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Manejo del espacio interoclusal del paciente con Sindrome
de Combinacion: Reporte de un caso

Pluas Carriel, Luis Eduardo®; Flores Diaz, Ricardo Alonso**

Resumen:

Introduccion: El sindrome de combinacion o de Kelly es una condicidon que se presenta
cuando un maxilar edéntulo antagoniza contra dientes remanentes anteriores inferiores.
Presenta varios signos caracteristicos, que en conjunto alteran el espacio interoclusal e
impiden la rehabilitacién 6ptima del paciente. El objetivo de este reporte es describir una
forma de manejar el espacio interoclusal para lograr una rehabilitacion estética y funcional
en este tipo de pacientes. Presentacion del caso: Paciente femenino de 71 afios, que
acude a la clinica de Protesis Bucal e Implantologia. Por medio de la exploracion clinica,
modelos diagndsticos y estudios imagenoldgicos, se observé que la paciente presentaba
un crecimiento de las tuberosidades del maxilar, que imposibilitaba la confeccidén de una
protesis con plano oclusal adecuado. Se decide modificar el espacio protésico para
establecer un 6ptimo plano de oclusién libre de interferencias mediante la remodelacion
gingival del reborde superior y la posterior confeccion de una protesis total
mucosoportada superior y una protesis parcial removible inferior. Resultados:
Recuperando el espacio interoclusal se logré confeccionar la prétesis con un plano
oclusal adecuado y proporcionar funcion y estética adecuada a la paciente. Conclusién:
Aunque no se corrija el sindrome de combinacion de una manera permanente, realizando
un manejo quirurgico y protésico adecuado del espacio interoclusal y esquema oclusal,
asi como el mantenimiento durante las citas de control sera posible lograr una
rehabilitacion estética y funcional estable.

Palabras Clave: “Reporte de casos”, “Sindrome de Combinacién”, “Protesis Parcial

Removible”, “Proétesis Total Removible”, “Espacio Interoclusal”

*Residente de la especialidad de Prétesis Bucal e Implantologia, FO UNAM.
**Profesor de la especialidad de Proétesis Bucal e Implantologia, FO UNAM.



Abstract:

Introduction: Combination Syndrome occurs when an edentulous maxilla is opposed by
natural mandibular anterior teeth. It presents many conditions that together, change the
interocclusal space, making it difficult to develop an optimal rehabilitation of the patient.
The objective of this report is to describe a technique for managing the interocclusal space
in order to achieve an esthetic and functional rehabilitation in this kind of patients. Case
report: 71-year-old female was received at Prosthodontics Department. After clinical
examination, diagnostic casts and radiographic examination, it was observed that the
patient had overgrowth tuberosities, which impede to set up an optimal occlusal plane. It
was decided to modify the prosthetic space in order to obtain an optimal occlusal plane
without interference. Results: By recovering the interocclusal space, it was possible to
fabricate prostheses with an optimal occlusal plane and improve patient’s function and
esthetics. Conclusion: Although the combination syndrome was not eliminated, a correct
surgical and prosthetic management of the interocclusal space, and follow up
appointments, can help us to get and maintain an esthetic and functional rehabilitation.

KeyWOI‘dS: “Case report”, “Combination syndrome”, “Removable partial denture”,

“Complete denture”, “Interocclusal Space”



Introduccion:

El glosario de términos prostoddnticos
define el sindrome de combinacion como
los cambios especificos que ocurren
cuando un maxilar edéntulo se opone a
una mandibula con dientes anteriores
naturales y una protesis parcial removible
de extension distal bilateral, que
incluyen: 1) pérdida de hueso en la parte
anterior del maxilar, 2) hiperplasia de las
tuberosidades, 3) hiperplasia papilar del
paladar duro, 4) extrusién de los dientes
anteriores inferiores y 5) pérdida de
hueso por debajo de las bases de la
protesis  parcial removible.r Esta
condicion fue descrita por primera vez en
el ano 1972 por Elliswoth Kelly.
Posteriormente  Saunders y cols.
afnadieron otras caracteristicas a las ya
descritas por Kelly como: disminucién de
dimension vertical, discrepancia del
plano oclusal, reposicién anterior de la
mandibula, pobre adaptacién de las
protesis, épulis fisurado, y cambios
periodontales.:

Estos cambios que se producen en el
sindrome de combinacién pueden
deberse a varios factores. Kelly atribuye
su origen principalmente a la pérdida de
hueso en la parte anterior del maxilar.
Cuando esto ocurre, la prétesis total
superior tiende a balancearse en funcion,
moviéndose hacia el reborde en la parte
anterior y separandose del mismo en la
parte posterior. Este movimiento,
produce un efecto de succiéon en la zona
de las tuberosidades y el paladar duro,
produciendo hiperplasias en ambas
estructuras, siendo mas notorias en las
tuberosidades y reduciendo el espacio
protésico de una manera considerable.>

A pesar de ser una condicion muy poco
frecuente en la actualidad, y que algunos
autores consideran inexistente, es
importante saber de qué forma abordar el
tratamiento de los pacientes que
presenten algunas de estas
caracteristicas.«s Este reporte de caso
presenta un manejo multidisciplinario
para la obtencion del espacio interoclusal
que permita rehabilitar estética vy
funcionalmente a un paciente con
caracteristicas de  sindrome de
combinacion.

Presentaciéon del caso:

Paciente femenino de 71 anos se
presentd en la clinica de Prétesis Bucal e
Implantologia de la Universidad Nacional
Autébnoma de México con motivo de
consulta: “que me queden bien mis
dientes”. Presentaba antecedentes
meédicos de cancer de tiroides, razén por
la cual le habian realizado wuna
tiroidectomia total. Como antecedentes
dentales, la paciente reporté haber usado
7 dentaduras totales en la parte superior,
sin llegar a sentirse completamente
satisfecha con las mismas.

Al analisis clinico, presentd un maxilar
edéntulo superior, con reborde flacido en
la parte anterior, épulis fisurado producto
de una dentadura mal ajustada,
sobrecrecimiento de las tuberosidades
del maxilar, asi como pequefas
protuberancias en el paladar duro (Fig 1
y 2). En la mandibula presentaba
unicamente los dientes anteriores con
una importante reabsorcion 6sea de los
rebordes alveolares posteriores. Para
profundizar en el diagnodstico se
obtuvieron modelos primarios de ambas
arcadas y se realizaron bases de registro
con rodillos de cera (Cera Para Bases
Extradura, Filenes);(Fig 3)



Figura 1. Sobrecrecimiento de las tuberosidades y
pérdida 6sea maxilar anterior

Figura 2. Pequefias protuberancias en paladar duro

Se realizdé el registro de relaciones
intermaxilares para poder montar los
modelos en el articulador semiajustable
(Hanau Modular 194, Whip Mix). Al retirar
los rodillos de cera se evidencié que el
espacio protésico era insuficiente para
realizar un plano oclusal adecuado, ya
que las tuberosidades ocupaban gran
parte de este espacio (Fig 4). La zona de
las tuberosidades del maxilar se calibro
con una sonda periodontal Williams (USA
Delta) para evaluar la remocion del
tejido.

Figura 4. Tuberosidades ocupan espacio protésico

Con el objetivo de poder observar con
detalle el crecimiento de las
tuberosidades se realizo una
tomografia utilizando una guia de
acetato con contrastes de gutapercha a
nivel del reborde residual, en la cual se
comprobé que las mismas estaban
compuestas principalmente de tejido
blando (Fig 5). Por lo tanto, se decide
modificar de manera quirdrgica este
sobrecrecimiento, obteniendo asi, un
mayor espacio protésico que permita
establecer un plano de oclusién libre de
interferencias y sin compromisos en los
espesores de los materiales
restaurativos.

3.21[mm]

Figura 5. Medicion tomografica de espesor de
tuberosidades. a) lado derecho, b) lado izquierdo



Se obtuvo el consentimiento validamente
informado por parte de la paciente para
el inicio del tratamiento, asi como aviso
de privacidad integral y uso de imagen
personal.

El departamento de Periodoncia realizé
los procedimientos de la remodelacion
gingival del reborde superior, eliminacion
del épulis fisurado y del tejido resiliente
de la zona anterior en la misma cirugia.

Para realizar la cirugia de manera mas
predecible se tomaron nuevos modelos y
se realiz6 un encerado diagndstico de las
protesis, estableciendo  parametros
ideales que sirvieran de referencia para
realizar una simulacioén de la cirugia en el
modelo superior. Para esto, se utilizo la
misma guia de acetato de la tomografia,
la cual fue perforada con una fresa de
bola (Fresa CE, NTI) hasta llegar a la
profundidad deseada de remocion de
tejido, que corresponde a 3 mm en el
lado derecho y 2 mm en el lado izquierdo,
que se calibraron con una sonda
periodontal Williams (USA Delta).

Figura 6. Simulacion de cirugia y elaboracion de la guia.
a) Perforacion de acetado, b) medicion de cantidad de
tejido a cortar, c) regularizacion en modelo

Posterior a esto, se regularizé el reborde
con un fresén de banda negra (Freson
XCE, NTI). Sobre el modelo preparado,
se realizd una guia quirurgica de acetato
rigido de calibre 0,80 (Valdi Dental), que
permitieron la remocién controlada del
tejido en la cirugia, de la misma manera
de la que se lo realiz6 en el modelo. (Fig
6)

Posterior a la cirugia, se le colocé una
prétesis total superior inmediata, y una
protesis parcial removible provisional
inferior, habiendo recuperado ya el
espacio requerido para las protesis. (Fig
7) La prétesis total superior necesité de
un rebase blando (Softy, Nic Tone), para
evitar lesiones en la zona de la cirugia.
Una semana después se realizd un
rebase rigido (Flexacryl Hard, Lang) y se
hicieron los ajustes pertinentes.

Figura7. Protesis inmediata superior y protesis parcial
removible provisional inferior



Durante la cicatrizacion del tejido del
reborde superior, se realizaron tallados
para restauracion tipo corona completa
de metal porcelana en los dientes 34 y 44
para poder tener ejes de insercion,
retenciones y descansos oclusales en las
zonas adecuadas para la proétesis parcial
removible inferior definitiva (Fig 8).c Se
tomo impresién de las preparaciones en
la arcada inferior con la técnica de
retraccion de doble hilo (Ultrapak,
Ultradent), en un solo paso con las
consistencias masilla y ligero de silicona
de adicién. (Elite HD+, Zhermack).

Figura 8. Coronas de OD 34y 44, con ejes de insercion
y zonas retentivas adecuadas

Una vez confeccionadas y ajustadas las
restauraciones, se realizo una
cementacion convencional con ionédmero
de vidrio (Ketac Cem Easymix, 3M
ESPE) y se tomé una impresion con una
cubeta individual, usando como material
de impresidén polisulfuro (Permalastic,
Kerr), con el objetivo de utilizar este
modelo para elaborar la estructura de la
proétesis parcial removible inferior. Para la
confeccion de esta estructura se decidid
optar por una técnica analdgica-digital.

Se escaned el modelo de yeso y se
realizd el disefio de la protesis parcial
removible (Software Dental Wings,
Ivoclar Vivadent) para posteriormente
imprimirla en resina (Fig 9 y 10). El
conector mayor de eleccion fue una placa
lingual.” Una vez aprobado el disefio en
resina se procedié a colar la estructura
en una aleacion de cobalto-cromo, se
ajusto la estructura en el modelo de yeso
se pulid y se comprobd el asentamiento
pasivo de la estructura intraoralmente
(PIP, Mizzy) (Fig 11).

Figura 9. Disefio de estructura de proétesis parcial
removible

Figura 10. Disefio Impreso en resina

Figura 11. Estructura colada y pulida



Después de 3 meses en que el tejido
habia cicatrizado, se tomd la impresion
del maxilar superior para la confeccion de
la protesis total. En cuanto a la parte
inferior, se decidi® tomar una nueva
impresion exclusiva de los rebordes
edéntulos, esta vez con silicona de
adicién de consistencia regular (Elite
HD+, Zhermack) por medio de la técnica
de modelo alterado de Applegate,
utilizando la misma estructura de la
protesis parcial removible como cubeta
individual, lo que permitié obtener un
modelo mas exacto. (Fig 12).7

Figura 12. Técnica de Modelo alterado de Applegate

Teniendo los dos modelos montados en
articulador se procedio a la confeccion de
rodillos y colocacion de dientes (Fig 13y
14). Se realiz6 la prueba de las prétesis
ya con los dientes en la boca, teniendo
en cuenta correcciones necesarias en
conjunto con las opiniones de la
paciente, para asegurarnos que la
apariencia de las futuras prétesis sea del
agrado de la paciente. Una vez que todos
los aspectos de la protesis se evaluaron
en la cera, se realizd el procesado con
acrilico Lucitone (Dentsply Trubyte).

Figura 13. Modelos montados en articulador, posterior
a la cicatrizacion de tejidos

Figura 14. Protesis en cera

En la cita de entrega de las protesis se
revis6 de manera detallada las zonas de
presion (PIP, Mizzy) tanto de la prétesis
total superior como de las extensiones
distales de la prétesis parcial removible
inferior. También se realizd un ajuste
oclusal, manteniendo wuna oclusion
bibalanceada.

Se mantuvo una intensidad menor de
contacto en los dientes anteriores con el
proposito de evitar fuerzas excesivas en
la zona anterior del maxilar, que podrian
llegar a producir el signo que Kelly
describe como el origen del sindrome, la
pérdida ésea del reborde anterior del
maxilar (Fig 15).



Figura 15. Aspecto intraoral final de las protesis

Se dieron indicaciones de higiene y de
mantenimiento de las prétesis y se
enfatizdé la importancia de asistir a los
chequeos, para controlar los signos del
sindrome de combinacion.?*78 Seis
meses después de la entrega de las
protesis, la paciente asistio a su cita de
revision, en la que se realiz6 un nuevo
ajuste oclusal y pulido de las prétesis.

Resultados:

La cirugia de remodelacion gingival
apoyada en las guias quirdrgicas
realizadas  permite  obtener una
configuracion favorable y menos invasiva
del reborde superior, obteniendo una
mejor estabilidad de las proétesis, con la
recuperacion del espacio protésico se
puede observar una mejoria tanto
estética como funcional. Al contar con un
espacio interoclusal adecuado, el grosor
de los materiales de la protesis no se
compromete.

La seleccion del conector mayor de tipo
placa lingual permitié la ferulizacion de
los dientes anteriores inferiores, lo cual
ayudara a evitar la extrusion de estos.

La técnica del modelo alterado de
Applegate permitiod una buena
adaptacion del acrilico de las protesis
hacia los rebordes inferiores,

asegurandonos una correcta distribucion
de fuerzas.

En la cita de revisién a los 6 meses no se
observo ninguna caracteristica nueva del
sindrome de combinacion. Con el ajuste
oclusal se pretendi6 mantener esas
condiciones tal como lo indica Ila
literatura.

Discusion:

Diferentes autores han dejado claro que
la aparicion de los cambios del sindrome
de combinaciéon solo se puede controlar
mas no eliminar, mientras se mantenga
el maxilar edéntulo antagonizando contra
la mandibula parcialmente edéntula. Por
lo tanto, la unica forma en la que se
puede eliminar el sindrome de
combinacion es eliminando sus agentes
causales. La primera opcién, propuesta
por Kelly, Saunders y Palmqvist, y la
menos conservadora, es la extraccion de
los dientes inferiores.« La otra opcion,
propuesta por Tolstunov y Pefiarrocha es
la colocacion de implantes en la parte
superior con el objetivo de que las cargas
oclusales no caigan sobre el reborde
residual y se detenga la reabsorcion
progresiva del hueso..s En el presente
caso se optd por mejorar las condiciones
del sindrome de combinacion
procurando la elaboracién adecuada de
las protesis con un esquema oclusal
posterior  bibalanceado. Por los
antecedentes médicos de la paciente,
sus limitantes econdmicas y por peticidén
de ella misma, no se optd por la
colocacion de implantes.

El crecimiento de las tuberosidades en
pacientes con sindrome de combinacién
obliga en muchos casos a que se hagan
bases protésicas de un grosor menor a 2
mm lo que puede convertirse en un factor
de riesgo de fractura de la dentadura.»



Por esta razén se decidio realizar la
cirugia de remodelacion gingival,
permitiendo obtener no solo un grosor
adecuado para la prétesis, sino también
un plano oclusal adecuado.

Entre los factores importantes para
controlar el avance de las
complicaciones se destaca el adecuado
soporte de las zonas de extension distal
de la prétesis parcial removible inferior,
abarcando correctamente la zona de la
papila retromolar para disminuir la
reabsorcién de los rebordes residuales.zs
Langer propuso la utilizacion de la
técnica del modelo alterado de Applegate
para copiar de manera fiel los rebordes,
y obtener un asentamiento adecuado de
la protesis.” Sin embargo, Sayed y Jain,
demostraron mediante una revisién
sistematica que no hay diferencia
significativa entre una  impresion
convencional y la técnica de Applegate.
En el presente caso se decidio realizar la
técnica de Applegate debido a que en la
primera impresion no se logré copiar de
manera adecuada la papila retromolar.

A pesar de que en el presente caso, a
excepcion de los cambios periodontales,
se contabilizaron todas las
caracteristicas descritas por Kelly y
Saunders en sus publicaciones, muchos
autores han demostrado que esto no
siempre sucede. Shen demostré que solo
el 24% de los pacientes en su estudio
presentd6 al menos 5 sintomas.=
Palmqvist report6 que a pesar de que
existen sintomas como la reabsorcion de
la parte anterior del maxilar que se
presentan en la mayor parte de los
casos, hay otros poco comunes, como la
hiperplasia papilar del paladar duro.« En
un estudio mas reciente realizado por
Bagga, con una muestra mas grande que
los realizados antes, se demostréo que
ningun paciente presentd6 mas de 2

sintomas.s Por estos hallazgos, tanto
Palmqgvist como Bagga sugieren que
deberia dejar de considerarse un
sindrome, ya que el diccionario médico
ilustrado de Dorland define la palabra
sindrome como “una serie de sintomas
que ocurren al mismo tiempo o un
complejo de sintomas”™: y como ha sido
demostrado en la literatura, esto no
ocurre con el sindrome de combinacion.

Conclusiones

El correcto manejo quirurgico para la
recuperacion del espacio interoclusal
permite confeccionar una protesis total
superior con un plano oclusal adecuado
sin comprometer los grosores de esta,
evitando posibles fracturas. Aunque no
se elimine el sindrome de combinacién,
se pueden retrasar sus efectos por medio
de las citas de control periddico,
realizando ajustes oclusales y rebases
en el momento oportuno.
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