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Introducciéon

Con la difusion de la odontologia preventiva y la toma de conciencia en
nuestro medio por parte de los pacientes de la importancia de la
conservacion de las piezas dentales, ha surgido un tipo de casuistica dentro
del paciente odontolégico, que resulta ser un gran desafio para los
odontodlogos especialistas .

Se trata del paciente periodontalmente disminuido. Como definicion , es
aquella persona que ha sufrido una enfermedad periodontal grave, que ha
sido tratada pero que ha dejado secuelas en el terreno bioldgico de soporte .
Como tal, esas secuelas son gravitantes para el plan de tratamiento, y deben
ser evaluados y considerados antes de proceder a la restauracion o
rehabilitacion. Incidiran en las funciones biomecénicas , terapéuticas y
preventivas que debe cumplir la rehabilitacion que va ser ejecutada por el
Especialista .

Este seminario pretende sefialar en primera linea las caracteristicas de los
pacientes con soporte periodontal disminuido y su relacion con la
rehabilitacion. Se describiran diferentes alternativas de tratamiento que
existen para los pacientes con soporte disminuido, ademds de resaltar la
importancia de los controles postoperatorios o mantencion tanto
periodontales como protésicos.



Objetivo General

Describir las diferentes alternativas terapéuticas que consideren la
condicién biomecanica del terreno de soporte disminuido ,orientados a la
rehabilitacion mediante Prétesis Fija Plural, Protesis de Complementacion,
Sobredentaduras y Prétesis Parciales Removibles

Objetivos especificos

e Analizar integralmente al paciente convencional.

o Establecer las caracteristicas del paciente periodontalmente
disminuido

e Entregar elementos de juicio para establecer un plan de tratamiento
adecuado con las alternativas de Prétesis Fija Plural, Protesis de
Complementacién , Sobredentaduras y Protesis Parciales Removibles



Desarrollo

Actualmente, el paciente odontolégico ha tomado conciencia de la
importancia de la preservacion de sus piezas dentales y su reposicion ante la
pérdida de alguna. Esto resulta ain mas importante para los pacientes
portadores de una enfermedad periodontal severa. Muchas veces ya se ha
producido una pérdida de soporte tal, que hace imposible la conservacion
de las piezas afectadas, y el paciente recurre al especialista ya con la
formula dentaria disminuida. El periodoncista realiza su diagndstico y se
esmera en instruir y concientizar al paciente de la importancia del
autocuidado por parte de él mismo y las visitas periodicas a los tratamientos
de mantencion. Para recuperar las piezas perdidas y reestablecer el
equilibrio biostatico , el paciente es derivado a un odontélogo especialista
en rehabilitacion .

La condicién sine qua non en estos pacientes es que acudan con la
enfermedad periodontal tratada, esto significa, que tejido periodontal debe
estar sano, con ausencia de signos de inflamacion, mediciones de sondaje
periodontal dentro de los rangos de normalidad, ojald con zonas donde
exista encia adherida.

Si presentara enfermedad periodontal activa, se debe remitir al especialista

para solucionar esa condicion, pues imposibilita el accionar del
Rehabilitador .



Caracteristicas del paciente periodontalmente disminuido
sano

A continuacion se enumeraran las principales caracteristica del paciente
periodontal que deben ser consideradas en la rehabilitacion.

1. Pérdidas dentarias asociadas a la enfermedad periodontal

El paciente es derivado con el fin de reponer las piezas dentarias
perdidas. El motivo de consulta principal es la estética, afectada por
la pérdida de dientes anteriores. Cuando acuden con la necesidad de
reponer las piezas perdidas en el sector posterior, la razén puede ser
por la imposibilidad de realizar el acto masticatorio de manera
eficiente. A veces este ultimo requerimiento obedece también por el
colapso de la oclusion en el sector anterior debido a las pérdidas
dentarias en el sector posteriores.

2. Dientes remanentes con pérdida dsea
La secuela principal de la enfermedad periodontal moderada a severa,
originada por la placa bacteriana, es la pérdida ésea .Esto se
manifiesta ya en presencia de sacos periodontales de profundidad
moderada y es cuantificable clinicay radiograficamente.

3. Movilidad dentaria aumentada

El aumento de la movilidad dentaria se expresa clinicamente en
funcion de la amplitud del desplazamiento de la corona dentaria . Se
asocia a trauma oclusal , pero también puede ser el resultado de la
reduccion de la altura del hueso alveolar causada por la enfermedad
periodontal asociada a placa bacteriana (Lindhe, Nyman). Cuando es
atribuible a trauma oclusal, puede indicar que las estructuras
periodontales se han adaptado al aumento del requerimiento
funcional. El ligamento periodontal se ensancha pero su composicién
estructural es normal. Al existir movilidad dentaria aumentada ante
contactos deflectivos , traumaticos, estos deben ser pesquisados y
evaluados en el diagnostico y luego eliminados.



4. Pérdida de dimensién vertical oclusiva
La pérdida de dimension vertical oclusiva estd asociada a la pérdida
de los pilares de apoyo intermaxilar .La ausencia de los dientes
posteriores, sobre todo si el paciente nunca ha sido rehabilitado y su
terreno biologico es 14bil producto de la enfermedad periodontal que
sufrié, se produce el colapso anterior con disminucion de la
dimension vertical.

5. Alteraciones oclusales
Al existir pérdidas dentarias , éstas alteran las curvas oclusales,
permiten la migraciéon y extrusion de algunas piezas, alterando la
estatica y dinamia del pilar oclusal, neuromuscular y también
articular.

6. Alteraciones en el arco dentario

Como consecuencia de ausencia de los pilares de apoyo
intermaxilar, el paciente traslada el baricentro masticatorio al sector
anterior, generando una sobrecarga a los grupos Il y V. Hay que
considerar que ,si ademas estos grupos dentarios remanentes estan
con el soporte periodontal disminuido, las consecuencias pueden ser
devastadoras. Se produce la separacion de los dientes anteriores en
forma de abanico, perdiendo toda relacion y guia fisiologica de los
movimientos. Esto puede verse agravado por empuje lingual e
incompetencia labial.

7. Sobremordida profunda
Relacionada con los dos puntos anteriores. Dificultan la guia anterior,
alterna la estética. Frecuentemente encontramos sobremordidas
profundas tales que se produce la impronta de los bordes incisales de
los inferiores en la mucosa palatina, provocando un trauma sobre los
tejidos de recubrimiento , pudiendo quedar expuestas las superficies
radiculares de los dientes superiores por palatino.



8. Alteraciones estéticas

Existen multiples causas que provocan alteraciones estéticas. Una
causa es por la pérdida de piezas dentarias anteriores. Otra motivo de
consulta es la apertura en “abanico” de los dientes anterosuperiores e
inferores, produciendo diastemas dificiles de recuperar. Esto es
producto de la pérdida de insercién de los dientes asociada a una
mayor exigencia ante las cargas oclusales en ese sector. Ademads, la
pérdida de hueso alveolar junto con la retraccion de los tejidos de
recubrimiento permite visualizar la porcion radicular de los dientes
correspondiente al cuello, que generalmente es estrecho y de color
mas oscuro, lo cual también afecta la estética.

9. Disminucion de la eficiencia masticatoria
Resulta ser consecuencia de  varios puntos mencionados
anteriormente.Entre ellos, la pérdida de pilares posteriores, con
pérdida de dimension vertical. El aumento de la movilidad dentaria
que impide seguir las guias oclusales son causas del discomfort en
el acto masticatorio.

10.Trauma oclusal secundario
Corresponde a la carga a la cual se somete un diente al haber sido
afectado por la enfermedad periodontal inducida por la placa
bacteriana y que presenta pérdida 6sea. Evidentemente ésta pieza no
podra soportar las exigencias oclusales de la misma forma que un
diente con su tejido de sostén a la altura normal. Lo primero que se
debe tratar es la enfermedad periodontal y luego el trauma oclusal.

11.Hipersensibilidad cervical o dentinaria
Al quedar descubierta la superficie radicular, consecuente a la
enfermedad periodontal, y ésta  superficie a su vez fue
alisada y pulida dentro del tratamiento periodontal, la
hipersensibilidad cervical o dentinaria resulta una secuela
desagradable para el paciente .
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1. Caries radiculares
Es consecuencia de la exposicion de tejidos dentarios mas
vulnerables a los ataques externos. El cemento radicular , por
constitucion estructral, es mas vulnerable a la caries.

2. Lesiones de furca
En sectores posteriores, la pérdida dsea expone con frecuencia la
zona de las furcas dentarias, que requieren de tratamientos especiales
por parte del odont6logo como también el paciente .

3. Lesiones endoperiodontales
Asociado al punto anterior, la relacion anatomica entre canaliculos
secundarios, o conductos radiculares con sitios del ligamento
periodontal enfermo y viceversa, pueden generar la aparicién de
lesiones endoperiodontales , que implican el tratamiento en dos
frentes, el endodontico y periodontal.

Todas las condiciones de la situacion intrabucal enumeradas anteriormente
pueden ser encontradas en un paciente periodontalmente disminuido,
ademas de poder presentar alguna condicién sistémica como enfermedades
autoinmunes, diabetes etc. desmejorando el pronéstico periodontal y por
ende también el rehabilitador .

Esto nos obliga, como Protesistas, a ofrecer en muchos casos las distintas
alternativas de tratamiento rehabilitador que pueden diferir en cuanto a la
aparatologia , pero no en sus principios bésicos ,como veremos durante el
desarrollo de éste seminario.
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Indicacion de extraccion

Una de las primeras decisiones cruciales que debe tomar el rehabilitador ,
es si mantener e incorporar los dientes dentro del plan de tratamiento.
Para ello debe realizar el examen clinico que incluye sondaje, evaluacion
radiografica y andlisis funcional en articulador.

Frecuentemente se menciona el término de exodoncia estratégica, que no
es otra cosa que la extraccion de una pieza pensando en la conveniencia de
preservar  hueso alveolar para la futura colocaciéon de implantes.
Evidentemente si la rehabilitacion que se planifica y realiza es sobre
implantes 6seointegrados, mientras mas hueso alveolar remanente , mejor
es el prondstico para la seleccion y colocacion de implantes, lo que obliga a
extraer dientes con niveles 6seos aceptables incluso para rehabilitaciones
tradicionales .

Otra situacion es la extraccion de una pieza viable periodontalmente , pero
de poca gravitancia para la rehabilitacion como lo son frecuentemente los
incisivos laterales. Nos hemos visto en aprietos ante la remanencia de un
grupo II con dientes diastemados, pero no en espacios simétricos . Al tratar
de conservar todos puede resultar dificultoso la restauracion de la estética
anterior, pues habra que cerrar el arco, cerrar los diastemas vy ubicar
dientes protésicos (fijos o removibles )en un espacio predelimitado.

Esto es particularmente dificil cuando la rehabilitacion es en base a prétesis
removible, ya que las coronas de los dientes remanentes conservan su forma
y el espacio disponible s6lo se puede manejar en la zona de las brechas.
Existe la posibilidad de cerrar el arco por medio de ortodoncia preprotésica
para conservarlas piezas e incluirlas dentro de la rehabilitacion.

En un estudio del afio 1984 , se dice que los dientes deben ser extraidos si
cumplen dos o mas de las siguientes caracteristicas:

e Pérdida 6sea mayor al 75%
Sondaje mayor a 8mm

Lesién de furca clase II1
Movilidad vertical, tipo intrusiva
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Mala relacién corono-radicular

Raices juntas, con escaso hueso interproximal
Pérdida 6sea periodontal

Historia recurrente de abscesos

Concepto de masa critica alveolar

Surge aqui la necesidad de explicar el concepto de masa critica alveolar.
Existe un punto critico, donde el ligamento periodontal pierde la capacidad
de revertir los cambios histologicos asociados al dafio producido por el
trauma oclusal. Este punto se alcanza cuando el hueso alveolar crestal se
reduce a una altura cercana al tercio apical radicular. En éste nivel critico,
las cargas horizontales sobre un diente, asociadas al trauma oclusal

( generalmente secundario) crean una zona combinada de presion y tension
o zona de impacto (crush) en el tercio crestal, que se superpone con el area
de impacto a nivel del tercio apical. El ligamento periodontal completo
pierde la capacidad de realizar los cambios regenerativos reparativos, la
movilidad dentaria persiste en forma irreversible y lo recomendable es la
extraccion.

Asi como existe hueso alveolar a nivel del tercio apical que ya no permite
cambios reparativos y estabilizar un diente, existe hueso alveolar con un
nivel tal , que si permite revertir la movilidad pese a estar reducido .

Se define masa critica de hueso alveolar , o masa critica alveolar, como la
cantidad y calidad de hueso alveolar que es capaz de mantener separadas las
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zonas de impacto del tercio crestal y tercio apical, permitiendo los cambios
fisiologicos reparativos, reduciendo asi la movilidad.

Todos hemos podido observar dientes clinicamente firmes e inmoviles
atin cuando el hueso de soporte alveolar esta significativamente disminuido.
Se establece la masa critica alveolar cuando al menos el 50% o mas de la
superficie radicular total se encuentra inmersa en el hueso alveolar de
soporte. Anatomicamente, éste nivel puede ser definido para cada diente.

La forma de definir clinicamente la masa critica alveolar es mediante la
profundidad de sondaje y relacionado la evidencia radiografica de pérdida
Osea.

Movilidad dentaria y necesidad de ajuste oclusal

La presencia de dientes mdviles debe ser manejada por el Rehabilitador ,
determinando si la movilidad es reversible o no de acuerdo al grado de
desplazamiento y patrén de movilidad.

La manera de determinar si la movilidad es reversible o irreversible se
puede establecer y puede ser predecible, basindose en el conocimiento
histolégico del proceso patoldgico que causa la movilidad.
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Concepto de movilidad patolégica

Se define la movilidad como patologica como cualquier grado de
desplazamiento perceptible de los dientes en sentido vestibular, palatino o
lingual y mesial o distal, ademds de axial, cuando el diente es sometido a
fuerzas.

La movilidad fisiolégica del diente no existe clinicamente.

Las causas de la movilidad patoldgica dentaria originalmente son dos :

e Producidas por enfermedad periodontal inducida por placa bacteriana
e Producidas por fuerzas oclusales excesiva
e [Lacombinacion de ambas

Afortunadamente, el hallazgo clinico de bolsas o sacos periodontales
profundos solamente son atribuibles a la enfermedad periodontal
ocasionada por placa bacteriana. La disfuncion oclusal no produce sacos
periodontales. Al controlar las variables de higiene por medio de la terapia
periodontal, se debe concluir que la movilidad dentaria residual solo es
provocada por las fuerzas oclusales excesivas.

La cantidad de hueso alveolar de soporte residual es clinicamente
importante, dado que determina la capacidad del tejido periodontal
remanente de revertir la movilidad dentaria existente.

La altura de hueso alveolar a nivel de la union amelocementaria, no evitara
que un diente se torne movil , si éste es sometido a fuerzas oclusales
excesivas, sin embargo determina el potencial de revertir la movilidad por
medio de ajustes oclusales y otros procedimientos restauradores.

Al someter dientes con tejido de sostén periodontal reducido a trauma
oclusal por fuerzas horizontales excesivas, , se producen reacciones
inflamatorias en las zonas de presion del ligamento periodontal, con
reabsorcion 6sea simultanea. El ancho del ligamento periodontal aumenta,
en la zona de presion y el diente se torna hipermovil.

Al eliminar o reducir las fuerzas oclusales excesivas por medio del ajuste

oclusal, se produce aposicion osea , el ligamento periodontal recupera su
ancho normal, el diente se estabiliza.

15



Otra situacion es la que se presenta cuando el ancho del ligamento
periodontal es normal, pero la altura del soporte 6sea esta reducida. En éste
caso, la movilidad no podra ser eliminada por medio del ajuste oclusal,
dado que el ligamento tiene un ancho normal , imposibilitado de generar
aposicion osea en las paredes alveolares. Se tratara solo si la movilidad
provoca discomfort para el paciente, mediante la denominada férula, que
puede ser mediante odontologia adhesiva o proétesis fija plural.
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Tipos de Rehabilitaciones

Rehabilitacion sobre implantes

No es intencion de éste seminario profundizar en la rehabilitacion sobre
implantes, que sin duda han revolucionado la odontologia en estos tltimos
40 afios y que son muchas veces el anhelo del paciente que puede
reemplazar dientes moviles, con episodios recurrentes de enfermedad
periodontal implantes éseointegrados, mejorando considerablemente su
estética, el comfort y la capacidad masticatoria y por ende su calidad de
vida.

No obstante, frecuentemente constituyen la Gnica alternativa predecible para
aquellos pacientes con periodontitis refractarias, que han sufrido pérdidas
dentarias multiples desde temprana edad pese a estar en tratamiento de
mantencion periodontal permanente .Para ellos, el reemplazo oportuno de
la dentadura natural por implantes se sugiere para evitar la pérdida
progresiva de hueso alveolar y reponer los dientes perdidos.

Al eliminar el huésped susceptible, que en éste caso es el diente rodeado por
su tejido periodontal, condicionado por factores intrinsecos para reaccionar
de manera exacerbada ante la noxa, y manifestarse como las conocidas
periodontitis de avance rapido, la enfermedad remite. Estos casos se han

visto responder positivamente a la Oseointegracion, sin producir
periimplantitis.

17



Rehabilitacion mediante Protesis Convencionales

El motivo de derivacion del paciente periodontal a la consulta del
Rehabilitador es la pérdida de piezas dentales que afectan la estética por
pérdida de dientes anteriores, o la bioestdtica del sistema, o sea el
funcionamiento adecuado por pérdida de dientes posteriores y anteriores.

Para determinar mediante qué terapia el paciente sera rehabilitado, es
fundamental realizar un examen radiologico tipo periapical, de cada pieza
remanente en boca, el sondaje periodontal y un andlisis instrumental de la
oclusién a través de un montaje diagnéstico.

Esto es de suma importancia mientras mas dientes remanentes presente el
enfermo. Considerando la biomecanica de los dientes remanentes, el ideal
es la estabilizacion de ellos mediante la protesis fija plural. Se recomienda ,
como regla general, mientras mas piezas remanentes presente el enfermo, la
terapia serda por medio de protesis fija plural, con protesis fijas plurales
transarco en caso de topografias poligonales e incluyendo, en caso de
extremos libres, las protesis fijas plurales de arcos acortados , cuando sélo
se rehabilita hasta los premolares.

Otra solucion es la protesis combinada, que feruliza el mayor niimero de
dientes posibles por medio de prétesis fja plural completando la férmula
dentaria por medio de protesis removible, que puede o no tener elementos
de anclaje de precision o convencionales.

Existen las prétesis removibles del tipo sobredentadura, que se indica ante
la remanencia de pocos dientes sobre mufiones telescopicos o sobre barras.

No podemos dejar de lado la proétesis parcial removible, metalica o acrilica,
que en nuestro medio frecuentemente es la Unica alternativa a la cual

pueden acceder los pacientes.

A continuacion se detallara cada una de las rehabilitaciones sugeridas.
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Rehabilitacion mediante Proétesis Fija Plural

La razon prioritaria por la que se comenzo a realizar rehabilitaciones por
medio de protesis fija plural en pacientes periodontalmente disminuidos
pero tratados fue el hecho que , la rehabilitacion fija permite solucionar
distintos aspectos biomecanicos.

La ventaja biomecénica fundamental que ofrece la rehabilitacion mediante
protesis fija plural en pacientes con periodonto disminuido estd dada por la
condiciéon del terreno biologico que , al presentar reabsorcion Osea,
produce un aumento en la longitud de la corona clinica, lo que permite
técnicamente confeccionar puntos de unién mas amplios entre las coronas
periféricas que van a ir ancladas sobre los dientes pilares. Al ser mas largos
los conectores, aumenta la rigidez de la estructura, permitiendo la
rehabilitacion de tramos edéntulos mas largos, disminuyendo los riesgos
por efecto de flexién de la viga. Ademas, por ser rigido, asegura el efecto
ferulizador .Sin embargo, la denominada Ley de Ante pierde vigencia en
estos casos.

Respecto a la aprehension que tiene relacion con la Ley de Ante, que dice
que la relacion de las superficies radiculares de los dientes pilares tiene que
ser minimo igual o mayor a la superficies radiculares de los dientes a
reponer,

existen numerosos estudios longitudinales que avalan las rehabilitaciones
por medio de la protesis fija plural en pacientes periodontalmente
disminuidos y que se detallaran a continuacion:

Estudios de Nyman y Lindhe , (1976 ) , y Nyman y Ericsson (1982)
arrojan, que rehabilitaciones extensas mediante protesis fija plural sobre
pilares periodontalmente disminuidos y que no cumplian con la Ley de
Ante , funcionaron por afios con pérdida 6sea minima. Sin embargo
enfatizaron en el control periodontal periédico, la ausencia de placa
bacteriana y la ausencia de signos de inflamacién clinica producto de una
higiene oral prolija en todos y cada uno de los pacientes. Otro estudios
arroja que el nivel de insercién es similar para un grupo de dientes
involucrados en una rehabilitacion extensa comparado con otros también
periodontalmente disminuidos pero no pilares de puentes extensos. So6lo
algunos dientes aislados presentaron disminucién del soporte , que deberian
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ser evaluados en la etapa diagnostica para evitar la inclusion de ellos en una
rehabilitacion extensa.

Las principales razones de fracaso en éste tipo de rehabilitaciones no se
encuentran en los aspectos de soporte o debido al soporte disminuido, si no
por el contrario, tienen relacion con caries recidivantes, aspectos
endodonticos, pérdida de anclaje de las construcciones y por ultimo, por la
evaluacion insuficiente de el aspecto biomecanico de las construcciones.

Valderhaug observo lesiones cariosas en el 1% de la construcciones a los 1°
afios y en un 4,5 % a los 15 afios. Al existir controles frecuentes cada 6
meses, esta variable se puede mantener controlada. Randow y col.
determind que el 25% de fracasos biolégicos causados por nuevas lesiones
cariosas en puentes con una sobrevida de 6 a 7 afios. Otro estudio
retrospectivo arrojo, que el 22% de un total de 28% fracasos por causas
biolégicas eran producto de lesiones cariosas al cabo de 8,3 afios de uso.

La desvitalizacion de la pulpa ocurre con frecuencia, lo que puede ser
atribuible a diferentes factores. Una razon puede ser el desgaste excesivo
que exigen algunas preparaciones. Los estudios retrospectivos de
Bergenholtz y Nyman sobre 52 pacientes, que se siguieron por un
promedio de 8,7 afios después de la terapia rehabilitadora arrojaron que de
un total de 255 dientes pilares inicialmente vitales comparados con 455
dientes vitales de control contralateral, no sometidos a terapia restauradora,
el 15% presentd pulpas necrdticas, sobre un 3% de los dientes del grupo
control .

Otros estudios, como el de Landolt y Lang , que trabajaron sélo con dientes
pilares, sin grupo control encontraron un 4,2 % de pulpas necroticas
después de 4,5 afios .Karlsson a su vez encontrd después de un periodo de
observacion de 10 afios un 10% de pulpas necréticas .

Lo que podemos concluir es que existe un mayor riesgo de desvitalizacion
por necrosis en los dientes pilares, posiblemente atribuible al desgaste
dentario por instrumental rotatorio.

La pérdida de retencion o anclaje es otra probable causa de falla en las
rehabilitaciones extensas .

La mayor problematica se encuentra en los puentes con extensiones
distales, o sea todas aquellas construcciones sobre pilares disminuidos que
reponen hasta 2 premolares por hemiarcada.



Obviamente , la incorporacion de estos voladizos es considerada una
sobreexigencia para las construcciones de proétesis fija, el diente pilar y el
tejido de soporte en la zona de los cantilever, debido a supuestas fuerzas
excesivas en esa zona.

Randow y col. Determiné en estudio epidemioldgico sobre 83 casos
examinados con uno o dos cantilever ,realizados por odontélogos
generales, un promedio de 33% evidenciaban fallas técnicas, que
aumentaban a mayor nimero de voladizos y mayor la antigiiedad de la
rehabilitacion.

Sin embargo, problemas periodontales sélo se registraron en el 7% de las
rehabilitaciones.

Dahl encontré fallas hasta en un 40% de casos con cantilever extensos y
Karlsson en un 36% , donde la causa era la pérdida de anclaje en los pilares
distales.

Nyman y Lindhe analizaron 159 pacientes rehabilitados por un periodo de
5 a 8 afios promedio, donde solamente un 8% presenté problemas de tipo
técnico, ( 3,3% por pérdida de retencion, 2,4 % por fractura de dientes
pilares y 2,1% por fractura protésica ).Claro que estos pacientes habian sido
tratados por odontologos especialistas y habian sido sometidos a un
estricto programa de mantencion periodontal, donde ningun caso reporto
pérdida de insercion adicional.

Isikowitz en un estudio de seguimiento de 87 pacientes rehabilitados con
protesis fijas plurales con voladizos demostré un incremento en las fallas
en el tiempo, distribuido en un 2% a los 5 afios, un 18% a los 10 afios ,un
31% alos 15 afios y un 51 % a los 29 % a los 20 afios. Cabe sefialar que no
se mencionan controles ni mantenciones de los pacientes.

El estudio mas trascendente fue realizado por Laurell y colaboradores.
Fueron instaladas 36 protesis fijas plurales de transarco con cantilevers uni -
o bilaterales extensos en 34 pacientes periodontalmente disminuidos pero
tratados.

Las rehabilitaciones se extendian desde 8 a 12 unidades con un ntimero de
pilares que iban desde 2 a 7 y 4 a 10 piezas repuestas.

Se hizo especial énfasis en el disefio protésico, donde los pilares debian
cumplir con preparaciones de longitud axial adecuada y paralelismo, para
brindar buen anclaje. La estructura metalica debia tener dimensiones
apropiadas en sentido cervicoincisal u oclusal ,como también
vestibulopalatina o lingual.
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Otro punto importante fue el esquema oclusal que se determind para las
rehabilitaciones, con cargas oclusales axiales, distribucion adecuada de los
contactos dentarios ante movimientos excursivos, fundamentalmente en el
sector anterior, aliviando los voladizos.

Se exigia buen autocontrol de placa bacteriana , asistencia a terapia de
mantencion periodontal profesional y sistematica, asistencia a sesiones de
evaluacion y mantencion oclusal profesional sistematica .Todo el trabajo
fue ejecutado por un equipo multidisciplinario de Especialistas.

El resultado de seguimiento por 5 a 12 afios arroj6 el éxito de 33
rehabilitaciones sin complicaciones ni técnicas ni periodontales. Salvo un
caso que fracasé por problemas periodontales asociado a trauma oclusal en
un terreno con soporte periodontal muy disminuido,

Solo un pilar se vio afectado durante el periodo de control , sin hacer
peligrar la rehabilitacion.

De acuerdo a las revisiones anteriores, podemos establecer ciertas normas
para la rehabilitacion de pacientes periodontalmente disminuidos mediante
protesis fija plural:

A modo de resumen, es importante la rigidez de la supraestructura con el
objeto de ferulizar por un lado rigidamente a los dientes pilares, por otro
lado impide la flexiobn de la viga y se disminuye el riesgo de
descementacion o caries recidivante en los pilares.

El esquema oclusal que se otorga es individual para cada caso, determina la
axializacién de las fuerzas y debe evitar las sobrecargas oclusales .

La mantencion periodontal periddica , o recall, el autocontrol del paciente y

el control de las suprestructuras son gravitantes en el prondstico y la
durabilidad de la rehabilitacion.
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Consideraciones generales para la rehabilitacion mediante
protesis fija plural en pacientes periodontalmente disminuidos
sanos

Con el fin de determinar cierta predictibilidad en relacion a la duracion de
la rehabilitacion en el tiempo, se establecen los siguientes factores :

Aquellos:

Relacionados con la destreza del clinico
Relacionados con la destreza del laboratorio
Relacionados con el paciente

Relacionados con el terreno biologico

Factores inherentes al clinico y el laboratorio:

Como una condicion importante para la correcta ejecucién de un
tratamiento en base a protesis fija plural es la destreza y habilidad del
clinico, ademas de un laboratorio prolijo y minucioso, experto .

Factores inherentes al paciente:

El éxito de las rehabilitaciones extensas en éste tipo de pacientes dependen
en gran medida de la conciencia que adquiere el paciente de su enfermedad
y del autocuidado. Un paciente que no ha comprendido la importancia de la
eliminacion de la placa bacteriana por el mismo y la importancia de los
controles periodontales periddicos para la mantencion de la salud
periodontal, no debe ser candidato para éste tipo de rehabilitacion.

Otros factores que pueden influir negativamente son las enfermedades
sistémicas que desmejoran el prondstico periodontal.  Si peligra el
pronostico de nuestros dientes pilares, es preferible buscar otra alternativa
de rehabilitacion con mayor grado de predictibilidad y que permita ir
acomodando la rehabilitacion ante cambios del terreno , por ejemplo las
sobredentaduras totales.

23



Factores inherentes al terreno biologico

Aun cuando la condicién fundamental para la restauracion mediante
protesis fija plural es la salud periodontal, muchas veces un paciente
mantenido y controlado , puede presentar recidiva de la enfermedad, que
debe ser tratada por terapias periodontales removiendo depositos duros y
blandos de las superficies dentales, reduciendo la profundidad de los sacos
en caso de reaparecer, mediante tratamiento por retraccion o quirdrgico,
estimular el autocuidado e incentivar los controles periodicos con el
especialista, incluyendo el recordatorio o recall.



Consideraciones del diseio de la rehabilitacion

Ante un paciente tratado periodontalmente que va a ser rehabilitado por
medio de protesis fija plural, la topografia o ubicacion ideal para los
dientes remanentes debe ser poligonal en superficie . Los periodoncistas
sefialan que la prétesis fija plural ojala sea la solucion de eleccion para
todas las casuisticas, destacando el efecto ferulizador 6ptimo que se logra
con ellas. No importa la topografia de los dientes residuales, la solucion
ideal seria siempre la protesis fija plural.

Seleccion de los dientes pilares

Los dientes pilares se deben seleccionar de acuerdo a su posicién en la
arcada y su prondstico periodontal. No todos los dientes remanentes en boca
deben ser incluidos en la rehabilitacion, sobre todo aquellos que mas que
contribuir a la biomecanica generan una complicacion para ella .Si esta
fuera del arco, con un eje demasiado divergente , con soporte disminuido , a
veces conviene eliminarlos o extraerlos , antes de entrar a tratarlos
endodonticamente y corregir el ¢je por medio de pernos mufiones.

Endodoncia preprotésica

(Diente vital o desvital? Un cambio o complicacion que puede surgir
dentro de una rehabilitacion protésica fija plural es la desvitalizacion
posterior de un diente pilar vital incluido dentro de la rehabilitacion, 6 la
aparicion de  lesion periapical en un diente pilar ya tratado
endodonticamente .

Como ya se estableci6 anteriormente, las desvitalizacion es consecuente al
desgaste excesivo de tejidos duros de esmalte y dentina, provocando la
lesion pulpar irreversible. Una manera de evitar la desvitalizacion posterior
es tomar todas las precauciones de refrigeracion y proteccion dentinopulpar
durante la preparacién dentaria.

Otra alternativa que se sigue cada vez con mayor frecuencia es la

desvitalizaciéon con fines protésicos .Ante el riesgo de una necrosis
posterior a la rehabilitacion, que desfavorece el prondstico del tratamiento |,
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es preferible desvitalizar el diente con anterioridad. Ante pulpas sanas, el
pronostico endoddntico es mucho mejor. La preparacion endodontica puede
ser mas conservadora sin tener que ensanchar en demasia el conducto
radicular para su limpieza, lo que tiene relacion directa con la resistencia del
remanente dentario ante fracturas radiculares.

Al revés, si el tratamiento endodéntico aparece como una necesidad
posterior a la restauracion mediante protesis fija, la dificultad de trepanar la
corona metal porcelana y el riesgo de perforar la raiz o el diente, resultan
posibles complicaciones para el diente pilar. Sin considerar el retiro de la
estructura, que por las caracteristicas de los dientes pilares es de alto riesgo
por posibles fracturas de los pilares dentarios.

Preparacion de los dientes pilares

e Preparacion de los dientes desvitales :

Con mucha frecuencia tienen la corona dentaria dafiada o destruida, lo que
obliga a reconstruirla. Esto se logra por mufiones reconstruidos y reforzados
o por mufiones totales. La dificultad de los mufiones totales radica en que la
longitud necesaria para la espiga se ve afectada por la pérdida de insercién
en el hueso, y la relacién corona radicular necesaria para brindar buen
anclaje se hace critica. Sin embargo son ideales para modificar ejes de
insercion. Por otro lado el eje de los mufiones reconstruidos y reforzados
se ve influido por el eje dentario original ,lo que muchas veces dificulta la
obtencion del paralelismo adecuado entre las preparaciones. Para ambos se
establece una la relaciéon corono radicular minima de 1:1, ademas de la
cobertura total de planos con bisel en todo el plano cervical .Se
recomiendan tallados paralelos al conducto de tipo caja o rielera para evitar
la rotacion, y el perno mufién deberd abrazar todo el perimetro de la
preparacion .
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e Preparaciones dentarias sobre dientes vitales o muifiones
metalicos:

Desde el punto de vista mecanico, las preparaciones periféricas poseen
mejores propiedades mecénicas que las coronas %. Deben respetarse los
principios de retencion y anclaje generales para las preparaciones, en donde
la longitud de la diagonal de la preparacion debe exceder el diametro de la
base.



= B -
A=B

Las caras distales del pilar distal debe buscar paralelismo a las caras
mesiales y distales de caninos y premolares y caras vestibulares y palatinas
de los anteriores.

La direccién de insercion ojala sea contrapuesta a la fuerza desalojante.

En caso de angulacién mesial de el ultimo pilar, se sugiere el tallado de
rieles paralelos a las caras vestibulares de los anteriores.

Como en preparaciones de dientes vitales, el diente que determina el eje de
insercion es aquel que permite menor desgaste. Se deben buscar
preparaciones conicas , idealmente de 5° ( de 6 a 12° segun otros autores ).
Considerando que generalmente hay multiples pilares involucrados, resulta
bastante mas facil confeccionar preparaciones con mayor ahusamiento,
buscando un eje de insercion comun. Con el fin de compensar la pérdida de
anclaje por preparaciones con paredes poco paralelas entre si, la reduccién
de la altura cervico oclusal o inciso-cervical debe ser evaluada, de tal
manera de reducirla lo menos posible, tomando en cuenta el espacio
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interoclusal disponible y las estructuras que llenaran parte de ese espacio
(insercion metal porcelana, a veces conectores protésicos apoyados sobre
cingulos ).En ésta etapa es recomendable una impresion de estudio de las
preparaciones , con el fin de estudiarlas con el paralelégrafo, y un montaje
en articulador para evaluar el espacio interoclusal disponible.

La resistencia a las fuerzas traccionales adquiere especial importancia en
las rehabilitaciones extensas donde los pilares distales deben oponerse a las
fuerzas extrusivas generadas sobre las estructuras al realizar movimientos
excursivos anteriores y laterales. Dada las caracteristicas de coronas
elongadas en el sector anterior, secuela de la enfermedad periodontal
tratada, la palanca generada es considerable y debe ser evaluada al realizar
las preparaciones dentarias. Si la altura coronaria de los pilares distales es
insuficiente, se puede mejorar el anclaje a través de la preparacion de
surcos o rieles paralelos al eje de insercion.

El limite cervical de la corona idealmente debe estar a nivel supragingival
para facilitar la higiene y no invadir el crévice.

El espacio interdental o tronera debe ser amplio para permitir la limpieza e
inspeccion por parte del clinico. No debe comprimir la papila si esta
existe. Al tallar los mufiones, éstos deben rodear todo el perimetro de la
preparacion, abrazandola en toda su circunferencia .

Con ésta medida aumenta la resistencia a la fractura en un 10%. La
reduccion o desgaste del mufion debe ser tal, que la corona o el péntico que
va a ser recuperado tenga un contorno similar al diente natural. El desgaste
depende en gran medida del tipo de rehabilitacion que se planifica.

Si se trata de una corona metalica pura, el desgaste puede ser menor , si
debe ser rehabilitado mediante coronas metal porcelana, el desgaste debe
considerar el grosor del metal de min. 0,3mm, el espesor del opacante, de
0,1 20,25 mm yel dela ceramica, de 0,2mm .

En el sector anterior adquiere importancia la terminacién cervical de la
preparacion por el aspecto estético. Recordemos que el paciente sufrié una
enfermedad periodontal que puede recidivar si no se controla.

Muchos de ellos ya han perdido el periodonto de proteccion en ese sector y
los limites de las preparaciones estan rodeados por mucosa alveolar, donde
la retraccion es mucho mayor. Los limites deben ser paragingivales o
supragingivales, terminar en chaflan para la ubicacion de la porcelana, o
en angulo recto para la terminacion con porcelana de hombro, cuando el
riesgo de retraccion es alto.
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Si el requerimiento estético es particularmente alto, se permite invadir el
crévice , pero jamas mas alla del limite superior de la union dentogingival,
que tiene una extensién promedio de 0,97mm. Loe aconseja no invadir el
crévice mas alla de 0,5mm .

El perfil de emergencia del diente es importante para el resultado estético,
preservandolos contornos del diente original, para mantener la salud
periodontal. Asi el contorno en un caso clinico con recesion gingival,
deberia seguir el de la raiz expuesta y no con una corona con el tercio
gingival abultado. El sobrecontorno cervical es resultado de la remocion
insuficiente de tejidos, y es preferible para conservar la salud periodiontal
un contorno mas plano que voluminoso.

Caracteristicas de la supraestructura

Gobernada por las preparaciones dentarias , la supraestructura debe ser
rigida, con uniones o conectores metalicos extensos entre los dientes
pilares, otorgandole la rigidez suficiente para no permitir la flexion.

Con esto se cumplen dos requisitos, uno es la ferulizaciéon rigida de los
dientes remanentes. Otro es la imposibilidad de flexién, requisito
fundamental para la sobrevida de la porcelana .Como es sabido, la
porcelana por su rigidez no permite flexiones, al estar sometida a tensiones
se fractura. Dado que topograficamente las brechas son muy amplias , al
cargar los intermediarios en el centro de la brecha si la viga es de grosor o
dimensién insuficiente, el resultado sera la flexién por un lado.

Por otro lado, ésta flexion ante las cargas oclusales provoca fuerzas
traccionales en las caras distales y mesiales de los pilares, poniendo a
prueba la retencion.

Una de los problemas mas frecuentes que aparecen y que son inherentes a la
rehabilitacion es la caries recidivante relacionada con la pérdida del anclaje
de la construccion fija. Surge la pregunta;, fue primero la caries y después la
pérdida de retencion o viceversa?

Estudios demostraron una tendencia mayor a la pérdida de anclaje en
pilares desvitales segiin Nyman y Lindhe, 31% después de 4,5 afios, otro
estudio de Valderhaug en 6,5 % de las construcciones al cabo de 15 afios.
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Esto puede explicarse por la relacion : diente , espiga, mufion ,
supraestructura.

Ademas de la interposicion de algiin material cementante entre espiga —
diente, mufion — supraestructura. Una manera de reducir el riesgo de pérdida
de retencion o anclaje, es la preparacion de los dientes pilares en forma
prolija. Se deben buscar preparaciones conicas , idealmente de 5° (de 6 a
12° segin otros autores)

Esquema oclusal

Es sabido que las fuerzas funcionales de magnitud normal pueden producir
una migracion protrusiva de los dientes anterosuperiores. La estabilidad de
dichos dientes fromtales no se logra simplemente uniéndolos , ya que en
casos de avanzada pérdida del periodonto alrededor de los dientes , el
segmento completo puede inclinarse hacia vestibular.La estabilizacion solo
puede lograrse extendiendo el puente o férula hacia los sectores distales,
neutralizando el efecto palanca anterior de las fuerzas funcionales.

En los caso que falten los dientes posteriores, éstos deben ser repuestos ya
sea con voladizos, protesis removibles de complementaciéon o
convencionales.

El esquema oclusal varia de acuerdo a la topografia de los dientes
remanentes. Al existir una topografia poligonal, el esquema oclusal es de
guia anterior con guias caninas y desoclusion posterior, disminuyendo el
overbite y ojald aumentando el overjet.

Cuando solamente existen dientes anteriores (ubicados en linea) ferulizados
mediante protesis fija plural y los segmentos posteriores se reponen
mediante voladizos , prétesis de complementacion removible o protesis
removible convencional, el esquema oclusal es el mismo al mencionado
mas arriba.

Sin embargo, ante remanencia de pilares en los segmentos laterales, por
ejemplo premolares a ambos lados, el esquema oclusal varia
completamente. Los dientes artificiales en el sector anterior deben tener
una inclinacién mas vertical , con el objeto de disminuir la palanca. La idea
es establecer contactos oclusales simultdneos no sélo en oclusion céntrica ,
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si no también en regiones anteriores y posteriores durante movimientos
excursivos desde la oclusion céntrica hacia protrusiva . En lateralidad
deben guiar los caninos para evitar los contactos de los ponticos en el lado
de trabajo y lado de balance.

Existen casos de rehabilitaciones extremas, que en nuestro medio resulta
bastante arriesgado de realizar, y que son los puentes sobre dientes
hipermoéviles. Se describen en la literatura y tienen una connotacion
especial.

En caso de enfermedad periodontal avanzada, las fuerzas funcionales
fisiologicas pueden poner en peligro la permanencia de los dientes
residuales con escaso soporte. Una fuerza normal pudiera ocasionar la
ruptura del ligamento periodontal, con la consiguiente avulsién . Estos
dientes se ferulizan por medio de férulas fijas que estabilizan la
hipermovilidad y reponen los ausentes.

Estas mismas férulas se construyen con un disefio oclusal tal, que permite el
desplazamiento en movimientos funcionales.

La importancia radica en identificar el fulcrum del movimiento, para
equilibrar las cargas en ambos lados del fulcrum.

No sélo constituye requisito para oclusién céntrica o posicion de maxima
intercuspidacion, si no también ante movimientos excursivos anteriores y
laterales.

Al desplazarse a mesial, debera ser contrarrestada por cargas en las zonas
distales, correspondientes incluso a los voladizos, manteniendo los
contactos simultineos anteriores y posteriores.

La forma de estabilizar la férula fija sobre dientes hipermdviles es entonces
igual a la protesis total.

Por consiguiente, ante la presencia de dientes hiperméviles en el sector
anterior, es obligacion realizar los voladizos o extensiones distales para
lograr equilibrar la rehabilitacion fija.

Ante tales situaciones extremas, existen otras alternativas mas predecibles y
a un costo similar, que nos hacen sopesar la eleccion como pilar de protesis
fijas plurales dientes con soporte tan disminuidos.

Ferulizacion
Efecto logrado por la unién rigida de los dientes pilares méviles por medio

de la supraestructura o por odontologia adhesiva. La mejor forma de
ferulizar es por medio de la protesis fija plural.

Lad
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Materiales Cementantes

Los medios cementantes estdn en directa relacion con los materiales que
constituyen la supraestructura. Recordemos que ante estructuras coladas en
oro, el cemento a eleccion es el cemento fosfato de zinc. Si se quisiera usar
los nuevos cementos adhesivos, el oro debe ser preparado internamente para
lograr adhesion.

Si la supraestructura se confecciond con sistemas de resinas mejoradas,
reforzadas, el cemento debe ser cemento adhesivo.
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Rehabilitacion mediante Protesis de Complementacion

La protesis de complementacion es rehabilitacion dentro de un mismo
maxilar, con una combinacion entre protesis fija y protesis removible. La
principal caracteristica es el ensamblaje y calce perfecto entre ellas logrado
por el disefio y confeccion especial de las coronas, y el uso de aditamentos
llamados ataches .

En el caso del paciente periodontal, la rehabilitacion mediante prétesis de
complementacion se elige por varias razones.

Si un maxilar presenta un arco dentario completo, ya sea porque esta
rehabilitado mediante prétesis fija plural, protesis de complementacion
dentosoportada , removible dentosoportada o mejor ain, los dientes
naturales estdn presentes, no es recomendable mantener un arco dentario
antagonista del tipo acortado. Se sugiere reponer las piezas dentarias con el
fin de distribuir mejor las cargas oclusales. Puede ser mediante otra protesis
de complementacion, que repone el sector distal perdido.

Diseiio de la aparatologia

Siempre esta constituida por una protesis fija plural, que generalmente
repone el sector anterior, cumpliendo todas las caracteristicas ya
mencionadas para las proétesis fijas plurales (ver capitulo).

Sin embargo, la rehabilitacion se completa por medio de una protesis
removible, que va a ir apoyada y anclada en las estructuras de la protesis
fija. Para ello, se realizan tallados especiales sobre los cuales se alojaran
elementos que forman parte de la protesis removible.

Los tallados pueden ser el tipo fresado paralelo, que son corresponden a
escalones cervicales que recorren las caras linguales /palatinas y se insintan
a proximal. Sobre el fresado paralelo se ubicara un conector de tipo
cingular, unido rigidamente a la estructura protésica removible, y que calza
perfectamente en los espacios tallados. Por sus caracteristicas, brindan
soporte y estabilidad, y, en algunos casos retencion del tipo indirecta.

34



Ademas pueden tallarse surcos o rieleras interproximales, que alojaran un
pivote incorporado a la estructura cingular de la prétesis removible, con el
fin de ayudar a la retencion y estabilizacion.

Pueden llevar uno mas ataches, o elementos de anclaje de precision o
semiprecision.

Caracteristicas de los ataches

Debemos recordar que los ataches brindan retencion por medio de friccion
entre las superficies metélicas de los elementos constituyentes. Se
recomiendan ataches del tipo extracoronarios, donde el macho o patrix se
fijaen la estructura de la protesis fija y la hembra o matriz va soldada a la
estructura removible.

La seleccion del atache depender4 de la via de carga presente. Al ser una via
de carga mixta, la resiliencia de la mucosa debera ser compensada por el
atache, cuya funcion es retener a la protesis pero a su vez acompaiiar a la
mucosa en los momentos de funcién.

Se pueden emplear combinacién de elementos , pero deben cumplirse
ciertos requisitos:

- todos los anclajes deben poseer el mismo grado de movilidad

- al incorporarse la protesis removible, todos los ataches deben
asumir simultdneamente la funcién de guia

- el grado de retencion de todos los ataches deben tener el
mismo valor .

Al realizar la protesis de complementacién en un caso con extremo libre,
uni o bilateral, aparte de la seleccién adecuada del atache, adquiere gran
importancia el disefio del conector mayor en el caso del maxilar superior, y
la extension de la silla protésica, valido para ambos maxilares. Recordemos,
que el soporte serd mixto, por lo que se debera aprovechar al maximo las
estructuras de soporte disponibles, como es el paladar en el maxilar
superior.

Es recomendable disefiar una cinta palatina amplia conectada a la o las
silla (s) del o (los ) extremo(s) libres. A su vez, la silla del extremo libre
debe ser amplia , cubriendo las zonas de soporte principal, para ayudar a
disipar las cargas hacia el hueso alveolar.
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Sobredentaduras

El concepto de sobredentadura comprende una serie de posibilidades
constructivas para casos clinicos con pocos dientes remanentes y /o mal
ubicados o distribuidos. A través del tiempo se han denominado de muchas
maneras: protesis hibridas, dispositivos telescopicos , dentadura apoyada
sobre dientes y sobredentaduras.

Es un aparato total o parcial removible que cubre uno o mas dientes
naturales, frecuentemente sin coronas o sobre implantes.

Como el tema del seminario estd orientado al paciente periodontalmente
disminuido , se centrara solamente en estos casos.

Consideraciones generales para la rehabilitacion de un paciente
periodontalmente dismunido con sobredentaduras

La Sobredentadura , como dice su nombre, es una protesis que cubre los
dientes residuales. Puede ser como una protesis total que cubre raices
tratadas y cubiertas por protectores radiculares, cubriendo mufiones
telescopicos o cubriendo mufiones unidos entre si por medio de barras.

La indicacién de la sobredentadura telescopica esta pensada para aquellos
casos donde la prétesis fija plural no sea posible y sus variantes sean de
pronostico riesgoso.

El caso mas claro es la remanencia de pocos dientes aislados y de
topografia poco favorable , preferentemente en posicion a un eje secantes
amplios al reborde residual, o ejes tangentes cortos en relacion al reborde.

La protesis total que cubre protectores radiculares se indica cuando los
dientes residuales estdn muy mal ubicados y ademas no pueden soportar
cargas no axiales .
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Factores inherentes al paciente

Como etapa transitoria entre el edentulismo parcial al total, la
sobredentadura mantiene la propiocepcion periodontal , de gran importancia
para la habituacion a la prétesis por parte del paciente.

Contribuye de manera notable a favorecer el soporte y la retencion de la
protesis ,permitiendo una sensacion de mayor comfort para el paciente.

Factores relacionados con el terreno biolégico

Estos dientes, por su mala ubicacion topografica y condicion de soporte
periodontal disminuida se veran favorecidos por el acortamiento de la
corona clinica al quedar como mufiones bajo la protesis telescopica .El
acortamiento de la corona clinica reduce la oscilacion del diente al entrar en
contacto .El quedar cubiertos por la sobredentadura total también tiene un
efecto ferulizador sobre los dientes remanentes.

Anterior a la época de la implantologia, la protesis telescopica era la
solucion mas predecible de dilatar el paso de desdentado parcial a total. El
retener piezas dentarias aun cuando estuviesen periodontalmente
disminuidas permitia evitar la reabsorcion 6sea drastica que se produce con
la pérdida de ellas. La conservacion del hueso alveolar favorece el soporte
protésico. Mediante la confeccion de aditamentos sobre estos dientes
preparados mejora la retencidén o anclaje de la prétesis.

Asi existen sobredentaduras sobre mufiones unidos entre si por barras
coladas, que llevan una vaina o clip incorporado a la supraestructura, las
denominadas barras Dolder.

Se mantiene la propiocepcion al mantener los tejidos periodontales. A su
vez, la carga sobre la mucosa se reduce, al estar compartida entre los dientes -
residuales y la misma.
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Consideraciones en el disefio de sobredentaduras
Endodoncia previa

En la mayoria de los diente pilares la reduccion de la corona clinica exige
la endodoncia previa. Los objetivos de la endodoncia son : la reducciéon o
eliminacion de la corona clinica para mejorar la relaciéon corono-radicular,
Permite el aprovechamiento de dientes inclinados o en mal posicion .Tiene
relacion intima con la hemiseccién o amputacion radicular, que son
terapias periodontales importantes para la conservacién de dientes con
secuelas de enfermedad periodontal y que van de la mano con la
endodoncia.

El desgaste de dientes vitales sin endodoncia para ser cubiertos por
sobredentaduras es una practica frecuente , sin embargo ante pacientes con
soporte periodontal disminuido no permite la reduccion adecuada de la
corona clinica y no se favoreceria la relacion corona-raiz.

Preparacion de los dientes pilares

Existen varios tipos de sobredentaduras basadas en el tipo de preparacion
que tienen los dientes pilares : raiz descubierta , mufion dentario, protector
radicular, telescopica y aditamentos.

a) raiz descubierta:

se disefia sobre dientes tratados endoddnticamente , quedando una parte
expuesta al medio bucal. Los planos se desgastan a una altura variable,
dependiendo del espacio interoclucal disponible, el antagonista y el tipo
de sobredentadura que llevara. Generalmente el desgaste tiene una forma
convexa, o de domo y el acceso endododntico se sella con composite o
amalgama, puliendo después la restauracion y superficie dentinaria.

Su indicaciéon fundamental es cuando solo se desea utilizarlos para
mejorar el soporte de la sobredentadura y cuando el prondstico del
remanente dentario sea dudoso , en caso de pacientes de edad muy
avanzada con hiegiene oral poco prolija.



b) mufion dentario :

Si bien estid descrito en la literatura para ser aplicado en caso de
sobredentaduras, no se desarrollard en éste seminario , dada las
caracteristicas del terreno biolégico ,con pérdida de insercion, coronas
clinicas largas, es mucho mas probable la necesidad de desvitalizar el
diente con el fin de acortarlo ¢ incluirlo bajo la sobredentadura.

¢) protectores radiculares

Como dice el nombre, es un casquete que cubre los planos radiculares y
los protege del medio bucal. El conducto radicular debe ser
desobturado y preparado para llevar una espiga corta, los planos
desgastados a nivel gingival, siguiendo la forma del reborde, sin invadir
el crévice. La funcién es brindar soporte y mantener la altura del hueso
alveolar.

d) Sobredentadura con anclajes telescopicos :

Este tipo de mufién se disefié para un sistema de doble corona. La unidad
estd compuesta por una corona primaria o telescopio interno, cementado al
diente pilar y una secundaria o corona externa, rigidamente anclada a una
supraestructura removible. La cofia secundaria se retiene por ensamble

( calce perfecto ) a la corona primaria , entrando en accion en los momentos
de insercion o desinsercion.

El principio de la sobredentadura sobre coronas telescopicas en dentaduras
muy reducidas equivale al prinicipio de una protesis total. El soporte se
considera mucoso, en donde las cargas oclusales son absorbidas en primera
instancia por el hueso alveolar y la mucosa que lo cubre.

Los pilares provistos con coronas telescopicas resilientes guian el
movimiento protésico y estabilizan la prétesis ante fuerzas horizontales.
Recién al vencer la resiliencia de la mucosa se cargara el diente pilar. El
resultado entonces un cambio constante entre la estructuras que soportan las
cargas, la mucosa y hueso alveolar y los dientes. La carga dirigida sobre
hueso alveolar y diente depende de el espacio resiliente , que equivale a la
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resiliencia de la mucosa. En general se dice que la resiliencia de la mucosa
fluctta entre 0,2 y 0,7 mm segln su constitucion (E.Korber y K.H.Korber)

Se establece ante rebordes residuales normales una resiliencia promedio de
0,3mm , ante un reborde favorable con mucosa resistente en 0,2mm pero
nunca mayor de 0.5mm. A mayor numero de elementos telescopicos y
mayor superficies paralelas entre si, mejora la cinematica .

La indicacién fundamental de las protesis telescopicas es como alternativa a
la protesis total ante la presencia de no mas de 3 pilares. La funcién de estos
pilares es mejorar durante la funcién la estabilidad y la retencion protésica,
ademas de facilitar al paciente la transiciéon de desdentado parcial a
desdentado total.

Los controles postoperatorios en éstos casos también son fundamentales
para el éxito de la rehabilitacion, pues con el tiempo la atrofia 6sea puede
producir la desaparicién del espacio resiliente, permitiendo asi la indeseada
via de carga dentaria con la consecuente aparicion de la cinematica de la
aparatologia. Esto somete a los dientes pilares a fuerzas tumbantes en los
distintos sentidos, dafiando el tejido de soporte y acelerando la pérdida del
diente. Para recuperar el espacio resiliente se recomienda el rebasado de la
aparatologia, controlando la situaciéon cada seis meses.

El comportamiento de los dientes pilares en estudios longitudinales
realizados por M.Hofmann demostré la reduccion de la movilidad de los
dientes pilares, lo que fue corroborado en controles radiologicos extensos
de los dientes pilares realizado por Riedel. Se demostré el efecto positivo
sobre los pilares, al estar ferulizados por la supraestructura removible. No
obstante, la respuesta del periodonto marginal no siempre es la mas
favorable, pero es atribuible a factores técnicos y de mantencién
periodontal. Las exigencias que se establecen  para los sistemas
telescopicos se pueden resumir en :

e integracion perfecta de los pilares, sin producir tensiones entre ellos

e oclusién balanceada y bioestatica
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e ferulizacion o estabilizacion secundaria, con cargas axiales sobre el
periodonto

e asentamiento firme durante la funcién, oponiéndose a las fuerzas
traccionales
facil remocion para realizar la higiene

e ficil acceso al periodonto marginal , una vez removida la
suprestructura
fabricacion racional
amplias indicaciones
efecto positivo sobre pacientes

Las coronas telescopicas pueden ser de diferentes formas:

e Telescopio cilindrico:
Forma de gran dificultad técnica, de paredes paralelas.

e Telescopio conico
Toda corona doble, cuyo diametro oclusal es menor al cervical, se
puede definir como conica.

e Telescopio cilindrocoénico
Mezcla entre cilindro y cono, la superficie del tercio cervical brinda
retencion por friccion a través del paralelismo entre las paredes
cervicales.

La forma telescopica recomendada para pilares periodontalmente
disminuidos es la conica.

Entre las ventajas que presenta es la del paralelismo entre todas las
preparaciones, facil asentamiento de la supraestructura a los tejidos de
soporte, compensacion automatica de los cambios volumétricos en el colado
del telescopio secundario, ausencia de roce , ausencia de fendmeno de
capilaridad ,por lo que no se aspiran fluidos orales al espacio .

La preparacién de los dientes pilares implica la reduccion del diente a una

altura tal , que permita la ubicacion del telescopio primario y secundario,
mas el elemento estético o carilla acrilica.
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La terminacion cervical debe ser en filo de cuchillo, recordemos que para
éste tipo de tratamiento lo recomendable es usar aleaciones de oro tipo III.
Al presentar dos o mas pilares, éstos deberan tener al menos una superficie
paralela entre si, correspondiendo a la zona del tercio cervical. La
terminacion de la corona telescopica secundaria también debe ser en filo de
cuchillo.

Primero se deben preparar los dientes pilares, se confeccionan los
telescopios primarios que se insertan sobre las preparaciones .Se
individualiza una cubeta de stock con silicona pesada ,impresionando las
areas desdentadas. Se debe espaciar con bisturi las zonas correspondientes
al telescopio primario, para luego ser arrastrados mediante la cubeta
individualizada con silicona funcional y silicona liviana.

El laboratorista dental debe ensamblar el patréon de cera del telescopio
secundario sobre el telescopio primario, dejando una separacion de medio a
3/ 4 de mm entre ellos empleando para ello una silicona fluida. Luego
debera unir los telescopios secundarios al encerado de la base metélica
.manteniendo esa separacion que equivale al espacio resiliente.

En ésta posicion se realizara la terminacion acrilica .En éste caso , la aleta
acrilica cubre el margen gingival, pero se le da un tratamiento especial.
Para la mantencion del periodonto marginal y evitar el trauma mecanico a
traves de los margenes acrilicos , se debe espaciar con fresa para acrilico,
aliviando el la zona correspondiente al margen gingival.

Otro tipo de terminaciéon cervical puede ser la terminacion francamente
supragingival, en donde la terminacion del telescopio secundario deja ver
los mérgenes del telescopio primario , también supragingivales. Permite la
visualizacion e inspeccién por parte del clinico, la autohigiene por parte del
paciente, no traumatiza tejidos de proteccién, pero presenta el inconveniente
estético.

El esquema oclusal de la sobredentadura, al tratarse de una aparatologia
mucosoportada, serd igual a la prétesis total, con contactos en oclusién
céntrica y en movimientos excursivos con contactos en los lados de balance
oclusal.
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e) Sobredentaduras con aditamentos o barras

Ante topografia de dientes remanentes que permiten un dentosporte ,
frecuentemente se realizan preparaciones coladas unidas a barras u
otros aditamentos, que quedan cubiertas por la sobredentadura,
brindando anclaje y mejorando el soporte en algunos casos . El
aditamento mas usado es la barra, indicada para superficies lineales
0 anclaje poligonales en superficie .

Las barras de union , también llamadas barras Dolder, pues desde el
afio 1964 mostr6é en mas de 600 trabajos realizados en la Universidad
de Ziirich por mas de una década los resultados de su aplicacion.

Los resultados mostraron aspectos altamente favorables en relacion a
la mantencion del diente pilar, la mantencién de la salud periodontal ,
la durabilidad del trabajo protésico y la satisfaccion por parte de los
pacientes respecto al comfort y la estética.

Tienen por objetivo tornar una relacion corono-radicular mas
favorable, y ferulizar los pilares por medio de una barra rigida.
Ambos son de importancia para los pacientes periodontales, por lo
que es una buena alternativa de tratamiento.

La mayoria de los casos descritos fueron realizados sobre caninos, lo
que es ideal pues quedan en linea para la confeccion de la barra.
Hasta donde sea posible, la barra debe quedar alineada
perpendicularmente a la bisectriz del angulo formado por la
proyeccion anterior de la linea mas alta de los rebordes laterales.
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Se utilizan con éxito tornando posible el aprovechamiento de raices
cortas por medio de la ferulizacion con la barra rigida.

Desempeifian la funcion de retencion por friccion, al encajar la vaina
o el clip, que forma parte de la aparatologia removible sobre la barra.
Existen barras preformadas e individuales. Se seleccionan de acuerdo
al tipo de soporte que tendr4 el aparato protésico.

Para dentosoportes, la seccion de la barra sera cuadrangular o
rectangular, con paredes vestibulares o linguales paralelas entre si.
Ante un dentomucosoporte la secciéon serd ovoidea 6 redonda ,
permitiendo cierto movimiento rotatorio sobre la barra. Para ello, en
el momento de la confeccién, se usa un espaciador que deja un vacio
propiciando condiciones para los movimientos verticales y retencion
para la protesis.

Equivale a una unién no rigida, donde una vez vencida la resiliencia
de la mucosa , la vaina o clip asienta sobre la barra , frenando el
movimiento y compartiendo las cargas entre la fibromucosa y las
raices de los dientes.
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Rehabilitacion del paciente periodontalmente disminuido
mediante protesis parcial removible

Seglin Glickmann, las protesis parciales removibles ofrecen las
siguientes funciones en relacion al periodonto:

e Previenen la movilizacion , las fuerzas laterales, la impactacion de
alimentos y la formacion de sacos

e Al restaurar los antagonistas, evita la extrusion de los dientes donde
exista esa tendencia

e Al distribuir las fuerzas de la masticacién, especialmente en aquellos
pacientes en los cuales la mayoria de los dientes remanentes se
encuentran en el sector anterior de la boca, la protesis permite una
mejor distribucion de las fuerzas oclusales , disminuyendo las
alteraciones en el sector anterior.

e Al restaurar la eficiencia masticatoria en toda la boca, brinda
beneficios a los tejidos de soporte y recubrimiento , reduciendo los
cambios degenerativos en los tejidos periodontales y dseos por falta
de estimulacién funcional

e Ofrece una acccion estabilizante por ferulizacion de los dientes
remanentes, reteniéndolos en el tiempo con una funcién til

e Al crear nuevas relaciones funcionales de toda la denticion, establece
condiciones que conducen al establecimiento de la salud periodontal.

A pesar de lo anterior, ventajas de rehabilitar al paciente periodontalmente
disminuido mediante protesis parciales removibles metalicas
convencionales no son muchas . Aun asi resulta muchas veces la tnica
solucién a la cual puede acceder el paciente de nuestro medio. Por lo
mismo, se entregardn algunos consejos para obtener mejores resultados en
las rehabilitaciones convencionales.

Consideraciones del terreno biologico
Consideraciones en la preparacion biomecénica

e Consideraciones en el disefio de la aparatologia

e Consideraciones en la fase de mantencion analizada en capitulo
aparte, es valida para todos las alternativas rehabilitadoras.
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Consideraciones del terreno bioldgico

Como la rehabilitacion propuesta se fundamenta en el tratamiento protésico
removible convencional, corresponde analizar los factores que influyen en
éste tipo de tratamientos.
Se debe evaluar

e el numero de dientes remanentes

e su topografia en la arcada

e el maxilar antagonista

e laviade carga

e la conexion del elemento de anclaje con funcion de apoyo

Se realizara una clasificacion de acuerdo a la topografia de los dientes
remanentes , y en cada un de las probables casuisticas se detallara las
maniobras de preparacion biostaticas y biomecanicas con un disefio
tentativo y sus principales caracteristicas.

Topografia : brechas con areas de apoyos poligonales en superficie

En éste caso la via de carga sera dentosoportada, por lo tanto la conexién
del elemento de anclaje con funcion de apoyo sera del tipo rigida. Los
conectores mayores , en el caso del maxilar superior deben ser amplios,
para hacer participar el paladar como zona de soporte secundario .

Consideraciones en la preparacion biomecanica:

Considerando que los dientes remanentes y su periodonto respectivo son
los elementos fundamentales que participan en éste tipo de
rehabilitaciones, su preparacion es de gran importancia.

La primera evaluacién es en relacion al plano oclusal , frecuentemente se
encuentran migrados , dando el aspecto de diente elongado, y que por su
pérdida de soporte pueden presentar movilidad. EI acortamiento de las
coronas clinicas por medio de desgastes favorece la nivelaciéon de plano
oclusal por un lado, por otro lado permite mejorar dentro de un grado, la
relacion corona clinica- raiz.
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Esto a su vez resulta favorable para la percepcion de movilidad por parte
del paciente, ya que se disminuye la oscilacion del diente .

Cada diente pilar debe ser preparado en torno a sus caras mesiales y
distales, aquellas que llevaran los planos guias. Los planos guias deben ser
paralelos entre si, con el fin de dar un eje de insercién comin por un lado,
por otro lado es la forma de lograr estabilidad horizontal tanto de la
aparatologia, como también un efecto de férula sobre los dientes.

A manera de ejemplo, si los dientes pilares tuviesen forma de cilindro, y
los elementos de anclaje con funcién de guia se adosan intimamente a dos
superficies contrapuestas de éstos cilindros, la estabilidad de la prétesis
removible y la de los dientes seria la optima de lograr por medio de éstos
elementos.

La preparacion de lechos oclusales, para transmitir las cargas sobre los
dientes remanentes , debe realizarse en el sentido axial del diente, en forma
expulsiva y con una inclinacion hacia el centro del diente.

Al encontrarse dientes residuales vecinos y relacionados a través de las
superficies de contacto proximales, la preparacion biomecéanica de los
dientes pilares debe ser idéntica, tallando planos guias en las caras
proximales para generar un eje de insercion y desinsercion unico, con el fin
de evitar las fuerzas tumbantes sobre los dientes pilares.

Si la movilidad que ellos presentan amerita la ferulizacion , ésta se debe
realizar previo a la preparacion de los planos guias y lechos.

Generalmente se ferulizan con ayuda de la odontologia adhesiva, tallando
surcos por las caras linguales o palatinas, en premolares con cavidades
clase II, donde se alojara un elemento rigido como puede ser un alambre de

acero inoxidable.
Las férulas confeccionadas solamente con composite tienden a la fractura si
no poseen un grosor suficiente. Las férulas de composite reforzadas con un
alambre permiten menores grosores interproximales, lo que no atenta contra
la salud periodontal.

Si existe contacto oclusal, y no se modificard la dimension vertical, es
importante fijar los dientes en la posicion que adopta cuando entra en
oclusion. El diente, al entrar en oclusion, tiende a desplazarse. Si la férula
se fija en la posicion de “ reposo”, al ocluir se produciran tensiones que con
el tiempo tienden a fracturarla, sobre todo si no fue reforzada con un
elemento rigido. Posterior a ésta maniobra, se puede proceder a realizar los
tallados de planos guias y lechos oclusales.
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Consideraciones en el diseiio de la protesis removible

e En el disefio de la protesis parcial metalica, se debe aumentar el
numero de elementos que participan en el soporte en relacion a
una protesis convencional.

e [dealmente deben participar todos los dientes en la aparatologia,
recordemos que son dientes moviles, que deben ser ferulizados
por medio de la estructura metalica.

e Se deben aprovechar el mayor nimero de superficies guias ,
paralelas entre si, para la confeccion de placas proximales.

* En maxilares superiores, la cinta palatina debe ser extensa para
aprovechar la zona de soporte secundario

e En casos donde se requiera de estabilizacion secundaria, los
retenedores continuos de Kennedy y conectores cingulares deben
ir provistos de un elemento que cubra el diente en la zona
vestibulo incisal, tipo ufieta, para evitar la separacion de los
dientes del elemento cuando entran en oclusion.

e La base acrilica debe ser extensa, para ayudar a disipar las fuerzas
oclusales sobre el reborde 6seo residual.

e Los limites de las bases deben ser redondeados
Los conectores mayores imferiores deben estar alejadosen 3 a
5mm del margen gingival

e Ante rebordes anteroinferiores verticales ,se puede disefiar una
barra lingual

e Si el reborde anteroinferior tiene una inclinacién mas bien
horizontal, los conectores mayores indicados serian el cingular o
placoide , para evitar la incrustacion del borde inferior en los
tejidos blandos marginales

e Se sugiere la barra lingual de corte circular o piriforme, éstas

- ultimas con un buen alivio de los tejidos de recubrimiento y lo
suficientemente alejados , para evitar ante una carga distal el
aplastamiento de los tejidos marginales que entran en relacién con
el borde inferior de la barra

e El enfilado posterior, en caso de extremos libres , solamente debe
reponer hasta el primer molar
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Reduccion de la mesa oclusal posterior. Ademas de llegar solo al
primer molar, el ancho vestibulolingual o vestibulopalatino de los
dientes debe ser igual al ancho del Gltimo diente pilar.

Los retenedores deben ser elasticos:

se recomiendan retenedores labrados( el denominado retenedor
combinado, que posee estructuras rigidas coladas como la
contencion y el apoyo, pero la parte retentiva se confecciona con
alambre de acero inoxidable de 0,3mm

Los retenedores de extremos libres deben ser elasticos, jamas
rigidos, para evitar las fuerzas tumbantes sobre los dientes pilares,
para ello se recomiendan los retenedores a barra tipo Roach, en i,
ent, en y o los retenedores combinados

El conector que une el retenedor tipo Roach a la silla debe cruzar
el margen gingival en sentido vertical. Al hacerlo en un sentido
horizontal, puede provocar cambios degenerativos por la presion e
impactoe alimentos. Al ser activado, el codo puede literalmente
enterrarse en la mucosa , lo que debe ser cautelado al momento de
su disefio o en la prueba de base metalica.
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Consideraciones en la fase de mantencion

Como en todos los planes de tratamiento, existe una secuencia logica
y ordenada para su ejecucion, que pasa por las siguientes etapas :

La fase etiologica :

en ésta etapa el objetivo es eliminar los factores que llevaron al
paciente a su estado, como es la eliminacion de caries
paradenciopatias , higiene oral etc

La fase funcional:

Corresponde a la rehabilitaciobn propiamentetal, en éste caso la
confeccion de la prétesis removible , fija, ataches, implantes etc.

La fase de mantencion:

asi como es fundamental la mantenciéon para el tratamiento
periodontal, es de suma importancia para los tratamientos protésicos,
lo que llamamos controles postoperatorios tardios.

Dentro de la fase de mantencién en protesis removible, se deben
cautelar el estado de la protesis asi como el estado de los dientes
pilares. Estos ultimos deben estar sin caries, con indices
periodontales dentro de rangos de normalidad y con la movilidad
dentaria inicial, ojala disminuida.

Se debe verificar la integridad de la aparatologia, los dientes pilares
y su relacion con la protesis, fundamentalmente si la prétesis asienta
de manera estable sobre el terreno o si existe bascula .

La bascula es un fenémeno que se produce cuando no existe
congruencia entre la base protésica y el reborde residual , de
preferencia en topografias de extremos libres. Es consecuencia de la
reabsorcion normal que se produce en el hueso remanente
provocando el hundimiento de la prétesis en las zonas desdentadas y
un levantamiento de los elementos de anclaje en el sector anterior,
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dejando de cumplir sus funciones. Lamentablemente el paciente
consulta cuando ya esta bascula ha alcanzado el grado tal, que
provocoé la fatiga y fractura de los retenedores ubicados sobre los
dientes pilares y que ofrecian resistencia . El resultado es una
aparatologia movil provocando intrusion en funcion y peor atn,
provocando fuerzas tumbantes y desestabilizantes sobre los dientes
pilares.

Esto se puede evitar, realizando controles periodicos, al menos cada
seis meses con el rebasado del extremo libre respectivo, cautelando
siempre que los elementos de anclaje mantengan la relacion con los
dientes pilares .

Otro factor  importante en la fase de mantencion es el control
oclusal.

Al realizar el rebasado, también habra que revisar la oclusion,
ajustandola de acuerdo al caso y al esquema oclusal que se habia
considerado para el caso.
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Conclusiones:

Todas las rehabilitaciones tienden a los mismos objetivos:

Estéticos
Funcionales
Biomecanicos
Preventivos
Terapéutico

Sin embargo, se logran mejor con los tratamientos en base a protesis fija
plural .

La protesis fija plural resulta el tratamiento de eleccion para los casos de
pacientes periodontalmente disminuidos sanos, con espacios edéntulos
cortos a medianos.

A medida que aumenta el edentulismo, los tratamientos recomendados
son las protesis de complementacion y las sobredentaduras.

La protesis removible convencional , confeccionada respetando los
principios aplicables al paciente periodontalmente disminuido sano ,
también resulta una alternativa valida para todos los casos .

La importancia radica en el control periddico del estado de salud
periodontal, y del elemento mecénico, ya sea fijo o removible.

En todos los casos se debe cautelar el esquema oclusal otorgado a la
rehabilitacion.

Se recomiendan controles mas frecuentes , cada 3 meses, para controles
postoperatorios y de mantencion.

En las rehabilitaciones que involucran aparatologias removibles, también
hay que cautelar el asentamiento de la aparatologia sobre el terreno
biologico, evitando la bascula, lo que implica muchas veces rebasados
frecuentes durante los controles.

92



Caso clinico

Ficha clinica

Nombre :  Georgina Celis Pasten
Edad : 64 afios

Ocupacion : jubilada, duefia de casa
Anamnesis

Motivo de consulta : derivada del servicio de Periodoncia

Antecedentes generales : artritis en las manos

Examen extraoral :

En vista frontal : impronta de los bordes incisales de los centrales
superiores en el labio inferior
Perfil : convexo

Eversion del labio superior

Antecedentes odontologicos : Derivada del servicio de Especialidad
de Periodoncia

Tratada por periodontitis del adulto avanzada localizada al grupo II
y V, con pulido radiculares y tratamiento quirigico

con pérdida de soporte 6seo sin signos actuales de inflamacion
Dientes remanentes con escasa movilidad

portadora de protesis fijas unitarias dtes 1.3, 1.2, 1.1, protesis fija
plural dtes. 2.1-2.2-2.3

protesis parcial metdlica superior clase 3 subdivision 1 de Kennedy,
clase 1 de la Cétedra
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protesis parcial metdlica inferior clase 1 subdivision 1 de Kennedy,
clase 3 de la Catedra

Pérdida de dimension vertical oclusiva en 2 mm,

Overjet de 3mm y overbite de 3mm

Diagndostico Integral:

Paciente sexo femenino, 64 afios de edad, sin antecedentes morbidos ,
cooperadora, biotipo normosémica, desdentada parcial superior con
brechas laterales y extremo libre bilateral inferior

Presenta pérdida de Dimension vertical oclusiva de 3mm

Con ATM normal, sin caries, periodontalmente disminuida, sana
Dientes pilares con pérdida ésea moderada a avanzada, con escasa
movilidad.

Plan de tratamiento:

e Aumento de la DVO con tratamiento transicional protésico
inferior

e Evaluacién con provisorios protésicos fijos plurales de dtes.
13,1.2,1.1, 2.1, 2.2(intermediario), 2.3 , 2.4

e Endodoncias dientes 1.3 y 2.3

e Proétesis fija plural del 1.3 al 2.4 con proétesis de
Complementacion removible
Protesis parcial metalica inferior
Mantenciones periodontales periddicas
Controles protésicos periédicos
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Inicio de Tratamiento Periodontal:

Después de tratamiento Periodontal :
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Aumento de Dimension Vertical oclusiva :

La técnica se realiza evaluando el espacio libre, para posteriormente cubrir
las superficies oclusales de la prétesis inferior con acrilico de autocurado,
protegiendo las superficies antagonistas con algiin elemento aislante, como
vaselina, otorgando los contactos o topes oclusales requeridos.
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Confeccién de provisorios temporales :

Preparaciones dentarias:
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Provisorio definitivo:

Protesis Fija Plural + Prétesis de Complementacion:
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Protesis Fija plural :
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Prueba de bizcochado :
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Protesis fija plural y Prétesis de Complementacion en boca :
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