de la eminencia articular.?®

El movimiento en eje de bisagra se identifica cuando la mandibula rota
sobre el eje transverso del céndilo, donde la apertura y cierre se realizan

sin que exista traslacion.?®

La posicion de reposo es una posicion postural de la mandibula
determinada sobre todo por la actividad neuromuscular, cuando la
mandibula esta en reposo y la cabeza en posicién vertical, creando el
espacio interoclusal que es aproximadamente de uno a tres milimetros en

los incisivos.2®

En los movimientos laterales, el condilo gira con un desplazamiento lateral,
llamado movimiento de Bennet y puede tener un componente inmediato y

otro progresivo.?®

Durante el movimiento lateral derecho, la mandibula desciende y se dirige
hacia esta direccion logrando mdultiples contactos en el lado de trabajo,

mientras que, en el lado izquierdo, llamado lado de no trabajo o lado de
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balance, los dientes pueden entrar en contacto o no durante este
movimiento. Los movimientos condilares del lado de trabajo, en el plano
horizontal se denominan movimientos laterotrusivos o de laterotrusion. Los
movimientos condilares del lado de balance en el mismo plano se

denominan movimientos de mesiotrusion (fig. 29).2°

Fig. 29 A) Contactos en el lado de trabajo, B) Contactos oclusales en el lado de balance.

Cuando existe funcién de grupo se presentan mdultiples contactos en los
movimientos mandibulares excéntricos o laterales. La guia incisal es el
contacto de los dientes anteriores durante los movimientos protrusivos de

la mandibula.?®

Durante la protrusion, la mandibula desciende y se desplaza hacia adelante
acercando los dientes al punto mas favorable para la incision de los
alimentos, seguido de un movimiento retrusivo hasta la posicién

intercuspidea.?®

Las superficies oclusales de la arcada mandibular tienen uno o mas planos
curvos segun la colocacién de los dientes en la arcada. La curva de Spee
es la curva de compensacién donde los bordes incisales y cuspides de los

dientes siguen una linea curva en el plano sagital. Monson, visualizé el

43



plano como una esfera tridimensional que comprende las cuspides de

premolares y molares derechos e izquierdos, asi como ambos céndilos.?®

La estabilidad de la oclusién y el mantenimiento de la posicion de los
dientes, dependen de las fuerzas que actian sobre éstos. Las fuerzas
oclusales, la presion de los labios y las mejillas, el soporte periodontal y la
presion de la lengua intervienen en el mantenimiento de la posicion de los
dientes. Mientras estas fuerzas estén equilibradas, la oclusion se

mantendra estable.?®

1.4 Protesis parcial removible

La protesis parcial removible es un aparato que reemplaza dientes
perdidos, tomando asiento en brechas desdentadas y en dientes
remanentes de forma que el paciente pueda colocarlo y retirarlo de su lugar;
por lo que tanto los dientes como los tejidos remanentes sobre los cuales

se asientan las prétesis, constituyen el terreno protésico.?

El propdsito de la protesis parcial removible (PPR) es la conservacion de
los tejidos remanentes, sustituyendo los que ya no estan presentes, asi

mismo cumpliendo con la funcionalidad: fonética, masticacion y estética.3°

El disefio de la prétesis parcial removible es variable, pero su finalidad es
utilizar los dientes pilares y tejidos de soporte para conseguir estabilidad,

soporte y retencién.!

1.4.1 Indicaciones y contraindicaciones

Se deben considerar diversos factores para lograr el éxito de una protesis
parcial removible, los cuales estara determinados por sus indicaciones y

contraindicaciones.3°
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Las prétesis parciales removibles estan indicadas cuando:

- El reemplazo de los dientes posteriores se logra mejor con una
proétesis parcial removible.

- Después de extracciones recientes.

- Brechas desdentadas largas.

- Necesidad de efecto de la estabilizacién bilateral. En una boca que
presenta enfermedad periodontal, las restauraciones fijas pueden
ponerse en riesgo cuando los pilares estan implicados.

- Pérdida excesiva de cresta residual.

- Pilares sanos para preservar los dientes en su estado natural, sin

provocar desgastes.!
Las contraindicaciones de una proétesis parcial removible son:

- Dientes que se pueden sustituir con una restauracion fija.
- Cuando se prevea la opcion de implantes dentales.
- Ausencia de un solo diente anterior.

- Alergia a los materiales.*

1.4.2 Ventajas y desventajas

Durante la etapa diagnéstica y del plan de tratamiento es importante
establecer cudles son las ventajas y desventajas que implica utilizar este

aparato protésico en una rehabilitacion.
Las ventajas de la prétesis parcial removible son:?!

- No hay desgaste en los dientes adyacentes.
- Mantiene una higiene adecuada.

- Menor costo.

- Buena estabilidad y retencion.

- Puede sustituir largas brechas desdentadas.
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Las desventajas de una protesis parcial removible son:

- En ocasiones los retenedores pueden ser antiestéticos.

- Pérdida o extravio de esta.

- Puede haber caries donde estan soportados los retenedores si el
paciente no mantiene las proétesis y los dientes pilares con buena

higiene.*

1.4.3 Componentes de la protesis parcial removible

Una prétesis parcial removible reemplazara los dientes ausentes de una
arcada, esta se retirar de la boca y volver a insertarla. Existen varios
conceptos que se deben reforzar para posteriormente presentar los

componentes de la PPR:!

Soporte: Se define como la base donde descansara la protesis, sirviendo

de apoyo y sostén.!

Estabilidad: Es la cualidad de una prétesis de mantenerse firme, estable y

resistir los desplazamientos por las fuerzas funcionales.!

Retencion: Es la caracteristica inherente de las protesis a resistir las

fuerzas de desalojo.?

Los componentes de la prétesis parcial removible son: el conector mayor,
apoyos o topes oclusales, retenedor directo, conector menor y retenedor
indirecto (figs. 30 y 31).%
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Fig. 30 Estructura mandibular. A) Conector mayor, B) Apoyos o topes oclusales,
C) Retenedor directo, D) Conector menor, E) Plano guia, F) Retenedor indirecto.

E D DF A FBDC D
Fig. 31 Estructura maxilar. A) Conector mayor, B) Apoyos o topes, C) Retenedor directo,
D) Conector menor, E) Plano guia, F) Retenedor indirecto.

1.4.3.1 Conectores

Las protesis parciales removibles tienen que extenderse a ambos lados de
las arcadas, con esto se facilitara la direccion de las fuerzas funcionales

hacia los dientes de soporte y los tejidos para obtener estabilidad.!
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> Conectores mayores

Las principales funciones del conector mayor son: unir las partes
principales de la protesis, distribuir la fuerza aplicada a través de la arcada
a los dientes y tejidos de soporte; asi como minimizar las fuerzas de torsién
de los dientes. El conector mayor debe distribuir las fuerzas por toda la
arcada y reducir la carga en algunas zonas al mismo tiempo que controla

el movimiento de la prétesis.*

Un conector mayor es el componente de la protesis parcial removible que
conecta las partes de la protesis de un lado de la arcada con las del lado
opuesto. Para la localizacién de los conectores mayores se debe tener en

cuenta:

- Evitar la compresion de los tejidos gingivales.

- Se deben evitar las prominencias 6seas y de los tejidos blandos
durante la insercion y remocion del aparato protésico.

- Se deben evitar las areas de contacto con el conector mayor para

evitar molestias.!

Los conectores mayores se deben disefar cuidadosamente para darles la
forma adecuada, el grosor suficiente y la localizacion correcta. A
continuacion, se presentan los diferentes tipos de conectores mayores en

disefios mandibulares y maxilares.
e Conectores mayores mandibulares

1. Barra lingual. Este tiene forma de media pera y esta situado en los
tejidos moviles y lo mas separado de los tejidos gingivales. El
conector se debe contornear de forma que no haya bordes afilados

y su borde inferior no debe comprimir los tejidos del piso de boca.!

Debe usarse con la mayor frecuencia posible, a menos que otro

conector proporcione una ventaja mayor (fig.32).%
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Fig. 32 Barra lingual.

2. Doble barra lingual o barra de Kennedy. Esta indicada cuando la
retencion indirecta no es suficiente y se debe incrementar por medio
de este conector o cuando la enfermedad periodontal crea espacios

interproximales en los dientes anteriores inferiores.3°

El borde inferior de la barra superior deberda descansar sobre el
cingulo de los dientes anteriores inferiores. Las dos barras se uniran
por medio de conectores menores rigidos siguiendo la anatomia de
los dientes de soporte, para que la barra no interfiera tanto con la

lengua (fig. 33).%°

Fig. 33 Doble barra lingual o barra Kennedy.

3. Barra de Kennedy discontinua. Esta debe contar con descansos en
su parte terminal, lo cual le proporcionara mayor soporte y no debe
extenderse mas atras de la superficie mesial del primer molar. La
barra inferior debe tener el mismo disefio que la barra lingual Unica,
para permitir el paso libre de la saliva a través de los espacios
interproximales manteniendo la lubricacién de los tejidos (fig. 34).%°
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Fig. 34 Barra Kennedy discontinua.

4. Placa lingual. Esté indicada en pacientes que perdieron los dientes
anteriores, en los cuales el conector mayor se utilizara para obtener
retencion indirecta, también esté indicada cuando existe enfermedad
periodontal, altura del frenillo y/o el piso de boca demasiado altos,
en presencia de torus linguales, que en un futuro se vayan a
reemplazar los dientes anteriores; asi como evitar la extrusion de los

dientes anteriores.

Esta estructura debe ser rigida y su parte inferior terminar en forma
de pera lo més abajo posible, no interfiriendo en los movimientos
funcionales del piso de boca. Sobre las superficies linguales de los
dientes donde se apoya es delgada y se extiende como una barra
lingual rigida, bloqueando todos los tejidos blandos o dientes que
tengan retencion. Debe estar festoneada cubriendo el cingulo con

extension hacia la porcion incisal (fig. 35).%°

Fig. 35 Placa lingual.

5. Barra labial. Esta indicada en pacientes con problemas
periodontales graves o en ausencia de un diente, donde es preciso
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aplicar la fuerza a todos los dientes remanentes. De esta manera se
logrard distribuir la fuerza entre todos los dientes, proporcionando
mayor soporte protésico, ademas de ser una buena opcién cuando
existe alguna lesion en los tejidos linguales que impida colocar una

barra lingual (fig. 36).%°

Fig. 36 Barra labial.

Swing lock. Esté indicada cuando existe un adecuado soporte 6seo
en los dientes pilares o en padecimientos periodontales graves. En
su disefio inicial no deben usarse descansos oclusales en las

prétesis con extension distal, ya que es esencial el soporte mucoso.

Deben emplearse conectores mayores continuos que hagan
contacto en el contorno de las protuberancias de las caras linguales

y en el maxilar (fig. 37).%°

Fig. 37 Swing lock.
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e Conectores mayores maxilares

1. Barra palatina Unica. Se indica en zonas edéntulas posteriores, ya
gue los aparatos dentosoportados bilaterales pueden conectarse
para actuar en brechas cortas, también se indica cuando hay
espacios edéntulos unilaterales en los cuales sélo hay pérdida de

uno o dos dientes.30

Nunca debera ser anterior a la superficie distal del primer molar. La
barra es angosta y con una porcién central mas gruesa que los
demas bordes (fig. 38).%°

Fig. 38 Barra palatina Unica.

2. Banda o barra palatina amplia. Debe ser rigida, amplia y delgada.
Se indica en proétesis dentosoportada donde las brechas son
pequefias y pueden disefarse delgadas, en areas edéntulas largas

o donde se desee mayor soporte palatino (fig. 39).%°

Fig. 39 Banda o barra palatina amplia.

3. Barra palatina anteroposterior. Esta indicada cuando el soporte no

es prioridad y los dientes remanentes anteriores y posteriores se
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encuentran separados por brechas amplias. También esta indicado
cuando el paciente no acepta tener cubierto todo el paladar, se
emplea también cuando existe torus palatino. los bordes de la barra
anterior se colocan entre las depresiones de las rugosidades. La
barra anterior se elabora en forma plana, por lo que la posterior
tendra forma de medio oval; ambas estaran unidas por los elementos
longitudinales laterales del conector y cruzaran la linea media en un

angulo recto (fig. 40).%0

Fig. 40 Barra palatina anteroposterior.

4. Herradura. Los bordes se deben colocar a 6 mm del margen libre de
la encia, con un espesor uniforme. Los bordes palatinos deberan
colocarse en las uniones horizontales y verticales de las superficies
del paladar, la terminacién del metal tendra una forma de curva ligera
y borde liso. Esta indicada cuando se reemplazan varios dientes
anteriores o cuando los dientes presentan enfermedad periodontal y
necesitan estabilizacion (fig. 41).%°

Fig. 41 Herradura.

5. Herradura cerrada. El metal debe tener un espesor uniforme y los

bordes deben terminar por lo menos a 6 mm del margen libre de la
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encia. El componente anterior debe situarse lo mas lejos de las
rugas palatinas para disminuir interferencias en la fonética, mientras
que el borde palatino debe ubicarse en la unién de las superficies
vertical y horizontal del paladar. Esta indicada en la mayor parte de

los disefios, especificamente cuando existe torus palatino (fig. 42).%0

Fig. 42 Herradura cerrada.

Placa palatina o paladar completo. Esta indicada en tramos largos
de extensién distal bilateral, en extensiones digitales bilaterales con
ausencia de dientes anteriores, cuando el espacio es plano y flacido,
es necesario un mayor soporte a nivel palatino o en un tratamiento

previo a una prétesis total.3°

El borde posterior debe llegar antes de la linea de vibracion, el borde
anterior debe estar a 6 mm del margen gingival y los dos conectores

tendran un solo borde de sellado posterior (fig. 43).3°

Fig. 43 Placa palatina o paladar completo.
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» Conectores menores

El enlace de un conector menor sirve de union entre el conector mayor y
otras unidades de la proétesis, su funcion principal es unir los retenedores
indirectos con el conector mayor, asi mismo debe contar con ciertas
caracteristicas: une los retenedores directos con el conector mayor, une la
base de la prétesis con el conector mayor, sirve como brazo de acceso a
un retenedor directo tipo barra y debe transferir las cargas funcionales a los

dientes remanentes.°

Los conectores menores deben tener suficiente volumen para ser rigidos,
y no deben estar colocados en superficies convexas, su estructura debe
ser de acuerdo con la forma del espacio interproximal, formar un angulo
recto con el conector mayor y debe cruzar la hendidura gingival sobre un
angulo recto. Asi, el conector menor maxilar debe extenderse a lo largo del
proceso residual y el mandibular debe extenderse dos terceras partes a lo

largo del proceso residual.3°

Existen tres tipos de retencion con resina acrilica: 1. Enrejado abierto,
puede usarse en cualquier situacion donde se vayan a reemplazar varios
dientes, ya que aporta una union mas fuerte entre la resina acrilica y del
armazon de metal; 2. Red, esta puede usarse en cualquier zona donde se
reemplacen varios dientes, es mas facil compactar y procesar la resina
acrilica y 3. La base de metal con perlas o alambre como retencion, son
muy higiénicas, debido a que el metal cubre los tejidos blandos, pero es
dificil de ajustar a los bordes (fig. 44).3°

Fig. 44 A) Tipo de reja abierta, B) Red o malla, C) Base metalica con retencion.
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El conector menor debe unirse al conector mayor con el suficiente volumen
para evitar fracturas, las lineas finales deben desarrollarse de manera que
los margenes de metal y la resina acrilica sean continuos, sus componentes

son:30

Linea terminal interna. Se debe crear un espacio adecuado para la unién
de la resina acrilica con el conector mayor, debido a que si la resina es muy

delgada se fracturara.*®

Linea terminal externa. Esta linea debe ser delgada y bien definida con un
socavado para la unién de la resina, su union con el conector mayor debe
ser en un angulo menor de 90°. Esta se extiende dentro de la superficie
proximal de los dientes adyacentes al espacio edéntulo, comenzando en la
extension lingual de la silla de descanso y continda abajo de la zona lingual
del conector mayor en la superficie lingual del diente. En el caso del
paladar, debera estar de acuerdo con la posicibn anteroposterior y
alineamiento lateral de los dientes naturales perdidos, para evitar

protuberancias del material.3°

Terminacion del tejido. En todas las protesis con extension distal en las que
se utilizara retenciéon de red o enrejado, la provision debera hacerse en cera

y fundir el armazén para darle consistencia durante la fase del procesado.*°

Los conectores menores sirven de brazo de acceso de un retenedor tipo

barra, el cual es el Unico conector que no requiere ser rigido.*

1.4.3.2 Retenedores

Los retenedores constituyen una de las partes mas importantes de la
prétesis parcial removible, ya que brindaran el soporte necesario para evitar
su desplazamiento. De acuerdo con el tipo de apoyo que proporcionaran

se clasifican en dos grupos: directos e indirectos.*°
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> Retenedores directos

Es el brazo o aditamento que se usa en el diente pilar para mantener la
PPR en la posicion correcta, desempefiando funciones como soporte,

retencion, estabilidad, reciprocidad, circunscripcion y pasividad.3°
Tipos de retenedores. Existen dos tipos basicos de retenedores directos:

Los intracoronarios son retenedores que se colocan en el interior de la
corona para crear resistencia friccional a la remocion, se conocen como
atache o aditamento interno o de precision, tiene como ventaja la
estimulaciéon de los tejidos subyacentes y la eliminacién del componente

retentivo visible.3°

Los extracoronarios, se colocan sobre la cara externa del diente pilar para
su retencion, la cual se basa en la resistencia del metal a la deformacion,

consta de las siguientes partes:*°

- Descanso oclusal. Es la parte que esta sobre la superficie oclusal
del diente.

- Cuerpo y hombro. Es la parte que se conecta al descanso oclusal y
los hombros del retenedor con el conector menor y descansa sobre
la linea del ecuador.

- Brazo reciproco. Es el brazo rigido situado sobre el ecuador en el
lado opuesto al diente que no recibe ningun tipo de fuerza producida
por el brazo retentivo.

- Brazo retentivo. Son los que incluyen hombros y terminales
retentivas que se extienden en forma distal al cuerpo del retenedor.

- Terminales retentivas. Son las terminales del brazo retentivo, situado
en el area del socavado del diente.

- Brazo de acceso. Es el conector menor que une la terminal del
retenedor del brazo retentivo de tipo barra con el cuerpo del

armazon.
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- Conector menor. Une el cuerpo del retenedor con el cuerpo del

armazon (fig. 45). 3
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Brazos retentivos Terminales retentivas Brazo de acceso Conector menor

Fig. 45 Partes de un retenedor.

Existen varios disefios de retenedores extracoronarios y los mayormente

usados son:30
> Retenedor circunferencial

Esté ubicado arriba de la linea de socavado, son faciles de disefiar, por lo
gue son los mas usados para soportar una proétesis, almacenan menos
alimento que un retenedor tipo barra y se reparan facilmente, se clasifican

en:30

- Retenedor circular simple. Es el mas usado, asi como de eleccion
en protesis dentosoportada cuando hayan socavados que lo
permitan, actla abrazando al diente remanente desde el area

edéntula, satisface los requerimientos funcionales (fig. 46).3°

Fig. 46 A) Disefio del retenedor circular simple. B) Estructura metalica terminada.
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Brazo circular de acceso invertido. Esta indicado en premolares
inferiores, en los cuales el socavado mas favorable se encuentra en
la superficie disto bucal adyacente a la extension distal y cuando el
retenedor tipo barra esta contraindicado, su disefio con extension
distal permite que la fuerza emitida al pilar sea menor que la

transmitida por el retenedor circular simple (fig. 47).%°

Fig. 47 A) Disefio del retenedor circular de acceso invertido. B) Estructura metalica

terminada.

Circular doble o multiple. Esta indicado cuando es necesario reforzar
un pilar con enfermedad periodontal, ya que se distribuyen las
fuerzas entre el diente pilar y los tejidos adyacentes, con el propésito
de ferulizar el o los dientes que presenten poco soporte alveolar (fig.
48).30

Fig. 48 A) Disefio del retenedor doble o de abrazadera. B) Estructura metalica terminada.

De horquilla o canasta. Este se utiliza cuando el brazo retentivo se
necesite para engranar el socavado adyacente al descanso oclusal
o cuando el socavado del tejido impida usar un retenedor tipo barra
(fig.49).%°
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Fig. 49 A) Disefio del retenedor de horquilla o canasta. B) PPR terminada.

Otro tipo de retenedor es el anular, el cual se usa con frecuencia en molares
inferiores que estan fuera del alineamiento dental y en molares superiores
mesializados, también existe el retenedor combinado, el cual es util en los
pilares adyacentes a la zona edéntula, donde el socavado del diente pilar
se encuentra en la superficie mesiobucal (fig. 50 y 51).%0

Fig. 51 Retenedor combinado

» Retenedor tipo barra
Es aquel que toma el socavado desde cervical y se divide en tres tipos:3°

- En forma de T y media T. Estos retenedores son los que mas se
utiizan en bases de extension distal cuando el socavado se
encuentra en el area distobucal y también en dientes que limitan el
espacio edéntulo, donde el socavado est4 adyacente a la brecha
edéntula (fig. 52).%°
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A)
Fig. 52 Retenedores tipo barra. A) Retenedor en media T. B) Retenedor en T.

- Retenedor en forma de Y. Es similar al tipo T y es usado cuando la
linea del ecuador se encuentra elevada en direccion mesial y distal

pero no en el centro de la superficie bucal (fig. 53).3°

A)
Fig. 53 A) Disefio del retenedor en forma de Y. B) Estructura metdlica terminada.

- Brazo en barra tipo |. se utiliza por estética en la superficie disto
bucal de los caninos superiores. En este retenedor se coloca un
descanso oclusal en mesial y una placa proximal adyacente al area
edéntula.®

- Estos disefios son mas dificiles que los tipos de barra, por lo tanto,
sb6lo se utilizardn cuando no puedan indicarse los tipos

convencionales (fig. 54).30

Fig. 54 A) Disefio del retenedores en forma de |. B) Estructura metalica terminada.
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> Retenedores indirectos

Es la parte de la prétesis que ayuda a la retencidon directa, para evitar el
desplazamiento de la protesis, funciona como palanca en el lado opuesto a

la linea de fulcro.3°

Los retenedores indirectos contribuyen a dar soporte y estabilidad a la
prétesis, ayudan a contrarrestar las fuerzas horizontales, y dan soporte al
conector mayor y proporcionan la posicion exacta del armazén en la boca.
30 Fig. 55

A) B) C)
Fig. 55 A) Linea fulcrum en arcada superior. B) Ubicacion del retenedor indirecto.

C) Linea fulcrum en arcada inferior. D) Ubicacion del retenedor indirecto.3!

Para colocar un retenedor indirecto se deben seleccionar las piezas
dentarias, considerando que los incisivos situados mas anteriormente se
elegiran como retencion indirecta soOlo en ocasiones especiales. La
colocacibn de una placa lingual en los incisivos no cumple los

requerimientos de la retencién indirecta (fig. 56).%°

A)
Fig. 56 Seleccidn de dientes pilares para retencion indirecta. A) Disefio de la PPR para

colocar los retenedores B) Estructura metélica terminada.
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1.4.3.3 Apoyos y descansos oclusales

La prétesis parcial removible debe poseer soporte vertical, cualquier
componente de la prétesis que dé soporte se considerara como apoyo Yy
deberd estar localizada en una superficie dental adecuadamente
preparada. La superficie del pilar que recibe el apoyo se denomina lecho o
descanso oclusal y los apoyos se designan, de acuerdo a la superficie del

diente que los recibe (apoyo oclusal, apoyo lingual, apoyo incisal).!

Un lecho o descanso oclusal es una depresion que se prepara en la
superficie de los dientes pilares, el cual puede estar en las caras
oclusales de premolares y molares, o sobre la cara lingual de un diente

anterior que pueda soportar las fuerzas aplicadas (fig. 57).%°

Fig. 57 Preparacion de un descanso oclusal, el cual debe ser menor de 90°

Ellecho o descanso oclusal debe estar disefiado de manera que las fuerzas
aplicadas se distribuyan en direccion del eje longitudinal del diente, lo mas
cercano posible a éste y debe estar ubicado de manera que evite el

movimiento de la prétesis en direccion cervical (fig. 58).%°

I
I
1
1
I

A) B)

Fig. 58 Eje longitudinal del diente y disefio del descanso oclusal. A) Direccion correcta

B) Direccion incorrecta.
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Sus principales objetivos son evitar lesiones en los tejidos blandos y
transmitir las fuerzas de masticacion en forma paralela al eje longitudinal
del diente pilar, asimismo, debe mantener los retenedores directos en su
posicion establecida, también funciona como retenedor indirecto en
extensiones distales, transmitird a los dientes pilares fuerzas laterales
ejercida sobre la protesis durante la masticacion, previene la acumulacion
de restos alimenticios en el retenedor, cierra espacios pequefios entre los
dientes por medio de descansos oclusales y restablece la continuidad del
arco (fig. 59).%°

Fig. 59 A) Disefio de los descansos oclusal e incisal, B) Esqueleto metalico que incluye

ambos descansos.

A continuacion, se describiran las caracteristicas de los apoyos y su

relacion con el lecho donde asentaran:

Forma del apoyo vy el lecho oclusal. El contorno del apoyo oclusal debe

tener forma triangular redondeado con el vértice dirigido hacia el centro de
la superficie oclusal, debe ser tan largo como ancho, y la base del triangulo
debe estar al menos a 2.5mm en los molares y premolares, los apoyos

pequefios no proporcionan grosor metalico adecuado (fig. 60).1

\ { o
/' Parte mas
N\ TS profunda
" [™Y dellecho

A) o B)

Fig. 60 A) Preparacion de un lecho oclusal en premolar B) Preparacion de un lecho

\.

oclusal en molar.
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La cresta marginal del pilar en el lado en que se asienta el apoyo se debe
rebajar para permitir suficiente grosor en el metal y obtener resistencia en
el apoyo y en el conector menor, normalmente se necesita reducir 1.5 mm

de la cresta marginal.?

La base del descanso oclusal debe ser apical a la cresta marginal y a la
superficie oclusal, debe ser céncava o en forma de cuchara y se deben
evitar angulos agudos. El angulo formado por el apoyo oclusal y el conector

menor vertical en el que se origina debe ser menor de 90°.*

Lechos para apoyos oclusales interproximales: Se preparan como lechos

oclusales simples, pero las preparaciones se deben extender lingualmente
de forma mas extensa que las ordinarias. Se utilizan varios apoyos
adyacentes en lugar de uno para evitar el efecto de cufia interproximal de
la estructura, estos apoyos estan disefiados de manera que desvian los

alimentos de los puntos de contacto (fig. 61).*
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Fig. 61 Preparaciones de los lechos oclusales interproximales.

Apoyos _intracoronales: En las prétesis parciales totalmente

dentosoportadas por retenedores colados en todos los pilares, se pueden
utilizar apoyos intracoronales para el soporte oclusal y la estabilizacion

horizontal, la forma del apoyo debe ser paralela a la via de entrada.?!

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte firme o en un material de
restauracién que cuente con resistencia a la fractura y distorsion al
esfuerzo. Los lechos para apoyos oclusales en esmalte firme se pueden

preparar con fresas y puntas de pulir con la intencién de dejar el esmalte
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liso, se emplean en primer lugar una fresa de bola grande para rebajar la
cresta marginal y establecer el contorno del lecho, posteriormente si el
suelo no es suficientemente concavo, se usara una fresa de bola mas
pequeiia para profundizar el suelo del lecho. Los lechos oclusales en
coronas e incrustaciones se tallan més grandes y profundos que los del

esmalte. 1

Apoyos linguales en caninos e incisivos: El diente de mayor eleccion para

colocar un apoyo lingual es el canino, pero si esta ausente es mejor
preparar apoyos en varios incisivos que en uno solo. La forma de la raiz,
su longitud, la inclinacion del diente y la relacién entre la longitud de la
corona clinica y el soporte alveolar, seran los factores que determinaran la
zona y la forma de los apoyos en incisivos, es preferible un apoyo lingual a
uno incisal, porque queda mas cerca del eje horizontal de rotacion del pilar,

y por consiguiente tiene menos tendencia a inclinar el diente.!

La preparacion de un diente anterior para recibir un apoyo lingual se puede
conseguir si se talla una V ligeramente redondeada en la superficie lingual,
en la union del tercio gingival y el tercio medio del diente, con el vértice
dirigido incisalmente. Se inicia con una fresa de diamante de cono invertido
y se progresa con fresas cOnicas mas pequefas, finalizando con fresas de

extremo redondeado, eliminando los angulos (fig. 62).1

Fig. 62 Lecho para un apoyo lingual en el esmalte de un canino.

El apoyo lingual mas satisfactorio como soporte es el que se coloca en un

lecho preparado en una restauracion metalica colada, donde el contorno de

66



la estructura de la prétesis debe restaurar la forma lingual del diente (fig.
63).1

Fig. 63 Preparacion del lecho sobre metal colado.

Apoyos v lechos incisales: Estos se colocan sobre los angulos incisales de

los dientes anteriores, aunque la localizacion es la menos deseable, se
pueden emplear con éxito en pacientes seleccionados cuando el pilar es

sano y no es posible una restauracion colada.*

El apoyo incisal debe tener una anchura aproximada de 2.5 mm con 1.5
mm de profundidad para que sea resistente sin exceder el contorno natural
del borde incisal (fig. 64).1

A)
Fig. 64 A) Preparacién de un lecho incisal de un canino, B) Los apoyos mesioincisales

de los caninos proporcionan soporte vertical; asi como retencion indirecta.

1.4.3.4 Bases

Las bases de la protesis soportan los dientes artificiales, recibiendo las
fuerzas funcionales de la oclusion y las transfieren a las estructuras orales
de soporte. Deben cumplir con funciones como: estética aceptable, soporte
y retencion de los dientes artificiales para poder ofrecer eficacia

masticatoria y transmitir las fuerzas oclusales directamente a los pilares a
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través de los apoyos, prevenir la migracion horizontal y vertical de la
denticion remanente, eliminar la retencion de alimentos y estimular los

tejidos subyacentes.!

La base descansa sobre los tejidos blandos brindando soporte, estabilidad
y retencidn a las protesis, éste puede ser de metal o acrilico y debe brindar
retencion para los dientes artificiales. El metal esta indicado en protesis
dentosoportadas que no necesitan de un rebase o reemplazar los
contornos de los tejidos blandos para satisfacer las necesidades estéticas
0 cuando hay falta de distancia interoclusal, ademas es mas higiénico lo

cual permite que el tejido responda favorablemente.3! Fig. 65

Fig. 65 A) Base metalica de una prétesis parcial removible, B) Bases acrilicas superior,
1

C) Base acrilica inferior.

El acrilico esta indicado cuando existe la necesidad de rebasar la base de
extension distal para mantener un buen soporte. Cuando se usa acrilico,
debe estar cubierta de metal 2 mm del tejido subyacente a la
placa.3!

1.5 Preparaciones dentales para aparatologia protésica

So6lo en ocasiones exclusivas la boca estard preparada de manera
adecuada para recibir una protesis, cominmente el profesional debe
realizar modificaciones de algunas estructuras o condiciones bucales antes
de colocar la protesis, dichas modificaciones consisten en cambiar las
estructuras o alteraciones bucales existentes para facilitar la colocacion y

remocion de la protesis, favorecer su funcién y lograr su éxito a largo plazo,
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siempre siguiendo una ordenada secuencia, dicha clasificacion puede

dividirse en preparaciones bucales protésicas o no protésicas.3°

A continuacién, se describiran algunos factores relacionados a la
rehabilitacion protésica que deben ser considerados para una adecuada

planeacion del tratamiento.

1.5.1 Valores protésicos

Se debe tomar en cuenta la proporcion corona-raiz, la cual es la medida de
la longitud del diente, desde oclusal hasta la cresta alveolar. La proporcion
Optima corona-raiz para un diente es de 2:3. Una proporcion de 1:1 es

minimamente aceptable.3?

Las raices mas anchas vestibulolingualmente en comparacion a las
mesiodistalmente son preferibles a las raices que tienen una seccion
redonda. Los dientes posteriores multirradiculares con raices muy
separadas ofreceran mejor soporte periodontal que las raices convergentes
o fusionadas. Jepsen ha registrado las areas radiculares de diversos
dientes (fig. 66).%2
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Fig. 66 A) Comparacion de la superficie radicular de los dientes superiores, B) Comparacion de la
superficie radicular de los dientes inferiores. Las cifras entre paréntesis encima de cada diente
indican la proporcion entre la superficie radicular del diente y la superficie radicular del diente mas

pequefio de la arcada, basada en los datos de Jepsen.

Los valores absolutos no son tan significativos como los valores relativos

en la cavidad oral, asi como las proporciones entre los dientes de una
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arcada. Cuando se ha perdido hueso de soporte debido a enfermedad
periodontal, los dientes afectados tienen menos capacidad para servir de

pilares.®?

1.5.2 Ley de Ante

La superficie radicular o la zona dentaria de insercion del ligamento
periodontal al hueso es otra consideracion en la evaluacion de los dientes
pilares donde los dientes mas grandes disponen de una mayor superficie y

son mas capaces de soportar tensiones adicionales.3?

La ley de Ante de Johnston y cols, dice que la superficie radicular de los
dientes pilares debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con
ponticos, de acuerdo con esta ley, un diente ausente puede sustituirse con

éxito siempre que los dientes pilares estén sanos (fig. 67).3?

A, A

m 2m

A . B) 1p Ma2p l.m Im )

Fig. 67 A) La superficie radicular combinada del segundo premolar el del segundo molar es mayor
que la del primer molar sustituido, B) La superficie radicular combinada del primer premolar y del
segundo molar, es aproximadamente igual a la de los dientes sustituidos, C) La superficie radicular

combinada del canino y del segundo molar es menor que la de los dientes sustituidos.

1.5.3 Clasificacion de Kennedy

Esta clasificacién fue propuesta por el Dr. Edward Kennedy en 1925, en la
cual intenta agrupar las arcadas parcialmente desdentadas para que se
puedan establecer algunos principios que faciliten el disefio de cada
situacion. Kennedy dividio las arcadas en cuatro tipos basicos a los que

afiadié modificaciones.?!
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Clase |. Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes remanentes.?

Clase Il. Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales

remanentes.!

Clase lll. Area edéntula unilateral con dientes remanentes delante y detras
del rea edéntula.!

Clase 1V. Area edéntula Unica bilateral que cruza la linea media, anterior a

los dientes remanentes (fig. 68).1

A) -B)-c) -D) "

Fig. 68 Clasificacion de Kennedy. A) Clase I, B) Clase Il, C) Clase lll, D) Clase IV.

Con esta clasificacion se puede afrontar de una mejor manera los
problemas que se plantean en el diagnéstico, plan de tratamiento y

elaboracion de las restauraciones.!

1.5.4 Reglas de Applegate

La clasificacion de Kennedy algunas veces es dificilmente aplicable si no
se siguen ciertas reglas. Applegate aportd ocho reglas aplicables al método
de Kennedy (fig. 69):*

Regla 1. La clasificacion se debe establecer después de las extracciones

de los dientes que podrian alterar la clasificacion original.t

Regla 2. Si se ha perdido un tercer molar y no se reemplazara, no se debe

tener en cuenta en la clasificacion.!

Regla 3. Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe

considerar en la clasificacion.!
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Regla 4. Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe

tomar en cuenta en la clasificacion.t

Regla 5. El area o areas edéntulas mas posteriores es la que determina la

clasificacion.!

Regla 6. Las areas edéntulas que no determinan la clasificacion se refieren

como modificaciones y se designan por un nimero.!

Regla 7. La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta, sélo el

ndimero de &reas edéntulas adicionales.!

Regla 8. No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV (otras
areas edéntulas posteriores a las areas bilaterales que crucen la linea

media determinarian la clasificacion).!

A\
B)- C)-D)x\__ __.J’)

Fig. 69 Reglas de Applegate. A) Arcada mandibular clase I, modificacién 1, B) Arcada

maxilar clase Il, modificacion 1, C) Arcada mandibular clase I, modificacion 2, D) Arcada

maxilar clase Ill, modificaciéon 2.

1.5.5 Fuerzas que actuan en la protesis parcial removible

Durante el disefio de una protesis parcial removible el profesional debe
tomar en consideracion las fuerzas de torsién que actdan en la prétesis y
gue estan relacionadas principalmente con los tres planos de rotaciéon de la

linea de fulcro, los cuales son: 30

- Primer plano. Se encuentra en direccion horizontal y se extiende a
través de dos dientes pilares principales, este plano controlara los

movimientos de rotaciébn de la protesis en un plano sagital,
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movimiento de la prétesis alrededor y hacia afuera de los tejidos de

soporte (fig.66).%°

- Segundo plano. Se encuentra en direccion sagital y se extiende a
través de los apoyos oclusales en el diente pilar y la cresta alveolar
residual, con esto se controlan los movimientos de rotacién de la

prétesis en un plano vertical (fig. 66).30

- Tercer plano. Se localiza en la linea media, en la cara lingual de los

dientes anteriores, controlando los movimientos rotacionales de la

prétesis en un plano horizontal (fig. 70).3°

A)

Fig. 70 A) Linea de fulcro en plano horizontal, B) Linea de fulcro en plano sagital,

C) Linea de fulcro en linea media.

La cantidad de cargas que se transmiten a los dientes pilares se
determinara por la longitud del espacio edéntulo, la cantidad y calidad del
soporte 6se0 y mucoso, las caracteristicas generales de los retenedores
directos, y por la oclusion, se considerara la armonia o desarmonia oclusal,
la oclusion con el antagonista y el area de la base en la cual se aplicaran

las cargas oclusales.

Se deben tener en cuenta algunos elementos para obtener un control
optimo de las cargas, por lo que los factores que actian en la retencion de
la protesis son: fuerza de adhesion y cohesion, control en la superficie

interproximal de friccion y control neuromuscular.*°

Asimismo, se debe contemplar la configuracion del conector mayor, el
disefio de los retenedores directos, la ferulizacion de dientes pilares, la

retencion indirecta y los conectores (fig. 71).%°
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Fig. 71 A) Configuracion cuadrilatera, B) Configuracion triangular, C) Configuracion

bilateral.

1.5.6 Preparaciones bucales no protésicas

Como se mencioné anteriormente, existen preparaciones bucales

protésicas o0 no protésicas, estas ultimas son:

Profilaxis. Antes de comenzar cualquier tratamiento se debe realizar una
profilaxis para lograr la elaboracién de una réplica exacta de las superficies

dentales.3°

Procedimientos de cirugia bucal. Permiten mejorar las condiciones bucales

antes del tratamiento protésico.3°

Ortoddnticos. Mejoran la posicion de los dientes por medios mecénicos o

funcionales.30

Periodontales. Se realiza el tratamiento de los tejidos blandos anormales o

irritados, antes de determinar la posibilidad de un tratamiento definitivo.3°

Endoddnticos. Se seleccionaran los dientes que requieran tratamiento de

conductos, con el objetivo de evitar tratamientos posteriores.*°

Odontologia restauradora. Se trataran los dientes que causen molestias

debido a caries o restauraciones defectuosas.3°

Protésicos. Incluye la realizacién de proétesis fija, como coronas, implantes,

0 protesis sobre implantes, asimismo, se determinaréan las preparaciones
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necesarias para la confeccion de lechos para descansos, brazos retentivos

y todos los elementos que conforman la prétesis parcial removible. 3°

Oclusion. Se debe considerar la relacion entre los maxilares y los dientes,
asi como su fisiologia y mutuo comportamiento con las demas partes del

sistema estomatognatico.*°

Todos estos procedimientos tienen como objetivo la preparacion de la boca
para la PPR, estableciendo la salud de los tejidos de apoyo y pilares,
eliminando interferencias para la colocacion, remocion y funcion de la
protesis, establecer un esquema oclusal aceptable, alterar la forma de los
dientes naturales para ajustarlos a las necesidades de la forma y funcién

de la proétesis.3°

Consideraciones oclusales. En la fase de diagnostico se debe valorar la

oclusion del paciente, con el fin de determinar el tipo de oclusion, si existe
la necesidad de cambiar o modificar las relaciones oclusales que existen
en el paciente, si la posicion intercuspidea esta en armonia con la oclusion
céntrica del paciente y el estado del plano de oclusion y de la curva

oclusal.3°

1.5.7 Tallado dental para eje de insercion

Es de suma importancia valorar las estructuras que interfieren y obstruyen
la insercidn y remocion de la prétesis, las interferencias por depresiones de

los tejidos blandos suelen acompanarse de un componente 6seo. 3°

Las interferencias menores en superficies dentales se eliminan con
desgaste selectivo, y las interferencias moderadas podran reducirse de
igual manera si se emplea un bloqueo del modelo maestro (este bloqueo
deja espacio o alivio entre el area de interferencia de la protesis), asi las
grandes interferencias se eliminan o reducen al minimo al modificar los

contornos dentales con restauraciones adecuadas.3°
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¢ Modificacibn de los contornos dentales para protesis parcial

removible.30

Los contornos de los dientes naturales no suelen ser adecuados para la
colocacion y funcionamiento de una PPR, por lo que es conveniente
remodelarlos, los procedimientos se conocen como modificaciones o

alteraciones dentales y estas son:*

- Desgaste selectivo para mejorar o proporcionar planos guia.

- Desgaste selectivo para reducir al minimo o eliminar interferencia
entre las superficies dentales y diversas partes de la PPR durante la
remocion y la insercion.

- Desgaste selectivo para mejorar lineas de analisis.

- Desgaste selectivo para mejorar la retencion del brazo.

- Desgaste selectivo para reducir las cuspides o los bordes incisales
de dientes anteriores, con el fin de mejorar el plano oclusal.

- Alteracién de la estructura dental, con el fin de preparar descansos

para aditamentos. 30
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CAPITULO 2. DIMENSION VERTICAL

La dimensién vertical es de suma importancia para la realizacion de
tratamientos rehabilitadores, por lo que se debe conocer el concepto de
dimension vertical y asi mismo, como obtenerla, teniendo en cuenta que la
dimension vertical depende de la disposicion de huesos, dientes y

musculos esqueléticos.

A continuacion, se daran las definiciones de dimensién vertical y las
técnicas para obtenerla, etapa que debe ser realizada a detalle para
complementar el éxito del tratamiento, en este caso de una protesis parcial

removible.

2.1 Generalidades

La dimension vertical es definida como la distancia entre dos puntos
anatomicos seleccionados, uno sobre un miembro fijo y el otro en el
miembro mavil, generalmente uno en la punta de la nariz y otro sobre el

menton.33

Segun Dawson la dimension vertical es la relacion maxilomandibular,

establecida por la longitud repetitiva de los musculos elevadores (fig.72).34

Fig.72 Dimension vertical.
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La mandibula va repetidamente a la posicién establecida por los musculos
elevadores contraidos, los dientes superiores e inferiores erupcionan
dentro del espacio hasta que se encuentran en aquella relacion

intermaxilar.3*

2.1.1 Dimension vertical en reposo

Se dice que un musculo esta relajado cuando no se encuentra contraido.
Aun encontrandose en posicion fisiologica de reposo el musculo se
encuentra en un estado de ligera contraccibn que permite mantener la

posicién y alineacion de los huesos.

Cuando un musculo se contrae su antagonista se relaja, en la posicion de
reposo la longitud de contraccion se mantiene consistente durante el ciclo
de fuerza, comunmente se ha utilizado la posicion de reposo para

determinar la dimension vertical.3®

La dimensién vertical de reposo es la distancia entre el maxilar y la
mandibula cuando éstos se encuentran en una posicién de relajacion, lo

cual es inconsciente y varia de paciente a paciente.34 Fig. 73

A

Q

Fig. 73 Dimension vertical en reposo.3®
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2.1.2 Dimension vertical en oclusiéon

La dimension vertical en oclusion se refiere a la posicion vertical de la
mandibula en relacion con el maxilar cuando los dientes superiores e

inferiores se encuentran en maxima intercuspidacion (fig. 74).34

Fig. 74 Dimension vertical en oclusion.

La disminucion de la dimension vertical oclusal puede deberse a la atricion
dental, dando como resultado un proceso degenerativo de la articulacion

temporomandibular, la cual puede involucrar actividades parafuncionales.®

Si la dimensién vertical de trabajo es mayor que la dimension vertical de
reposo, los muasculos elevadores de la mandibula estaran en constante
tension, no abra distancia interoclusal y el paciente experimentara dificultad
al abrir la boca para morder un trozo de alimento, también presentara
constante incomodidad, por el contrario, si la dimension vertical de oclusiéon
es menor con respecto a la dimension vertical de reposo correcta, los
musculos elevadores de la mandibula no se extenderan a su mayor

capacidad, lo que resultara en pérdida de tono y de eficiencia muscular.3®

2.1.3 Espacio interoclusal

El espacio interoclusal es la distancia existente entre la arcada superior e

inferior cuando la mandibula se encuentra en posicién de reposo, es decir,

79



esta separada y mantenida por el tono muscular, el espacio interoclusal se

mide a la altura de los incisivos.3°

Cada espacio interoclusal es individual, de acuerdo al biotipo de cada
paciente, pero dependera de factores como enfermedades que afecten la
actividad muscular, alteraciones de origen de la columna vertebral o estrés,
por lo que el odontdlogo debera establecer el grado de participacion de
cada uno de estos factores, ya que pueden modificar la posicion de reposo

mandibular. 3%

El espacio libre interoclusal varia dependiendo de la clase de Angle de cada

paciente: 4

- Clase I: 3-5 mm.
- Clase Il, segunda division: 7-9 mm.

- Clase IlI: Hasta 3 mm.

No debe existir un espacio interoclusal de cero porque esto significaria una

invasion total del mismo.*

2.2. Métodos para la obtenciéon de la dimension vertical

La determinacién de la dimension vertical no es un proceso exacto, pero se
pueden realizar varios métodos para obtenerla como: medidas intraorales,
armonia facial, enfoque cefalométrico, método fonético y método de

deglucion. 3°

2.2.1 Posicion fisiolégica de reposo

Niswoger propuso la distancia interoclusal, la cual asume que el paciente
relaja la mandibula en la misma posicién de reposo constante. La posiciéon
fisioldégica de reposo es controlada por el tono muscular y el espacio entre

el maxilar y la mandibula y varia de 1 a 3 mm. mas que la dimensién vertical
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de oclusién. La posicion fisiolégica de reposo esta directamente

relacionada con la postura del paciente, edad, estrés, etc.3®

Se coloca al paciente sentado en posicion erguida, comodo y relajado y se
le pide que desocluya sin separar los labios, si el paciente esta forzando la
posicién se le solicita que tome un poco de agua y que degluta, para que

asi la mandibula adquiera la posicion fisiolégica de reposo.3 Fig.75

R \., T \

7

Fig. 75 Posicién fisiolégica de reposo.3

Una vez lograda esta posicion, se toma la medida de la punta de la base
de la nariz al menton, se mide la distancia en milimetros y a ésta se le restan
3 mm. que es el valor aproximado del espacio interoclusal, dando como

resultado la dimension vertical en oclusion: DVR - El = DVO.3®

2.2.2 Armonia facial

Las medidas faciales para determinar la dimensién vertical ofrecen ventajas
significativas, ya que estas son mas objetivas que las medidas tomadas a

partir de la posicion de reposo.®®

La técnica consiste en colocar al paciente con la cabeza en posicion erguida
y con un vernier se toman diversas referencias faciales, como la distancia
horizontal entre las pupilas, la distancia vertical entre la pupila a la comisura
de los labios, la distancia vertical de la ceja al ala de la nariz, la longitud

vertical de la nariz a la linea media, la distancia de la linea de las cejas a la
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linea del pelo y la distancia entre el canto externo de un ojo al canto interno

del otro 0jo.%®

La igualdad entre estas medidas nos proporciona una dimension vertical de

oclusién correcta.3®

2.2.3 Enfoque cefalométrico

El Dr. Knebelman plante6 que los craneos con crecimiento, desarrollo y
oclusion son normales, es posible correlacionar entre si distancias
craneofaciales que pueden ser usadas para establecer la dimension
vertical. Knebelman utilizé un instrumento denominado cranedmetro de
Knebelman, con él que se obtienen medidas craneofaciales que se

correlacionan con la dimensién vertical.38

Este método establece que la distancia desde la pared anterior del canal
auditivo externo hasta el angulo lateral de la Orbita esta proporcionalmente
relacionada con la distancia entre el menton y la espina nasal anterior. La
distancia entre el conducto auditivo externo y el borde de la 6rbita es
ajustada por un factor de distancia que esta basado en el tamafio relativo
del crdneo, una vez ajustada esta distancia puede ser utilizada para
determinar la dimensién vertical cuando se registran las relaciones

intermaxilares (fig. 76).38

" " AT -
Fig.76 A) Craneémetro de Knebelman, B) Medida desde el canal auditivo externo hasta

el &ngulo lateral de la érbita. C) Distancia entre el mentdn y la espina nasal anterior.
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Procedimiento: El paciente se sienta erguido, con la vista hacia enfrente,
logrando una posicion natural de la cabeza y se le solicita mantener los
dientes en oclusion habitual. El operador de pie se sitla por la espalda del
paciente y ubica los hitos craneofaciales empleados en el registro de la

dimension vertical con el método de Knebelman, que son los siguientes:38

1. Laexpresion cefalométrica de la pared anterior del conducto auditivo
externo se determinara introduciendo el dedo mefique en el
conducto auditivo externo y se presionara suavemente con la yema
del dedo hasta donde se encuentra la resistencia de la zona
cartilaginosa.3®

2. La expresion cefalométrica del angulo externo de la Orbita, que se
determina presionando suavemente sobre esta zona.38

3. La expresion cefalométrica de la espina nasal anterior, obtenida
situando el dedo indice en la base de la nariz del paciente
presionando suavemente hacia atras y hacia arriba.38

4. La expresion cefalométrica del punto menton, ubicado apoyando el
dedo indice sobre la protuberancia del menton y el pulgar en la parte

dura mas anterior de la mandibula.38

En la expresién cefalométrica del angulo externo de la érbita se ubica el
extremo fijo del instrumento y el otro extremo de este denominado conducto
auditivo externo, se posiciona adosandola a la pared anterior del conducto

auditivo externo, en su parte cartilaginosa.3®

La primera medicidén se toma con el cranedmetro de Knebelman en un lado
del paciente, y posteriormente del otro lado, recordando que el paciente
debe mantener los dientes en oclusion. Después se procede a registrar la
medida entre la espina nasal anterior y el mentdn, recalcando que las

medidas no deben ser forzadas.38
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Asi mismo, el método de Willis es un procedimiento para la obtencién de la

dimensidn vertical dentro del enfoque cefalométrico.

El compas de Willis fue disefiado para proporcionar medidas que nos
ayudaran a obtener la dimension vertical. El procedimiento de la medicion
con el compas de Willis se realiza colocando al paciente de manera erguida
con la vista al frente y en posicién de reposo, después el operador se sitla
de pie por el costado del paciente y ubica los hitos faciales para el registro

de la dimensién vertical con el método de Willis que son:38

El &ngulo externo del ojo.
La comisura labial.

El punto subnasal.

0N

El punto mas anterior e inferior del menton.

En el angulo externo del ojo se ubica el brazo fijo del instrumento y en el
otro extremo el brazo movil. Se posiciona haciéndolo coincidir con la
comisura labial, registrdndose entonces la primera medida, a continuacion,
el operador se ubica frente al paciente con los dientes en oclusién y se
procede a registrar la medida entre la espina nasal anterior y el menton, asi

obteniendo la medida de la dimensién vertical (fig. 77).%8

A)
Fig.77 A) Medida con el compas de Willis desde el canto externo del ojo a la comisura

labial, B) Medida desde subnasal al mentén.
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2.2.4 Método fonético

Con el método fonético de Silverman es posible medir la dimensién vertical
de un paciente antes de la pérdida de los dientes naturales restantes,
haciendo el registro en milimetros, para reproducir esta medida en las

protesis que se realizaran posteriormente.3°

La técnica consiste en colocar al paciente en una posicion derecha, sin uso
del cabezal, con la vista mirando hacia el frente mientras que las superficies
oclusales de los dientes posteriores superiores deben estar paralelos al
suelo. La cabeza no debe estar inclinada hacia ningun lado y el paciente
debe hablar de manera relajada, pero rapida; es importante observar que
el paciente no controle el movimiento de la mandibula conscientemente, ya

que esto podria afectar las medidas.®®

Se dirige al paciente al cierre en oclusion céntrica y se dibuja una linea
horizontal con lapiz sobre la cara vestibular de los incisivos centrales
inferiores, justo debajo del borde incisal de los dientes superiores. Se le
pide al paciente que diga “si” o diferentes palabras sibilantes (puede contar
del sesenta al sesenta y nueve) y mientras pronuncia estas palabras, se
dibuja una linea debajo del borde incisal superior en la posicion que ha

quedado al realizar la pronunciacion.3® Fig.78

Fig. 78 Método de fonacién.®

La distancia de la linea de oclusion céntrica (linea inferior) y la linea de
pronunciacion (linea superior) es llamado espacio mas cerrado del habla,

este espacio es la medida para la dimension vertical.®®
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2.2.5 Método de deglucion

Este método propone que al momento de la determinacién de las relaciones
craneomandibulares, se utilicen placas de altura con cera blanda dentro de
la cavidad oral del paciente y posteriormente se le pedira deglutir, una vez

aplastada la cera se determinara la dimension vertical.4°

El método busca medir el espacio interoclusal considerando que en la
ultima fase de deglucion el paciente llega a la posicién postural mandibular.
Niswonger propuso que la dimension vertical oclusal se ubicaria 3 mm

menos de la dimensién obtenida (fig. 79).4°

Fig. 79 Método de deglucion.
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CAPITULO 3. CONSIDERACIONES CLINICAS

Tomando en cuenta los aspectos para realizar una protesis parcial
removible y la importancia del manejo clinico de la dimensién vertical, nos
basaremos en el reporte de un caso clinico que ejemplifica la secuencia
clinica y de laboratorio para la elaboracion de una prétesis parcial

removible.

3.1 Fase rehabilitadora

Ficha clinica: Paciente femenina de 38 afios de edad, aparentemente sana.
Acude a consulta por incomodidad al masticar, asi como por la
inconformidad de la estética de su protesis parcial removible superior (fig.
80).4

A)
Fig. 80 Fotografias extraorales. A) Vista lateral derecha, B) Vista frontal, C) Vista lateral

izquierda, D) Vista linea de la sonrisa, paciente usando su prétesis antigua.

Examen clinico: Se observa presencia de dientes 1.5, 1.3, 2.4, 3.5, 3.4, 3.3,
3.2,31,4.1,42,43,44,45y4.8.

Alteraciones del plano oclusal anterior, presencia de célculo dental en el

sector anteroinferior.*!

No refiere dolor a la palpacibn muscular, presenta ruido articular en la
articulacion temporomandibular (ATM) izquierda a la apertura, sin dolor, ni

limitacién a la apertura.®!
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En el plan de tratamiento para el diagndstico definitivo se consideraron:
radiografia panoramica y periapicales, fotografias extraorales e intraorales,
modelos de estudio, evaluacién dental (odontograma), evaluacion
periodontal (periodontograma, indice gingival, indice O’Leary), encerado
diagndstico y planificacion del tratamiento, paralelizado de modelos de

estudio y disefio primario de prétesis parcial removible (figs. 81 y 82).4*

K :

Fig. 81 Fotografias intraorales. A) Vista oclusal superior, B) Vista oclusal inferior, C) Vista

lateral derecha, D) Vista frontal, E) Vista lateral izquierda.

Fig. 82 A) Radiografia panoramica, B) Radiografias periapicales.

Diagnoéstico definitivo:

Caries en dientes 1.5, 4.5, 4.8, 3.4,3.2,3.2,4.1,4.2,4.3,4.4.
Gingivitis cronica generalizada.

Estomatitis subprotésica.

Pulpitis irreversible en diente 3.5.

Anomalias de la posicién dental.

S e o

Pérdida dental debido a extracciones, paciente parcialmente
edéntulo. Superior: Clase |, modificacién 2. Inferior: Clase I,
modificacion 1.

7. Alteracion del plano oclusal, disminucién de la dimension vertical.

Pronéstico: Favorable.
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Objetivos del tratamiento: Educar al paciente en el cuidado y mantenimiento

de la salud bucal, restaurar la estética y funcion del sistema

estomatognatico.*!

Plan de tratamiento:

1. Profilaxis. Se inicia el tratamiento con la fase | periodontal, educacion
para el aseo de la prétesis antigua, profilaxis para combatir la

gingivitis croénica, indice de higiene oral segun O’Leary: 80%.%

2. Acondicionamiento de tejidos: Se realiz6 acondicionamiento de la
prétesis parcial removible que utilizaba la paciente. Con lo aprendido
en la fase | periodontal, se observo a los 15 dias una pequefa
mejoria de la estomatitis, por lo que el tratamiento se complementé
con un antiséptico bucofaringeo: Borosan, con el cual se observo

mejoria a la semana.*!

3. Endodoncia: Se procedio a realizar el tratamiento de conductos en
el diente 3.5.4

4. Nivelacién del plano oclusal: Desgaste incisal inferior y desgaste
oclusal de 3.5y 4.8 (fig. 83).4

A)
Fig. 83 A) Dientes inferiores antes de los desgastes. B) Dientes después de los

desgastes.

5. Operatoria dental:
- Amalgamas: 1.5, 4.5, 4.8.
- Resinas: 3.4,3.2,3.2,4.1,4.2,4.3, 4.4.

- lonémero de vidrio: 2.4.
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6. Protesis fija:
- Incrustacion estética con descanso en mesial: 2.4.
- Endoposte colado y corona metal porcelana con descanso en
palatino: 1.3.
- Endoposte colado y corona metal porcelana con descanso en

mesial: 3.5.

7. Protesis parcial removible metalica superior e inferior.

8. Fase de mantenimiento y controles periédicos.

3.1.1 Secuencia clinica

A continuacién, se presenta una rehabilitacion protésica basada en la
literatura para ejemplificar la importancia de cada etapa y su relacion con

el manejo clinico de la dimension vertical.

1. Setoma la impresién con alginato para la obtencion de los modelos
de estudio y se transfieren al articulador con la finalidad de un
estudio diagnostico. Se observa un contacto entre el diente 4.8 y el
reborde edéntulo superior a nivel de la tuberosidad, asi como
contacto prematuro entre los dientes 1.5y 4.5 (fig.84 y 85).4!

A)l _sz A’a B)V

Fig.84 Modelos de estudio. A) Arcada superior. B) Arcada inferior.
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Fig. 85 Andlisis en el articulador. A) Primer contacto entre el diente 4.8 y el reborde edéntulo
superior a nivel de la tuberosidad, B) Contacto prematuro entre el diente 1.5y 4.5

2. Posteriormente se realiza el encerado diagnéstico en dichos
modelos (fig. 86).4*

A S ) B) - C) P
Fig.86 Encerado diagnéstico. A) Vista frontal. B) Vista lateral derecha. C) Vista lateral

izquierda.

3. Se utiliza el paralelizador en los modelos primarios (fig. 87).4*

Fig.87 Paralelizado de modelos primarios.

4. Se realiza el disefio primario de las protesis parciales removibles
(fig.88).4
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Fig. 88 Disefios primarios de PPR. A) Modelo superior. B) Modelo inferior.

5. Se realiz6 el andlisis para la obtencién de la dimension vertical
encontrando disminucion de esta, asi como un espacio libre de 5mm.
Se empled la técnica de posicion fisiologica de reposo para

determinar la dimension vertical antes del tratamiento.*!

6. En dicha técnica, la paciente se encuentra sentada y relajada, se le
pide que desocluya sin separar los labios, si la paciente esta
forzando la posicion se le pide que abra y cierre su boca o se le
solicita que tome un poco de agua para que asi la mandibula
adquiera la posicion fisiolégica de reposo, una vez lograda esta
posicidon se toma la medida de la base de la nariz al mentén,
posteriormente se restan 3 mm que es el valor aproximando del
espacio interoclusal, dando como resultado la dimension vertical en

oclusion.® Fig. 89

A)
Fig. 89. Examen clinico evaluando la dimension vertical. A) Paciente desocluye
sin separar los labios. B) Apertura y cierre de la cavidad oral para lograr la

posicion fisioldgica de reposo. C) Se obtiene la posicién y se toma la medida. #*

7. Se considera el aumento de la dimensién vertical, con el cual se

eliminard el contacto del diente 4.8 con la tuberosidad.*!
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8. Se establece la dimensidn vertical adecuada tras varios afios de
edentulismo parcial, aumentando asi la altura del tercio facial
inferior, mejorando la estética del paciente y la funcionalidad de las

prétesis al conseguir una oclusion bibalanceada.*

9. Hasta este momento, los autores del articulo establecieron su
diagnéstico y deciden iniciar la elaboracion de las protesis
definitivas. Se realiza la impresién para la elaboracion de las protesis
fijas, utilizando la técnica de dos pasos con silicona de condensacion

para las impresiones definitivas (fig. 90).4*

Fig.90 A) Impresion definitiva superior para las prétesis fijas. B) Impresion inferior.

10.Se obtienen los modelos definitivos y son articulados en relacion
céntrica con ayuda de rodillos de oclusion, de acuerdo a la nueva

dimension vertical establecida.*!

11.Los modelos definitivos son retirados del articulador y llevados al
paralelémetro, para transferir el analisis de tripodismo de los

modelos diagnésticos a los modelos de trabajo (fig. 91).4*

A) TN B)

Fig. 91 A) Articulado de modelos definitivos, B) Paralelizado de modelos.
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12.Fase de laboratorio. Se procede a paralelizar en el laboratorio dental
las coronas metal-ceramica en la fase de bizcocho para determinar
si es necesario realizar alguna correccién con respecto al ecuador
dentario, planos guia y a las zonas de retencion si se encuentran
presentes, posteriormente se realiza la prueba en cavidad oral (fig.
92).4

Fig. 92 Prueba de bizcocho.

13.Después de la prueba de bizcocho en cavidad oral, se realiza el
acabado y glaseado de la porcelana en el laboratorio, para
posteriormente cementar las coronas con ionémero de vidrio (fig.
93).4

A)

Fig.93 A)Prueba de la corona en cavidad oral. B) Cementado de la corona.

14.Ya cementadas las proétesis fijas, se prosigue a la elaboracion de las
prétesis parciales removibles con la toma de impresiones
anatdbmicas con alginato para realizar los portaimpresiones
individuales (fig. 94).4
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A)
Fig. 94 A) Impresion primaria para PPR, B) Elaboracion de portaimpresiones

individuales para la obtencién de modelos definitivos.

15. Se realiza en los portaimpresiones individuales el sellado periférico
con modelina de baja fusion y después se procede a realizar las

impresiones fisiolégicas con silicona de condensacion (fig. 95).4*

Fig. 95 A) Impresion fisiolégica superior. B) Impresion fisiolégica inferior.

16. Obtenidos los modelos de trabajo, se transfiere el tripodismo y se
paraleliza, dibujando el disefio definitivo antes de enviar los modelos

al laboratorio dental (fig. 96).%

A)
Fig.96 A) Paralelizado de modelo de trabajo inferior. B) Disefio definitivo de PPR inferior.
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17.El disefio de la proétesis parcial removible superior serd una barra
palatina combinando metal con acrilico y pines de retencion para los
dientes anteriores. Teniendo en cuenta que los antagonistas son
dientes naturales, por lo que en la arcada inferior se disefia una

prétesis con una barra lingual.*

18.Se realiza la prueba en boca de las estructuras metdlicas (fig. 97).4*

.
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Fig. 97 A) Estructura metélica superior. B) Estructura metdlica inferior.

19. Posteriormente, se colocan los rodillos de cera en las estructuras de
metal para la obtencion de relaciones craneomandibulares; asi como
la transferencia de los modelos al articulador semiajustable, se
colocan los dientes protésicos y se realiza la prueba en cera del
enfilado dentario en la cavidad oral, buscando un esquema de

oclusién bibalanceada (fig.98).4

Fig.98 Prueba en cera de enfilado dental en cavidad oral.
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20. Después de la aceptacion por parte de la paciente para terminar sus
prétesis, se realiza el acrilizado y terminado de las mismas. Son
colocadas en la paciente y se realiza su ajuste y adaptacion (fig.
99).4

'.

A)
Fig. 99 A) Colocacion de protesis parcial removible superior terminada. B) Colocacion de

prétesis parcial removible inferior terminada. C) Paciente con ambas prétesis.

21.Se debe considerar que la paciente puede referir ligeras molestias
después de ser colocadas las protesis; por lo que posteriormente
podria ser necesario llevar a cabo ajustes durante el proceso de

adaptacion, con el fin de no alterar los tejidos de soporte.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion protésica parcial removible provee al paciente la solucion
a su problema bucal de manera eficiente, cumpliendo con la funcionalidad
y la estética, para ello se debe comenzar con una historia clinica minuciosa,
asi como un correcto diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento en cada
uno de los pacientes. En dicha historia clinica se integraran las condiciones
tanto sistémicas como intraorales de los pacientes (analisis del aparato
estomatognatico); para poder brindar diferentes alternativas de tratamiento.
Con lo anterior se busca obtener un acuerdo mutuo entre el odontélogo y

el paciente para poder iniciar el tratamiento protésico.

Es importante considerar que, en la realizacién de cualquier tratamiento
protésico, se deben tomar en cuenta ciertos parametros, entre ellos la
obtencion de la dimension vertical. De acuerdo a lo revisado en este trabajo,
existen diferentes métodos para su obtencion, los cuales no sélo se deben
conocer; sino también saber aplicarlos en clinica de acuerdo a las
caracteristicas de cada uno de nuestros pacientes; lo cual dara como
resultado un paso importante para establecer el éxito de los tratamientos,

proporcionando mayor seguridad y comodidad a los pacientes.

Asi mismo, no debemos pasar por alto ninguno de los pasos de la
secuencia clinica para la realizacién de una rehabilitacion protésica parcial
removible, todos son importantes y necesarios; ademas de tener presente
que el llevar una buena comunicacién con el técnico de laboratorio nos
facilitara y ayudara a tener mejores resultados para rehabilitar a los

pacientes, en un trabajo coordinado y colaborativo.

El éxito del tratamiento dependera de la capacidad del odont6logo para
llevar a cabo un correcto manejo clinico y de laboratorio; asi el resultado se
vera reflejado en la motivacion lograda en el paciente ante el uso de las
proétesis y los cuidados en el mantenimiento protésico y conservaciéon de los

tejidos remanentes a través del tiempo con sus citas de seguimiento.
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