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INTRODUCCION

Durante las dltimas décadas la ciencia y |a tecnologia se han desarrollado a una
velocidad realmente vertiginosa, lo cual ha permitido acumular mas conocimientos en los
ultimos 50 arios de la Odontologia.

Ambas ciencia y tecnologia estan estrechamente ligadas en el desarrollo de Ia
odontologia; disciplina del area de la salud que se ha visto fuertemente afectada por estos
cambios. Hoy en dia el flujo de conocimientos y la aparicion de nuevos productos e
instrumentos es tan rapido que obligan al profesional a estar en permanente evolucion y
actualizacion, asi postulados que ayer se daban por hechos, hoy se cuestionan. Lo que
ayer era una verdad tal vez hoy ya no lo es y el manana traera nuevos cambios.

Basados en estos hechos decidimos realizar el presente trabajo de investigacién,
gue se centra en la movilidad dentaria, la capacidad de amortiguacion del periodonto y su
relacion con la prétesis removible parcial.

Histéricamente se ha cuestionado la rehabilitacion con protesis removible y sobre
todo a extension distal, dandose como alternativa la P.F con Cantilever o en los Ultimos
anos la implantologia.

Nuestro estudio nace de la preocupacion de poder cuantificar clinica y
objetivamente si existe un aumento de la movilidad en dientes pilares que reciban un
aparato protésico removible como parte de su tratamiento y de las variables que se
relacionan con ello, sean estas de orden periodontal, de orden netamente clinico, como un
diserio inadecuado o una inadecuada cooperacién del paciente en el aspecto higiene
bucal.

Con el advenimiento de la implantologia se desarrollaron una serie de materiales
necesarios para la implementacion de esta tecnica, entre ellos se desarrollaron
instrumentos para medir el grado de certeza de oseointegracion, uno de estos
instrumentos que permite tener pardmetros mas objetivos y cuantificables es el Sistema
Periotest @.

En el presente estudio se utilizara el Sistema Periotest ® para medir variabilidad en
el grado de movilidad en dientes pilares de Protesis removible, en pacientes que estan
siendo rehabilitados como parte del curso de Prétesis Removible lll, en |a Clinica “B” de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.



MARCO TEORICO

| Movilidad Dentaria

La movilidad dentaria es una propiedad hidrodinamica y biofisica otorgada al
Odontén por el ligamento periodontal, gracias a los haces de fibras insertados y a otros
elementos ubicados entre dos tejidos mineralizados, el cemento dentario y el hueso
alveolar ( Garcia, Bahamondes y Goldsmith, 1997 ).

La capacidad que posee el ligamento periodontal para compensar, disminuir o
disipar las fuerzas gue actuan sobre un diente, se conoce como Amortiguacion Dentaria .

La medicion de la Movilidad Dentaria es una de |las herramientas utilizadas por los
clinicos para evaluar el grado de compromiso de las estructuras de soporte periodontal,
con el objetivo de otorgar al paciente un prondstico cercano a su condicion. Los métedos
para evaluarla pueden clasificarse como clinicos, mecanicos, electronicos y opticos.

Se describe que si bien El Sistema Periotest ( Siemens, Bensheim, Alemania), mide
la movilidad dentaria, su valor representa principalmente la capacidad de amortiguacion
del ligamento periodontal y sus cambios fisiologicos y/o Patolégicos.( Garcia, Bahamondes
y Goldsmith, 1997 ).

.1 Tipos de Movilidad Dentaria

En general un diente cuyo ligamento periodontal no esté inflamado, tres factores
basicos determinan la movilidad dentaria: La altura del hueso alveolar circundante, la
estructura ( ancho ) y organizacion del ligamento periodontal y, la forma y cantidad de
raices dentarias ( Lindhe, 1992; Nyman y Lang, 1994 ).

Si manualmente se aplica una fuerza comparativamente grande a la corona de un
diente rodeado por un periodoncio normal, este se inclinara dentro del alvéole, hasta que
se produce un contacto intimo entre la raiz dentaria y el tejido éseo marginal ( o apical ).
La magnitud de este movimiento de inclinacion, evaluado normalmente en la punta de la
corona ( punto de referencia ), es conocida como " Movilidad Dentaria Fisiolégica " (
Lindhe, 1992.)

La posicion del diente dentro de la cavidad alveolar no es constante. El diente es
levemente intruido por las fuerzas oclusales durante la masticacion y la deglucion. Por
otro lado, se extruye levemente cuando el contacto dentario es suprimido, 1 a 3 horas, o
por cambios en la posicion corporal de un individuo, vertical o reclinada ( Rosenberg 1993



El registro de la movilidad dentaria fisiolégica depende del momento del dia en que
se realiza la medicidn ( mayor en la manana y menor en la tarde ), el intervalo entre el
momento de la medicién y de |la masticacion previa, los habitos oclusales, y del patron de
deglucion del individuo ( Rosenberg, 1993).

El aumento clinico de la movilidad dentaria puede observarse tanto en dientes con
soporte periodontal normal o disminuido. Podemos sefialar en general varios estadios que
explican este aumento progresivo a traves del tiempo de la movilidad dentaria.

1.- Fase Traumatica del Trauma Oclusal. En la cual existe un proceso inflamatorio
activo en los tejidos periodontales de insercion, con reabsorcidn osea, lisis de fibras
periodontales, etc. Manifestandose clinicamente como aumento progresivo a través del
tiempo de la movilidad dentaria.

2.- Fase Post-traumatica del Trauma Oclusal. En la cual ha cesado el proceso
inflamatorio activo senalado en el punto anterior, pero quedando como secuela de se
procesa un espacio pericdontal ensanchado con caracteristicas histolégicas normales,
cuya consecuencia es la movilidad dentaria aumentada que permanece estable en el
tiempo. Este mecanismo es el que utiliza el organismo para soportar fuerzas oclusales
excesivas.

3.- Procesos Infecto-Inflamatories ( Periodontales, endodonticos o periapicales ) que al
producirse edema en el periodonto de insercion determina una disminucién en la
capacidad amortiguadora del periocdonto, traduciéndose en un aumento de la movilidad
clinica, gue cesa una vez eliminado el factor inflamatorio.

4 - Periodonte de Insercién de Altura Reducida. En estas situaciones también pueden
observarse, dependiendo de la disminucion de altura del soporte periodontal, un aumento
de la movilidad dentaria clinica, debido a que el brazo de extension del movimiento medido
en incisal sera mayor, sin embargo, al medir el desplazamiento dentario intraalveolar este
sera normal por existir salud de las estructuras, o bien puede asociarse a fases
traumaticas o post-traumaticas si el odontén no ha sido capaz de adaptarse
fisiolégicamente a las fuerzas que recibe el soporte periodontal disminuido. La reduccién
de la altura alveolar toma un rasgo significativo si se supera la " masa critica alveolar ",
cantidad minima necesaria de soporte seo para mantener separados los sectores de
tensién y presion en el desplazamiento radicular dentro de su alvéolo, situacion en que la
permanencia dentaria es inestable ( Perlist 1980 ).

5.- Traumatismo Dentario Agudo, como luxaciones, que también son fuente de origen de
una movilidad dentaria aumentada.

6.- Disminucioén de la Longitud Radicular



I.I.2 Medicién del Tipo/Grado de movilidad dentaria

Por lo tanto, es fundamental para el clinico determinar la génesis de la movilidad dentaria
y no considerarla inmediatamente como una movilidad patologica, porque tambien puede
corresponder a un fenémeno fisiologico adaptativo.

El determinar ante que tipo de movilidad se encuentra un diente, esta sometido,
como todo registro clinico, al operador que realiza el examen ( si este es manual ) ¢ bien a
la sensibilidad del método y al aparato con el que se cuantifica la movilidad. E| valor de |la
movilidad dentaria debe ser interrelacionado con datos clinicos y radiograficos para poder
diagnosticar y pronosticar si se esta ante un proceso destructivo o ante uno adaptativo.

I.1.3 Fases de! Desplazamiento Dentario

Un diente rodeado por un periodonto normal puede ser desplazado en sentido
vertical y horizontal y, ademas, ser forzado a realizar movimientos rotacionales limitados.
Clinicamente, la movilidad dentaria horizontal suele ser evaluada exponiendo primero la
corona del diente a una cierta fuerza y determinando después la distancia del
desplazamiento coronario en sentido vestibular y/o lingual ( Lindhe,1992; Svanberg y
cols, 1995).

El mecanismo de la movilidad dentaria fue estudiado por Mulhermann en 1964. Con
el " Periodontdmetro ", instrumento calibrado aplicando fuerzas inferiores a 1N y también
superiores. En sus estudios Mulhermann determind los siguientes conceptos ( Rosenberg
1993; Lindhe, 1992; Svanberg y col., 1995 )

Movilidad dentaria inicial ( MDI ) Y Movilidad dentaria secundaria ( MDS)
Recuperacion Elastica inmediata ( RE| )y Recuperacion lenta asintomatica ( RLA )

I.I.4. Movilidad Dentaria Inicial ( MDI ) y Movilidad Dentaria Secundaria { MDS )

Cuando se aplicoé una fuerza horizontal de 1N o inferior a esta, el diente tiende a
desplazarse libremente dentro del alvéolo, ocurriendo esto de una forma lineal en relaciéon
a la fuerza aplicada. Este desplazamiento recibe el nombre de * Movilidad Dentaria Inicial “
( MDI )( Rosenberg 1993 ; Lindhe, 1992 ; Svanberg y cols., 1995 ).

Cargas superiores a 1N determinan la “ Movilidad Dentaria Secundaria “ ( MDS ),
asociado con la distorsion y comprension del hueso alveolar ( Rosenberg, 1993 ; Lindhe,
1852 ).

Segun Mulhermann la magnitud de la MDS : 1) Varia entre los diferentes tipos de
dientes ( por ejemplo 10 - 12/100mm ; caninos 5-9/100 ; premolares 8-10/mm ; molares 4-
£/100) ; 2) es mayor en ninos y en mujeres, aumentando en estas durante el embarazo ; 3)
y es diferente durante el dia ( menor en |a tarde y mayor en la mafana) ( Lindhe, 1992).



El aumento de una fuerza horizontal aplicada a un diente determina algunas
conductas andmalas, como traslado del fulcrum ( centro de rotacién ) radicular y la
distorsion de la estructura dentaria. Kérber y Kérber encuentran que las fuerzas elasticas
dentarias contribuyen al movimiento de la corona en un 25% cuando se le aplica una
fuerza mayor de 10N. La cantidad de la distorsion dentaria depende directamente del
grado de aumento de la fuerza. Sin embarge, Savdir y Rateitschak concluyen que la
distorsion dentaria es insignificante en la periodontometria clinica ( Rosenberg, 1993 ).

1.5 Recuperacion Elastica Inmediata ( REl ) y recuperacién lenta asintomatica
(RLA)

Si el diente es cargado y luego descargado con una fuerza horizontal ( o axial ),
este retorna de una manera lineal desde |la posicion de carga hasta su posicidon en reposo,
" Recuperacion Elastica Inmediata “ ( REl ). Sin embargo, si el diente ha sido cargado con
una fuerza intermitente o casi estatica por varios minutos, luego de la REI el diente termina
a una gran distancia de la posicion de reposo, alcanzada posteriormente con la *
Recuperacion Lenta Asintomatica “ ( RLA ). El movimiento de retroceso elastico inmediato
aumenta si se mide inmediatamente despuées de haber sometidoe a un diente a una carga (
Rosenberg, 1993 ).

Bajo condiciones normales, la distancia de la REIl es proporcional al grado de
deformacion elastica del alvéolo y del hueso que lo rodea, y a la distorsién elastica del
diente producida por la carga dentaria. Ademas, |la distancia desde |la posicidon de reposo
al finalizar el REl aumenta cuando existe hiperemia en el ligamento periodontal vy
disminuye cuando al periodonto se le inyecta vasoconstrictor localmente ( Rosenberg,
1993)

La velocidad de la REI es independiente de la magnitud de |a fuerza aplicada ( no
tomando en cuenta la distorsion dentaria) ( Rosenberg, 1993 ).

.2 MECANISMOS DE SOPORTE DENTARIO

El desplazamiento dentario en respuesta a una fuerza Oclusal puede ser explicado
esencialmente por cuatro mecanismos de soporte dentario ( Capacidad del Odontén para
resistir fuerzas y presiones provocadas por los movimientos masticatorios ) ( Rosenberg,
1993 ; Svanberg y cols. 1985 ) :



1.2.1 Soporte por Tensidon

Una fuerza estatica o semiestética produce dos fases de desplazamiento. En Ia
primera fase, las pequenas fuerzas pueden mover el diente relativamente libre a traves de
la fase fluida del ligamento periodontal en donde las fibras coldgenas se reorientan. La
segunda fase, de menor desplazamiento dentario se produce por incremento de las
fuerzas, alrededor de 1N, transmitiendose la tensién a lo largo de las fibras a la lamina
cribiforme. Sin embargo, si la tension fuera el unico mecanismo de soporte dentario ante el
movimiento, no ocurriria la relacidon inversa entre el grado de carga y el desplazamiento
dentario. También si la tension fuera el unico mecanismo de absorcion de cargas
oclusales, el desplazamiento intrusivo progresivo del diente en respuestas a cargas
intrusivas de cortos intervalos no es compatible con la calidad no elastica de las fibras
colagenas principales ( Rosenberg, 1993 ; Svanberg y cols., 1995 )

I.2.2 Soporte por Compresion

Cuando se aplica una carga horizontal o intrusiva a un diente, se produce una
dilatacion del alvéolo. Se han observado cambios vasculares en |las zonas de compresion
n vivo que indican la disminucion del volumen sanguineo en sectores sometidos a
compresion en ligamentos periodontales sometidos a fuerzas. Estos eventos sugieren que
‘2 compresion ocurre en el ligamento periodontal en respuesta alas fuerzas oclusales (
Rosenberg, 1993 ; Svanberg y cols., 1995).

1.2.3 Soporte por Amortiguacién Hidrodinamica

Es muy notoria |la profusa irrigacion sanguinea del periodonto. La suspension del
gdiente no sometido a carga, determina que pulse en sincrenia con el latido del corazon,
=sta condicion desaparece cuando el diente es cargado y reaparece cuando la carga es
removida. Esto es confirmado por la reduccién y/o pérdida de la pulsacion en
desplazamientos intrusivos, después de la infiltracion de vasoconstrictores dentro del
sgamento y después del desangramiento de animales de experimentacion. Ademas, existe
svidencia en microscopia in vivo de |la compresion vascular en respuesta de fuerzas de
accion corta. Todos estos descubrimientos sugieren que la vascularizacion del ligamento
periodontal es uno de los factores en la absorcién de fuerzas oclusales aplicadas al diente
| Rosenberg, 1993 ; Svanberg y cols., 1995).

I.2.4 Soporte por viscoelasticidad

El tejido conectivo esta provisto de muchas propiedades biomecanicas, como la
vscoelasticidad, vy el ligamento periodontal no escapa a esto. Dos elementos actuan con
propiedades viscoelasticas para la amortiguacion del diente en movimiento. El inicial y el
mas inmediato, es el fluido extracelular, que actua como una pelicula a presion en



transmitir las fuerzas al hueso alveolar. Producto del movimiento dentario este fluido es
presionado y las fibras del ligamento periodontal comienzan a reorientarse. El segundo
elemento con propiedades viscoelasticas, se produce como una reaccion al presionarse
las fibras colagenas, estas causan compresion y oclusion de los vasos sanguineos que
corren entre ellas, que determina el paso sanguineo a gran presion, representando una
pelicula que transmite fuerzas a la vecindad ( Rosenberg, 1993; Svanberg y cols.,1995)

Il.- Métodos para Evaluar la Movilidad Dentaria.

Para evaluar cuantitativamente y cualitativamente, una movilidad presente en un
paciente se puede recurrir a diferentes metodos, desde la simple instrumentacion manual,
hasta el uso de sofisticados aparatos electrénicos de ultima generacion. En general todos
estos métodos, se pueden clasificar dentro de 4 grandes grupos (Rosenberg, 1993):

- Meétodos clinicos

- Registros mecanicos

- Registros electrénicos

- Aparatos épticos

Miller (1950), para evaluar la movilidad dentaria utiliza dos instrumentos rigidos y
los resultados de su estudio se corresponde con la siguiente clasificacion (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién de la movilidad dentaria segun Miller

Movilidad | Definicion

0 No se percibe movilidad -

1 Movilidad perceptible ——

2 Movimiento dentario con desplazamiento cerca de 1 mm de su posicion
normal

3 Movilidad dentaria facilmente apreciable, el diente se mueve mas de 1 mm.
En cualquier posicién o puede ser rotado dentro de su alvéolo.

Por su parte Muhlemann clasifica (Tabla 2) y especifica que para un adecuado
registro clinicos, la movilidad dentaria debe ser evaluada usando el pulpejo del dedo indice
de ambas manos, o bien, con el pulpejo de uno de estos dedos y un instrumento en la otra
mano. El diente debe ser movido entre las dos. La fuerza aplicada debe ser leve,
(aproximadamente 1 a 2 N). Y lo mas importante, de acuerdo con Muhlemann, se debe
comparar con el diente homologo (Rosenberg, 1993) .




Tabla 2. Movilidad dentaria segun Milhermann

Grado |Definicion

0 Fisicldgico

Aumento probable

Evidente aumento de la movilidad

Movimiento total aproximadamente 0,75 mm

DN —

Movimiento total mayor de 0,75 mm y movilidad vertical.

Q'Leary en 1974 ( tabla 3 ) considera el uso de una escala simple para el analisis
de la movilidad correspondiendo el valor maximo, +3, un movimiento horizontal severo
sumado a un movimiento vertical ( Perlist 1980 )

Tabia 3: Escala Simple de Movilidad (Perlist 1980)

N| =] ] i+] 21 2+ | 3] 3+|

Firme [.eve Moderada Severn

1.1.- Registros mecanicos

El mas representativo es el creado por MUlhermann, "Periodontémetro”, que mide el
desplazamiento coronario, sumando la movilidad en sentido vestibulolingual y luego en
sentido linguovestibular al aplicar una fuerza estatica en la cara vestibular y lingual de la
corona respectivamente O’leary y Rudd modifican el aparato para hacer mas expedita la
medicion al componerse de una articulacion multiple, logrando la ubicacién correcta para
todos los dientes ( Rosenberg, 1993 ).

Las fuerzas estaticas que se aplican son de 0.5, 1,2 y 5N. Posteriormente Persson y

Svensson evaluan la movilidad con un instrumento que proporciona fuerzas inferiores a 1N
{ Persson y Svensson 1980)

1.2.- Métodos electronicos

La evolucién de los métodos electronicos ha permitido el analisis mas preciso de la
movilidad dentaria y de las fuerzas que se aplican para medirla. Las sefiales son pasadas
2 un transductor que interpreta y registra los datos obtenidos ( Rosenberg, 1993).



I.3.- Métodos opticos

Parma en 1958 y Zulgar-Nain et al. En 1967 desarrollan este método con el objeto
de estudiar la movilidad dentaria en tres dimensiones.

La estereofotografia fue usada por Erik y als. Para determinar el movimiento
dentario en reposo y cuando el diente es sometido a cargas bajo 50N o 300N. Las cargas
de 50N fueron seleccionadas para simular la cantidad de presion ejercida al sentar una
protesis removible parcial. Las fuerzas de 300N fueron seleccionadas para representar las
fuerzas durante la funcién oclusal ( Rosenberg, 1993).

lll.- El Método Periotest®

El metodo Periotest® de tipo electrénico, usa fuerzas dinamicas de corta duracion,
en milisegundos. Aunque los valores registrados reflejan movilidad dentaria, los registros
son primariamente medidas de las caracteristicas de amortiguacion del periodonto, que
son valores numericamente mas bajos que cuando se aplica una fuerza estatica o
semiestatica ( Rosenberg, 1993; Svanberg y cols., 1995 ).

Como ha sido publicado, la enfermedad periodontal o los cambios funcionales
alteran los tejidos periodontales y disminuyen su capacidad de amortiguacion, que pueden
ser cuantitativamente registrados sin que estos presenten evidencia radiogréfica (
Rosenberg, 1993 ).

lll.1.- Principios de medicién

El instrumento de medicion consta de una pieza de mano gue esta conectada
mediante un cable a una unidad de control de la funcion que analiza las medidas ( fig. 1y
2 ) . El interior de la pieza de mano contiene una varilla de metal ( masa de 8 grs. ) cuyo
movimiento ( determinado por el encendido del campo electromagnetico ) tiene poca
friccion con una aceleracion de 0.2 mt/seg. Esta velocidad de salida es siempre constante,
y trata de compensar las fuerzas gravitacionales y de friccion, hasta el contacto con el
diente. La distancia entre la pieza de mano vy la superficie dentaria bajo percusion puede
variar en 4mm sin afectar el resultado de la medicion ( Rosenberg, 1993 )
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Fig.1 Periotest®

Sz, 2 Periotest®. Dibujo Esquematico

Diagrama Esguemitico de la Piezs de Mano
Parioras®

Al impactar el diente es levemente deflectado y la varilla es desacelerada, para ser
automaticamente atraida a su posicion original. La desaceleracion del cabezal de la varilla
‘u=go del impacto con la superficie dentaria, es medida por un acelerémetro instalado en la
wanlla metélica. Luego de este golpe el diente tiende a volver a su posicion original y la
warilla es acelerada para obtener, en un periodo de cuatro segundos, 16 definidos y
r=oroducibles impactos al diente ( Rosenberg, 1993 )
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El tiempo de contacto entre |la cabeza de |a varilla y la superficie dentaria varia y es
la senal evaluada por el sistema Periotest®. En contraste con otras medidas, en este
sistema no hay tiempo para que las fuerzas muevan los fluidos interticiales y vasculares
del periodonto ( Rosenberg, 1993 ).

Mientras mayor la capacidad amortiguadora, menor es €l tiempo de contacto que
determina la desaceleracion, esta puede variar entre 0.3 a 2.3 milisegundos (
correspondiente a los valores del Periotest®, PTV, de -8 a +50). Por lo tanto, a mayor
amortiguacion menor es el PTV.

Las alteraciones estructurales del periodonto, tanto del hueso como del tejido
blando, causan una diferencia en el tiempo de contacto que difiere en fracciones de
milisegundos. El microcomputador en la unidad Periotest® chequea la validez de la senal
medida, descartando las defectuosas, sefialando acusticamente l|la manipulacion
inadecuada de |la pieza de mano ( La sefial es reflejada si la inclinacion de la pieza de
mano durante la medicion es mayor que + 11°) ( Rosenberg, 1993 ).

A un nivel especulativo, las repetidas y rapidas cargas producidas por el Periotest®
generan una cantidad de energia que sera absorbida por el diente y/o el periodonto en
forma de calor por los fluidos periodontales y por el sistema circulatorio activo, y en forma
de desplazamiento dentario.

los cambios cuantitativos que afectan al hueso alveolar pueden afectar la
capacidad amortiguadora (reduciéndola y adaptando los P T V), tales como los cambios
orales, la vasoconstriccion, los estados inflamatorios, etcétera.

I1l.2.- El valor Periotest®

El PTV constituye un reproducible y cuantitativo parametro para medir la reaccion
del periodonto a la percusion. Usando como medida de tiempo de contacto en ms, el PTV
esta basado en una escala numérica que va del-8 al + 50.Esta escala esta calculada por
la formula disefiada para convertir el rango de valores y al mismo tiempo dar una
razonable discriminacion entre los estados de salud y enfermedad.

Para rangos superiores (PTV > 13) la formula es cuadratica y para rangos menores (PTV
< 13) la formula es lineal (tabla 4).

Como ocurre con todos los parametros bioldgicos, las variaciones del PTV estan
sujetas a las variaciones en los diferentes individuos.

Para cada diente en desoclusion existe un rango de movilidad fisiologico, con una
certificacion estadistica del 95% en todos los valores medios. El PTV normal en oclusién
esta basado bajo la carga después de la deglucion. Estos son derivados de medidas en
una direccion mediobucal en la mitad de |la superficie vestibulo anatdmica de la corona de
os dientes maxilares. Existen diferentes mediciones de este género. La menor area de
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superficie radicular en las mujeres lleva actualmente a aumentar la movilidad, lo gque hace
mayores los valores de PTV.

Las contraindicaciones de este método, corresponden a aquellas paradenciopatias
de caracter agudo o traumas agudos (luxaciones, fracturas de raices, fractura de apofisis
alveolar) y a la examinacion de implantes intradseos en fase de consolidacion (primeros
dos a tres meses).

l11.3.- Investigaciones con Periotest®

I11.3.1.- Periotest® y Periodontémetro

Como procedimiento de medicion dindmico, el PTV depende de algunas
extensiones de la movilidad dentaria pero principalmente de |a capacidad amortiguada del
periodonto. Ante esta primera afirmacion es facil hacer una grosera generalizacion acerca
de la movilidad dentaria y las caracteristicas de amortizacion del periodonto. Sin embargo,
cambios cuantitativos periodontales pueden ser medidos por el método Periotest® incluso
antes de existir evidencia radiografica.

En las determinantes dadas por el Periodontometro (MDI y MDS), las fuerzas
superiores a 1 N, que determina el MDS (distorsién alveolar) son particularmente exitosas
para detectar alteraciones en la movilidad dentaria debido a los gruesos cambios que se
producen en las estructuras de soporte. Por lo tanto, la mejor correlacion entre el PTV el
Periodontometro ocurre en fuerzas entre 1 Ny 4 N.

A pesar de lo anteriormente expuesto Los fabricantes determinan una escala
independiente de comparacion de los PTV y la movilidad dentaria diagnosticado
manualmente (tabla 5).

P ———

i ) _ Tabiu 4 . =T [
Formula para PTV > 13 i Formula para PTV <13 %
10 x - Tiempo de contaste n.m’ _AaT Tiempo de Contacto _ 21,3
\/ 0.0 ma ! .02 ms |
|
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Tabla 5 : PTV y Movilidad Movilidad Dentaria

‘Determinacion Clinica PTV - =t
T entes clinicamente firmes -8a+9 —
Movilidad Perceptible 10a19 3
Movilidad Visible o 20a29

Movilidad Mediante Presion Labial o Lingual |30 a 50 B
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Para efectos de nuestro estudio determinamos categorizar los rangos de PTV con
una letra que los distinga, segun como se expresa en la tabla N° 6

Tabla6: PTVy Movilidad Dentaria

Determinacion Clinica PTV Categorizacién
Dientes clinicamente firmes -8a+9 A

Movilidad Perceptible 10a19 B

Movilidad Visible 20a29 C

Movilidad Mediante Presién Labial 0|30 a 50 D

Lingual =

l11.3.2.- Periotest® y pérdida de insercidn

El PTV fue relacionado con la perdida ésea marginal evaluada radiogréficamente y
'z pérdida de insercion medida como profundidad de sondaje. Los resultados encontrados
encuentran una pobre correlacién entre PTV vy |la pérdida de insercién.

Dientes con pérdida de hueso alveolar por proceso inflamatorio crénico, llevan al
zumento de la movilidad dentaria por los cambios cualitativos de las estructuras de
soporte. Las cargas rapidas y repetidas que produce el Periotest® generan energias que
son disipadas en movilidad dentaria, pero esta fuerza también puede ser consecuencia de
una extrema apicalizacion del fulcro. Esta condicion evidencia que el Periotest® sdlo mide
2 amortiguacion, se ve ampliamente influenciado por movilidades exageradas,
2 sminuyendo en su sensibilidad entre los PTV de + 13 a + 50 en pérdidas dseas sobre el
30%. ( Rosenberg, 1993 ).

Goodson y Cugini investigan la asociacion entre PTV y la movilidad dentaria como
medida del indice de Miller, y entre PTV y el promedio del nivel de insercién. Ellos
=ncuentran una relacion lineal entre PTV y ambos parametros clinicos. Seis dias luego del
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destartraje supra y sub gingival, tanto como la reduccion de la enfermedad periodontal,
ellos encuentran una significante reduccion del PTV en comparacion con los valores
pretratamiento.

I11.3.3.- Periotest® y ferulizacion.

Cuando se realiza una ferulizacion con protesis fija metal porcelana los dientes
individualmente disminuyen sus PTV, esto ocurre tanto en dientes vitales como en
desvitales. Ademas, durante los procedimientos de realizacion de la férula, la
amortiguacion no permanece estable ya que la toma de impresiones, irritaciones
producidas por la estructura metélica y los procedimientos para quitar el provisorio,
pueden producir pequenos traumas; sin embargo, luego de un periodo de reposo y sin la
aplicacién de fuerzas traumatica, los PTV se estabilizan, ya que permite una mejor
organizacion de los tejidos.

Ill.3.4.- Variaciones fisiologicas y Periotest®.

En hombres el PTV es menor que en las mujeres. Algunos autores han estudiado
los valores de PTV durante el ciclo ovulatorio. Es sabido que las estructuras de soporte
dentario reaccionan ante los cambios endocrinos de una manera similar a los tejidos
conectivos de otras partes del cuerpo. Las hormonas sexuales (tanto estrégenos como
progesteronas) alteran el tejido conectivo de variadas maneras.

1.- Participan en el aumento de la sintesis del colageno y participan en la formacion de
nueso endostico.

2.- Estimulan la depolimerizacion de mucopolizacaridos para sustancias del crecimiento al
tiempo que aumentan el sodio en el conectivo causando formacion de edema.

3.- Condicionan el aumento de la permeabilidad vascular produciendo hiperemia.
Rosenberg no encontrd variacion significativa en las fases del ciclo femenino del PTV. Sin
embargo en el embarazo existe una correlacion positiva por la mayor intensidad de los
cambios endocrinos ( Rosenberg, 1993 )

l11.3.5.- Periotest® e Implantologia

Las limitancias de la valoracion de la movilidad de los implantes mediante la vision
ciinica ( que solo evalua la salud de las estructuras adyacente pero no de la interfase del
mplante), el sondaje periodontal ( que solo sirve para distinguir groseros cambios en el
grosor del tejido blando y/o de niveles de |a cresta dsea), y de la radiografia ( que permite
wer grandes cambios en las partes 6seas proximales) obligan a la busqueda de otro
metodo de examinacion para complementar el analisis ( Chavez y cols. 1993 )
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El empujar el implante con el dedo o con otro instrumento es un procedimiento
simple, pero subjetivo y no reproducible con exactitud, en contraste con la examinacion
mediante el método Periotest® ( Chavez y cols, 1993; Tricio y cols. 1995).

El implante no es inmdovil por la naturaleza de |a interfase hueso - implante ( banda
de proteoglicanos en conexion con el éxido de titanio), y por el hueso trabecular y el
cortical ( La deformacion elastica del implante propiamente tal es insignificante). A pesar
de gque el PTV indica la amortiguacion de la interfase hueso/implante no es posible
diferenciar los componentes responsables de la movilidad y los valores acordados en la
Tabla 4, no son aplicables para el analisis de los implantes por la diferencia que existe
entre el periodonto sano de un diente monoradicular y un implante ( Chavez y cols. 1993;
Tricio y cols. 1995).

Para evaluar PTV en implantes se requiere el uso exclusivo de |la escala lineal (
primera formula ) de PTV entre -8 a +13 ( 0,266 a 0,686 milisegundos de tiempo de
contacto respectivamente ), lo da una diferencia en los cambios de un valor al siguiente de
0,02 a 0,01 milisegundos. Aunque se aumenta la desviacion estandar, estos cambios
pueden resultar en una escala lineal de 42 valores en vez de 21 ( Tricio y cols., 1995 ).

Las diferentes investigaciones han determinado que un implante se considera
oseointegrado cuando sus PTV se encuentran entre -6,5 a +55. A su vez, valores por
sobre los +6, analogables a movilidades mayores a 0,15mm indican serios problemas en
la estabilidad del implante que deberia ser revertida cambiando y disminuyendo las cargas
que sobre el se aplican. A valores superiores a +12 Tricio y cols. Consideran que la
oseointegracion no fue lograda ( Chavez y cols. 1993; Tricio y cols. 1995).

Para cuantificar la movilidad se debe hacer una evaluacion periddica con el
Periotest®, calificando la pérdida progresiva del implante, aun cuando clinicamente no
haya sido detectado con el examen manual. Los valores de PTV aumentados pueden
reflejar inflamacién o reabsorcion del hueso alrededor del implante, la presencia de una
sobrecarga funcional o la presencia de algun elemento fibroso en la interfase hueso -
implante ( Chavez y cols. 1993, Tricio y cols., 1995).

IV Andlisis Biofisico Sistema Periotest®

El Periotest® solo mide tiempos de frenados del percutor. Estos tiempos de
frenado se relacionan inversamente (decrecientemente) con la amortiguacion. Siemens
no determina esta relacion y, de hacerse esta determinacién, dependeria de diversos
factores que incluirian la disipacion de energia de la pieza dentaria.

Siemens presenta valores de lectura que son producto de la aplicacion de una formula
empirica a los valores de tiempo de frenado (que serian los "Unicos valores medidos" por
el instrumento). Esta formula tiene dos dominios de aplicacién (segln si PTV< o > de 13).
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En el movimiento del diente, consideraremos que este se desplaza linealmente sometido a
una fuerza constante, resultante de la superposicion de la fuerza del percutor con la fuerza
de restauracion de la posicion del diente.

Un movimiento producido por una fuerza constante, posee una aceleracion, también
constante, determinada por la segunda ley de newton:

F = m*a.

Por lo tanto, el movimiento del diente durante cada percusién del test, se determinara
aplicando |la conocida ecuacion para el movimiento rectilineo de aceleracion constante:

x = (1/2)a*t? , con x= desplazamiento y t= tiempo de frenado.
Empleando la segunda ley de newton, la relacion anterior puede anotarse
x = (F/2m)*t?

donde m es la masa del cuerpo sobre el que se aplica |la fuerza (en este caso el diente) y
F es la fuerza resultante ya comentada. Sin embargo, puesto que no hay motivos para
suponer a priori una fuerza constante a través de todo el movimiento, debemos suponer
que F es la fuerza promedio ejercida sobre el diente a través de todo el movimiento
(periodo que se encontraria en contacto el percutor con el diente).

A través de las relaciones que Siemens proporciona para t v/is PTV, seria posible
encontrar la relacion entre PTV y movilidad (x). Es importante agregar que el parametro
F/m depende de la geometria y la masa (m) del diente, asi como de la condicion
periodontal del mismo.

V. Evaluacién de patrones de carga producidos por varios disefios de extension
distal bilateral en dentaduras parciales removibles.

La extensién y direccion del movimiento de la dentaduras parcial removible durante
las funciones estan influidas por la naturaleza de las estructuras de soporte y el disefio de
la protesis.

Dado que las fuerzas son transmitidas a los pilares por medio de descansos, planos
guias y retenedores directos durante los movimientos funcionales, un optimo disefio
basado en la mejor investigacion disponible preservaran la salud del diente pilar y su
periodonto.

De acuerdo al World Workshop en periodoncia, en el cual se discutieron varios
casos clinicos donde se presentaba inflamacion gingival, movilidad dentaria y reabsorcion
gsea aumentada, el ligamento periodontal del diente pilar esta mejor dispuesto para las
fuerzas oclusales a |o largo de su eje axial.



McCracken sugirid cuatro tipos de retenedores directos con descansos oclusales
distales que pueden usarse para dentaduras parciales removibles de extension distal,
establecid que en su experiencia, el retenedor combinado es superior a otros disenos, y
también que los disefios de retenedores directos en barra y circunferencial debieran
usarse solo cuando se presenta un socavado en la superficie distal del diente pilar.
Kratochvil ha establecido que cuando el retenedor directo en barra | se coloca en el punto
de mayor circunferencia en vestibular del diente pilar y se usa en conjuncion con un
descanso mesio oclusal controlara las fuerzas de torque en el diente, sin embargo el
contacto metal diente del elemento mecanico en las regiones distogingivales debe ser
fisiologicamente ajustado en la boca de los pacientes para prevenir impacto dentario
tisular; este mismo autor probo este concepto de disefio mediante analisis fotoelastico, los
resultados mostraron que el disefio con ajuste del elemento mecanico mantiene la fuerza
dentro del eje axial del diente pilar.

Posteriormente Henderson y Steffel describieron cinco tipos de disefios de

retenedores directos que pueden usarse para protesis parcial removible a extension distal
ellos sugirieron usar descansos mesial y oclusal con estos disefios.
Los resultados de los estudios de Cecconi et al. mostré que la direccion del movimiento
del diente pilar no se alteraba significativamente por el disefio del retenedor directo y no
indicaron un mejor disefio de abrazadera, ellos encontraron gran movilidad de los dientes
pilares con disefio de barra en |, sin embargo estos procedimientos no indicaron que se
sliviara el plano guia distal del elemento mecanico como fue descrito por Kratochvil, lo cual
£s esencial para este concepto.

El estudio de Nally demostré que el diente pilar resultaba con menos
dasplazamiento distal con un apoyo oclusal mesial y que dos disefios que sobrecargaban
=l pilar en gran medida eran el retenedor en barra T con apoyo distal.
£l grosor del tejido que cubre al reborde indudablemente afectara la cantidad de
movimiento dentario y sera un importante factor en la direccion de las fuerzas transmitida
= |la estructura de soporte .

Del estudio de Thompsom, Kratochvil y Caputo se concluye que:

*  La distribucién de fuerzas internas mas favorable resultd con el disefio de apoyo mesial
y retenedor en barra en | y el disefio con apoyo mesial y una contencién lingual con
brazo labrado vestibular; el primer disefio se prefiere porque tiene menos contacto con

el diente mejor estética y menos interferencia con el contorno natural del diente.

2 Los disefios de retenedores con apoyos distales tienden a mover la corona clinica

hacia distal y la raiz hacia mesial del apice resultando fuerzas horizontales en el hueso.

Ubicar apoyos mas anteriormente en dentaduras parcial removibles con extension

distal, proporciona un eje de rotacion que dirige las fuerzas aplicadas en una direccion

mas vertical.

£ E! apoyo distal en conjuncion con el retenedor circunferencial desarrolla mayores
fuerzas horizontales dentro de las estructuras de soporte.

(T
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VI.- Principios para el Disefio de la Protesis Parcial removible.

V1.1 Consideraciones biomecanicas

Como afirmaba Maxwell, "las observaciones mas comunes indican claramente que
la capacidad de los seres vivientes para tolerar fuerzas depende mayormente de la
magnitud o intensidad de |la fuerza’. Las estructuras de soporte para las protesis parciales
removibles (dientes pilares y rebordes residuales) son los “seres vivientes” sometidos a
fuerzas. Al considerar la conservacion de la salud de esas estructuras, el odontdlogo debe
tener en cuenta tambien la direccion , la duracion y la frecuencia de aplicacion de fuerza,
asi como la magnitud de la fuerza.

En el analisis final resulta que es el hueso el que suministra el soporte para una
restauracion removible, es decir, el hueso alveolar por intermedio del ligamento
periodontal y el hueso del reborde residual por intermedio de su cubierta de tejidos
plandos. Si es posible minimizar las fuerzas potencialmente destructivas, entonces no
deberan ponerse a prueba |as tolerancias fisioldgicas de las estructuras de soporte. Las
fuerzas originales en restauraciones removibles en su mayor parte pueden ser distribuidas
ampliamente, dirigidas y minimizadas por la seleccién, el disefio y la ubicacion de los
componentes de la protesis parcial removible y por la obtencién de una oclusion
armoniosa.

Tylman afirmé correctamente: “la precaucion y la reserva son esenciales siempre
gue se intenta interpretar fendmenos biolégicos totalmente por calculo matematico”. Sin
embargo, la comprensién de ciertos hechos mecanicos y de algunas maquinas simples
cuede mejorar nuestra racionalizacion del disefio de las protesis parciales removibles para
lograr objetivos de preservacion de las estructuras orales. A menudo ocurre que una
protesis parcial removible puede ser disefiada, sin proponérselo, como una maquina
gestructiva.

Las maquinas pueden ser clasificadas en dos categorias generales:

Simples
Complejas

L2s maquinas complejas son combinaciones de diversas maquinas simples. Existen 6
maquinas simples:

Palanca

Cufa

Tornillo

Rueda y eje

Polea

Plano inclinado. (fig. 9-1)
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Fig. 9-1: Los cientificos de la actualidad reconocen seis maquinas simples: Palanca,
curia, tornillo, rueda y eje, polea y plano inclinado. ( F= fulcro).

De las maquinas simples, la palanca y el plano inclinado merecen nuestra
consideracion especial para el disefio de protesis removibles, consideracion basada en
evitar las palancas y los planos inclinados en los diserios todo lo que sea posible.

En su forma mas simple una palanca es una barra rigida soportada en algun punto de
su longitud. Puede estar apoyada en el soporte o puede ser soportada desde arriba. El
punto de soporte de la palanca se llama fulcro y la palanca puede moverse en torno del
fulcro . Hay 3 tipos de palancas:

| Primera clase
|  Segunda clase
|  Tercera clase

Habra de rotar en relacidn con los tres planos craneales debido a diferencias en las
caracteristicas del soporte de los pilares y los tejidos blandos que cubren el reborde
residual (fig. 9-5). Aunque el movimiento total sea escaso, todavia existira el potencial para
generar fuerzas perjudiciales tipo palanca sobre los dientes pilares, dependiendo del
diserio de la protesis, en especial cuando el mantenimiento (es decir, el rebasado) de la
protesis se omite durante un largo periodo.
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Fig. 9-5: La protesis parcial removible a extension distal habra de rotar cuando la fuerza
sea dirigida sobre |la base protética. La protesis a extension distal puede inclinarse, rotar y
desviarse lateralmente.

Aparentemente, un diente es mas apto para tolerar fuerzas con direccion vertical
gue fuerzas oblicuas o casi horizontales. Esta caracteristica se observa clinicamente y fue
justificada hace muchos aros por |la obra de Box y Synge, de Toronto. Parece racional que
sean activadas mas fibras periodontales para resistir la aplicaciéon de fuerzas verticales a
los dientes que para resistir la aplicacion de fuerzas no verticales (fig. 9-10).

i
|

Fig. 9-10: Aparentemente se activa mayor cantidad de fibras periodontales para resistir
fuerzas dirigidas verticalmente sobre los dientes que las que son activadas para resistir
fuerzas horizontales( no verticales ).
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VI.2.- Otros factores que influyen sobre el disefio

VI.2.1.-Diferencias en el soporte

La protesis parcial a extension distal deriva la mayor parte de su soporte del
reborde residual con su cubierta de tejido conectivo fibroso. La longitud y la forma del
reborde residual influyen de manera significativa en la cantidad de soporte disponible y en
la estabilidad. Algunas areas de este reborde residual son firmes, con desplazabilidad
limitada, mientras que otras son desplazables, dependiendo del espesor y las
caracteristicas estructurales de los tejidos que recubren el hueso alveolar residual. El
movimiento de la base en funcionamiento determina la eficacia oclusal de la protesis
parcial y también el grado en que los dientes pilares estan sometidos a las tensiones de
torgue y de inclinacion.

El retenedor directo adyacente a una base de extension distal debe cumplir aun otra
funcion. Ademas de la de resistir el desplazamiento vertical. Debido a |la falta de soporte
dental por distal, la base protética, al funcionar, se movera hacia los tejidos de forma
proporcional a la calidad de los tejidos de soporte, a la exactitud de |a base protéticay a la
carga oclusal total aplicada. A causa de este movimiento hacia los tejidos, aquellos
elementos del retenedor circunferencial que estan en un socavado por mesial deben ser
capaces de flexionarse lo suficiente como para disipar las tensiones que de otra forma
serian transmitidas directamente a los dientes pilares con efecto de palanca. Por otra
parte, un retenedor tipo barra aplicado para aprovechar un socavado distal se mueve mas
hacia adentro del socavado y no recarga con tensiones el diente pilar.

El retenedor circunferencial colado no puede operar efectivamente para disipar
tensiones por dos razones. Primero, el material mismo puede tener sdlo una flexibilidad
limitada, o cualquier otra parte del colado (que debe ser rigido, como las barras lingual o
palatina) podria tender a ser flexible. Al ser igual el material empleado, los Unicos factores
variables son el volumen y el diametro usados en cada componente. Segundo, y
probablemente mas importante, el retenedor circunferencial colado se hace
necesariamente con seccion semicircular. Como la flexién de los bordes o cantos es
despreciable, el retenedor puede flexionarse sélo en una direccion y como consecuencia
no puede disipar efectivemente (flexionandose) las tensiones de torque que son aplicadas
sobre él. Por esta razdn, cierto toque inevitablemente se transmite al diente pilar u es
aumentado por la longitud del brazo de palanca.

Sin embargo, sélo el brazo retentivo del retenedor circunferencial debe hacerse de
alambre labrado. La reciprocidad y la estabilizacion contra los movimientos laterales deben
obtenerse mediante el uso de elementos rigidos colados que componen el resto del
retenedor. Esto se denomina retenedor combinado, y es una combinacién de materiales
labrados y colados incorporados en el retenedor directo. Se usa con frecuencia sobre el
pilar terminal para la protesis parcial a extension distal y esta indicado alli donde existe o
puede hacerse un socavado mesiovestibular pero no distovestibular o donde existe una
gran area retentiva histica. Debe recordarse siempre que el factor longitud contribuye a la
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flexibilidad de los brazos retenedores. Un brazo retenedor de alambre labrado corto puede
ser un elemento destructivo por su reducida capacidad de flexion, en comparacion con un
brazo labrado mas largo. No obstante, ademas de su mayor flexibilidad en comparacion
con el retenedor circunferencial colado, el retenedor combinado tiene mas ventajas de
ajustabilidad, minimo contacto dentario y mejor estética, lo que justifica su uso ocasional
tambien en diserios dentosoportados.

La magnitud de las tensiones transferidas al (los) reborde(s) detentado(s) de soporte
dependera de:

= Ladirecciony la magnitud de la fuerza

= Lalongitud y la magnitud de la base protética

= |La calidad de la resistencia (soporte por los rebordes desdentados y los dientes
naturales remanentes) y

» |as caracteristicas de disefio de la protesis parcial.

La ubicacion del apoyo, el disefio del conector menor en cuanto se refiere a su plano
de guia retentivo son todos factores que influyen sobre la forma en que funciona un
sistema retenedor. Cuanto mayor sea la superficie de contacto de un conector menor con
su correspondiente plano de guia, mas horizontal sera la distribucién de fuerzas.

VI.2.2.- Fundamentos del disefio de protesis parciales

En la evaluacidon del soporte potencial que puede brindar un diente pilar se debe
considerar:

La salud periodontal

La morfologia caronaria y radicular

La proporcion coronalraiz

El indice de area 6sea (como respondio el diente al estrés previo)

La ubicacion del diente en el arco

Las relaciones del diente con ofras unidades de soporte (longitud del tramo
desdentado)

7. La denticién antagonista.

D G

En una protesis parcial mucodentosoportada, se deben atender las mismas
consideraciones en cuanto a los pilares. Empero, tiene que haber soporte equitativo por
carte de las areas con reborde desdentado. Al evaluar el soporte potencial disponible de
'2s areas de rebordes desdentados, se debera considerar:

* La calidad del reborde residual, que incluye el perfil y la cantidad del hueso de soporte
(es decir, la forma en que el hueso respondid al estrés previo) y la calidad de la
mucosa de soporte

-

2 Laextension hasta la cual el reborde residual sera cubierto por la base protética



3. Eltipoy la exactitud de la impresion

4. La precision de |la base protética

A0 pE ¢
5. Las caracteristicas de disefo de las partes componentes del armazon-de-la protesns
parcial y

6. La carga oclusal prevista.

Las dreas de bases proteticas adyacentes a los dientes pilares son principalmente
dentosoportadas, Al alejarse de los dientes pilares, se van tornando cada vez mas
mucosoportadas. En consecuencia es necesario incorporar caracteristicas al disefio de la
protesis parcial que contribuyan a distribuir de forma equitativa la carga funcional entre los
dientes pilares y los tejidos de soporte del reborde desdentado.

V1.3.- Retenedores Indirectos

Una dentadura parcial removible que esta enteramente soportada por los dientes
naturales remanentes usualmente no requiere otro soporte adicional que los dientes
pilares principales. Si los retenedores directos estan localizados en los dientes pilares, las
fuerzas no rotaran o dislocaran la prétesis.

Si la dentadura parcial no esta soportada por dientes naturales en cada extremo del
espacio o |los espacios edentulos (0 sea que cubre extensiones distales unilaterales o
bilateral o un espacio edéntulo largo anterior), se deben tomar previsiones en la dentadura
para resistir las fuerzas rotacionales a las cuales va a estar sujeta. En el caso de una
extension distal bilateral de la dentadura parcial, los descansos oclusales en el pilar
terminal actian como fulcrum y se dibuja una linea imaginaria entre los descansos
oclusales, que sera la linea de fulerum . El movimiento de rotacion en esta linea de
fulerum, ya sea hacia los tejidos o fuera de los tejidos, puede presentarse cuando se
aplican fuerzas en los dientes artificiales en la base de la dentadura. El movimiento hacia
el reborde de soporte estara limitado por este mismo reborde y sera igual a la cantidad de
tejido comprensible o a la cantidad de resorcion 0sea que se ha presentado desde que la
dentadura parcial se construy6 este componente vertical de movimiento de rotacion hacia
el reborde se puede controlar solamente con una base de la dentadura estable como
soporte. Un retenedor indirecto no controla el movimiento.

Cuando la extension distal unilateral o bilateral de la dentadura parcial esta bajo
carga oclusal, la linea de fulcrum se presenta entre los descansos mas posteriores.
Cuando la dentadura esta sujeta a fuerzas dislocantes, como comidas pegajosas, la linea
de fulcrum se presenta en las puntas retentivas de los brazos de los retenedores directos.
El retenedor indirecto en |la dentadura parcial de extension distal utiliza la ventaja de la
palanca para mover la linea del fulcrum lejos de la fuerza.
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V1.3.1.-Factores que determinan la eficacia de los retenedores indirectos

El retenedor indirecto debe ser rigido. Si el brazo del retenedor indirecto flexiona,
las fuerzas se multiplicarian en vez de disiparse.

El movimiento de los tejidos adyacentes a |los bordes de la dentadura parcial es otra
de las causas para el desplazamiento de la dentadura con la fuerza de rotacion resultante
a lo largo de la linea de fulerum. El movimiento normal de los labios y carrillos (por
ejemplo, durante la fonacién y masticacion) tiende a mover la protesis si los bordes estan
sobreextendidos. El movimiento de la lengua y el del piso de la boca constantemente
aplican fuerzas que levantan la dentadura parcial. La colocacion apropiada de los
componentes de la dentadura parcial minimizaran estas fuerzas desplazantes, pero los
retenedores indirectos son la primera forma para controlar |las fuerzas de rotacion el la
protesis.

VIl.- Principios de Dentaduras Parciales Removibles

Es un axioma en prostodoncia que una dentadura parcial fija construida
apropiadamente es superior a una dentadura parcial removible. La razon para ello es que
la dentadura parcial fija no se mueve durante su funcionamiento y las fuerzas que inciden
en ella son dirigidas a lo largo del eje longitudinal del diente pilar (fig. 4-1) . Esta Ultima
afirmacion es de alguna forma muy simplificada, pero basicamente es verdadera. Esto es
un contraste directo con lo que sucede con las fuerzas que se ejercen con la dentadura
parcial removible.

Fig. 4-1: Todas las fuerzas que inciden en una dentadura parcial fija son dirigidas al eje
longitudinal de los dientes pilares ( flechas )
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De todas las dentaduras parciales, la dentosoportada o Clase Ill puede resistir las
fuerzas como una protesis fija debido a que es soportada por dientes pilares (fig. 4-2). Sin
embargo, es posible un movimiento limitado que la puede |levantar durante su funcion.
Estos movimientos crean estrés que es necesario contrarrestar o controlar con dientes
zdicionales, tejidos blandos o componentes de la dentadura.

s

i

w[\_ﬁ,

Fig. 4-2: La dentadura parcial removible o dentosoportada o clase lll, al igual que la fija,
esta soportada por pilares. La mayoria de las fuerzas que inciden son transmitidas a lo
largo del eje longitudinal de los dientes ( flechas ).

Las dentaduras parciales Clases |, Il y IV esta sujetas a mayores fuerzas debido a
gue su soporte es una combinacion de dientes y tejidos blandos. Las fuerzas deben ser
controladas mediante una cobertura maxima de los tejidos blandos, por el uso apropiado
de los retenedores directos y por la colocacidn de los componentes en la posicion mas
ventajosa.

Una mejor comprensién de los métodos para controlar |las fuerzas en la dentadura
parcial removible se puede lograr mediante un breve repaso sobre el desarrollo de las
fuerzas. Una dentadura parcial removible en la boca puede realizar la accién de dos
maquinas simples: palanca y plano inclinado. También puede actuar como una cufa, pero
no en el curso normal de los hechos.

La palanca es una barra rigida que esta soportada en un punto de su extensién. Si
'z palanca descansa sobre su soporte se coloca un peso en otro punto, ocurre un
movimiento o rotacion en el soporte. Al soporte se le conoce como fulcrum el movimiento
se realiza en el fulerum.

Existen tres tipos de palanca: de primer, segundo y tercer grado; cada una aumenta
o disminuye la fuerza en diferentes grados.

El plano inclinado es otra maquina simple que se considera. Las fuerzas que
inciden en el plano inclinado pueden resultar en defleccién de los que incide o puede
resultar en movimiento hacia el plano inclinado. Ninguno de estos resultados es deseable.
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En la dentadura parcial removible de extension distal es importante el tipo de
protesis para controlar las fuerzas. Las dentosoportadas raramente estan sujetas a fuerzas
inducidas debido al tipo de palanca y a que no hay fulecrum para rotar. El plano inclinado
no es factor a considerar en las dentosoportadas.

La dentadura parcial de extension distal, por otro lado, esta sujeta a rotacion en tres
fulcrums principales . El movimiento generalmente se realiza en los tres fulcrum y el
movimiento que puede resultar deben tenerse presentes. Los componentes de la
dentadura puede colocarse para contrarrestar o prevenir, en lo que sea posible, la
rotacion. Los componentes no se deben colocar indiscriminadamente o debido a un habito
de diseno.

VII.1.- Fuerzas que actuan en la dentadura parcial

Las fuerzas que actian en una dentadura parcial son el resultado de una
composicion de fuerzas que vienen desde los tres fulcrum principales.

Uno de los fulcrum es el plano horizontal que se extiende a través de los dos pilares
principales, a cada lado de la arcada, y se denomina como la linea de fulcrum. Este
fulcrum controla el movimiento rotacional de la dentadura en el plano sagital (el
movimiento de la dentadura hacia y alejado del reborde de soporte). El movimiento
rotacional alrededor de esta linea de fulecrum horizontal es de mayor magnitud que los
otros pero no necesariamente el mas dafino. La fuerza que resulta en el diente pilar es
generalmente mesioapical o distoapical, con el mayor vector en sentido apical. Las fibras
del ligamento periodontal estan dispuestas de tal manera que resisten las fuerzas
verticales de mejor forma que las horizontales o las de torsion. Las fuerzas horizontales o
aterales de mucho menor magnitud pueden ser destructivas para las estructuras de
soporte de los dientes y el reborde alveolar.

Un segundo fulerum es el plano sagital y se extiende por los descansos oclusales
de los dientes del extremo y por |a cresta del reborde residual a cada lado del arco. En una
situacion Clase | habra estos dos fulcrum a cada lado del arco. Este fulcrum controla el
movimiento rotacional de la dentadura en el plano vertical (rotacion , de lado a lado,
movimiento sobre |la cresta del reborde).

Este movimiento, aungue es mas facil de controlar que el primero, no es de mayor
magnitud y puede ser dafiino. La direccidn principal de la fuerza resultante es mas hacia la
narizontal y no es tolerada por los tejidos.

El tercer fulcrum esta localizado en la vecindad de la linea media, justamente
'ngual a los dientes anteriores. Esta linea de fulcrum es vertical y controla el movimiento
z= rotacion de la dentadura en el plano horizontal o el movimiento plano circular de la
Sentadura.

Se debe realizar todo el esfuerzo en el disefio de la dentadura parcial removible
==ra controlar o minimizar los movimientos de rotacion relacionados con estos tres
grncipales fulerum.
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En la dentadura parcial removible de extensién distal es importante el tipo de
protesis para controlar las fuerzas. Las dentosoportadas raramente estan sujetas a fuerzas
inducidas debido al tipo de palanca y a que no hay fulcrum para rotar. El plano inclinado
no es factor a considerar en |las dentosoportadas.

La dentadura parcial de extension distal, por otro lado, esta sujeta a rotacion en tres
fulerums principales . El movimiento generalmente se realiza en los tres fulcrum y el
movimiento que puede resultar deben tenerse presentes. Los componentes de la
dentadura puede colocarse para contrarrestar o prevenir, en lo que sea posible, la
rotacion. Los componentes no se deben colocar indiscriminadamente o debido a un habito
de disefo.

Vil.1.- Fuerzas que acttan en la dentadura parcial

Las fuerzas que actian en una dentadura parcial son el resultado de una
composicion de fuerzas que vienen desde |os tres fulcrum principales.

Uno de los fulcrum es el plano horizontal que se extiende a través de los dos pilares
principales, a cada lado de la arcada, y se denomina como la linea de fulcrum. Este
fulcrum controla el movimiento rotacional de la dentadura en el planc sagital (el
movimiento de la dentadura hacia y alejado del reborde de soporte). EI movimiento
rotacional alrededor de esta linea de fulcrum horizontal es de mayor magnitud que los
otros pero no necesariamente el mas dafino. La fuerza que resulta en el diente pilar es
generalmente mesioapical o distoapical, con el mayor vector en sentido apical. Las fibras
del ligamento periodontal estan dispuestas de tal manera que resisten las fuerzas
verticales de mejor forma que las horizontales o |las de torsién. Las fuerzas horizontales o
laterales de mucho menor magnitud pueden ser destructivas para las estructuras de
soporte de los dientes y el reborde alveolar,

Un segundo fulcrum es el plano sagital y se extiende por los descansos oclusales
de los dientes del extremo y por |la cresta del reborde residual a cada lado del arco. En una
situacion Clase | habra estos dos fulcrum a cada lado del arco. Este fulcrum controla el
movimiento rotacional de la dentadura en el plano vertical (rotacion , de lado a lado,
movimiento sobre la cresta del reborde).

Este movimiento, aunque es mas facil de controlar que el primero, no es de mayor
magnitud y puede ser darino. La direccion principal de la fuerza resultante es mas hacia la
horizontal y no es tolerada por los tejidos.

El tercer fulcrum esta localizado en la vecindad de la linea media, justamente
lingual a los dientes anteriores. Esta linea de fulcrum es vertical y controla el movimiento
de rotacion de la dentadura en el plano horizontal o el movimiento plano circular de la
dentadura.

Se debe realizar todo el esfuerzo en el disefo de la dentadura parcial removible
para controlar o minimizar los movimientos de rotacion relacionados con estos tres
principales fulcrum.



VIl.2.- Factores que inciden en la magnitud de las fuerzas transmitidas al diente pilar
VIL.2.1.- Longitud de la brecha

Mientras mas largas sean la brecha edéntula y la base de |la dentadura, mas grande
sera la fuerza transmitida al diente pilar. El fulcrum esta localizado en o cerca del
descanso oclusal en el diente pilar del extremo. La carga aplicada al diente artificial, la
longitud del brazo de la palanca y la base de |la dentadura determinan cuanta fuerza puede
soportar el diente pilar. Arquimedes escribio “denme una palanca suficientemente larga y
un soporte suficientemente fuerte y movere al mundo”. Otros factores, como el espesor de
mucosa sobre el reborde y el area total cubierta del reborde por la base, disminuyen la
cantidad de fuerza resultante, pero la longitud de |la brecha edéntula es un factor que hay
gue cuidar. Cuando el tratamiento se planifica, todo esfuerzo debe realizarse para
mantener un diente posterior y evitar una Clase | o Clase Il. La preservacion de un diente
posterior servira como soporte vertical, 0 aun para un soporte para una sobredentadura, lo
gue le rendira al paciente un servicio formidable.

VIl.2.2.- Calidad y soporte del reborde

La forma del reborde residual juega un importante papel en la disipacion de las
fuerzas creadas por la funcion de la dentadura parcial. Los rebordes grandes y bien
desarrollados son capaces de absorber grandes cantidades de estrés en comparacion
con los rebordes pequerios, finos y con bordes filosos. Los rebordes anchos con lados
paralelos permiten el uso de flancos largos en la base, lo cual ayuda a estabilizar la
dentadura contra |las fuerzas laterales.

VIl.2.3.- Cualidades de los retenedores

En la discusién de los componentes de la dentadura parcial se observa que
mientras mas flexible es el brazo retentivo, menos estrés es transmitido al diente pilar.
Esta es |la razon por la que se recomienda la combinacién con alambre contorneado para
ciertos casos de pilares en las Clases | y Il. También se observa, sin embargo, que un
orazo flexible contribuye a disminuir la resistencia a las fuerzas horizontales mas
destructivas. Por lo tanto, cuando la flexibilidad aumenta, los estres vertical y lateral
rransmitidos al reborde residual aumentan. Basados en resultados obtenidos durante la
fase de examen del tratamiento, hay que tomar la decision si el reborde o el diente pilar
necesita mayor proteccion. Si el soporte periodontal del diente pilar es bueno, un brazo
menos flexible, como una proyeccion vertical, estaria indicando debido al que el diente
sera capaz de soportar mayor cantidad de estrés. Si, por otro lado, el soporte periodontal
esta debilitado, un brazo mas flexible, como una combinacion de gancho colado y alambre
contorneado, repartira la resistencia a las fuerzas horizontales que inciden en la dentadura
parcial.
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VIl.2.4.- Diseno del retenedor

Un retenedor que esta disefiado de forma pasiva, cuando esta en su lugar en e
diente pilar, ejecutara menos estres que uno que no sea pasivo. La estructura de una
dentadura parcial removible necesita adaptarse a los dientes naturales para saber que
esta completamente asentada. Solo cuando esto ocurre, los brazos retentivos son pasivos.
Si una punta retentiva es disefiada y construida para estar en una retencion de 0,010
pulgadas vy si la estructura no va completamente a su lugar, esta punta retentiva no sera
pasiva y ademas tendra una fuerza continua contra el diente pilar.

Un retenedor debe estar disefiado de tal forma que durante la insercion o retiro de
la protesis el brazo reciprocador hace contacto con el diente antes que la punta retentiva
pase sobre el mayor contorno del diente pilar. Esto estabilizard o neutralizara el estrés a
gue esta sujeto el diente pilar cuando el extremo retentivo pase sobre el mayor contorno
del diente.

VIl.2.5.- Material utilizado en la construccién del retenedor

Un retenedor construido con una aleacion de cromo normalmente tendra mayor
estrés en el diente pilar que si se utiliza oro, todos los demas factores permanecen
iguales, debido a la mayor rigidez de la aleacion de cromo. Para compensar esta
propiedad, los brazos del retenedor se confeccionan con diametro menor gque si se
confeccionaran en oro para lograr el mismo proposito.

VIl.2.6.- Armonia oclusal

Una oclusién desarmoniosa, en donde los contactos oclusales deflectivos estén
presentes entre los dientes opuestos, genera fuerzas oclusales que, cuando se magnifican
por le factor de palanca, pueden transmitir fuerzas destructivas tanto al diente pilar como a
los rebordes residuales.

El tipo de oclusion antagonista puede ser importante en la determinacion de la
cantidad de estrés generado por la oclusién. Algunas personas con dientes naturales
pueden realizar fuerzas de cierre de 300 libras por pulgada cuadrada, mientras que esta
fuerza en una persona que usa dentadura total no excede de 30 libras por pulgada
cuadrada. Por lo tanto, una dentadura parcial construida opuesta a una dentadura total
estard sujeta a menor estrés oclusal que una opuesta a denticién natural.

El area de |a base de |a dentadura en contra de |as fuerzas oclusales gue se aplican
tiene una influencia significativa en la cantidad d estrés transmitido al diente pilar y al
reborde. Si la carga oclusal se aplica en la base cerca del diente pilar, existira menos
movimiento de la base y menos transmision de estrées que si la carga se aplica en el
extremo distal de |la base de |la dentadura.
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Idealmente la carga oclusal debe aplicarse en el centro de la rotacion de la
dentadura, tanto anteroposterior como bucolingual. En la mayoria de las bocas el segundo
premolar el primer molar representa la mejor zona para la aplicacién de la carga de |a
masticacion. Los dientes artificiales deben enfilarse de forma que la fuerza de Ia
masticacion se apligue en esta zona.

VII.2.7.- Consideraciones en el disefio para controlar el estrés

Frecuentemente se argumenta que el aspecto tedrico del disefo de la dentadura
parcial es de importancia fundamental. Sin embargo, las observaciones clinicas y la
experiencia deben utilizarse para balancear lo que debe suceder y lo que sucedera. La
afirmacion “ninguna dentadura parcial removible puede estar disefiada o construida para
danar la boca” puede justificarse si todas las fuerzas rotacionales y otros estrés son
considerados. Actualmente no existe manera de contrarrestar o eliminar todas las fuerzas.
Sin embargo, observaciones clinicas longitudinales han probado que la filosofia del disefio
que mantiene el control de esas fuerzas dentro de la tolerancia de los dientes y las
estructuras de soporte, puede ser exitosa.

VIl.2.8.- Retencién directa

El brazo retentivo del retenedor es el elemento de |la dentadura parcial responsable
de la trasmision de la mayoria de |las fuerzas dafinas al diente pilar. Una dentadura parcial
removible debe estar siempre disefiada para mantener la retencidn a un minimo y a la vez
dar una adecuada retencion para evitar el levantamiento de la dentadura por las fuerzas
contrarias.
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HIPOTESIS / OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO.

Hipotesis :

Toda vez que rehabilitemos a un paciente con protesis parcial removible, se
vera aumentada la movilidad en aquellos dientes que fueron utilizados como pilares, esto
como resultado de la generacion por parte de la aparatologia de fuerzas no axiales, en los
momentos de insercion o retiro y la diferencia de resilencia entre dientes pilares y/o zonas
desdentadas.

El sistema Periotest® permite mensurar la movilidad dentaria de los dientes
pilares utilizados en este estudio

Objetivos :

Objetivo General :

Comprobar el aumento de la movilidad dentaria posterior a
insercion de aparatologia removible.

Objetivos Especificos :
» Medir el aumento de movilidad dentaria antes y después de la
insercion de Prétesis Parcial Removible.
» Relacionar este aumento de la movilidad, si existe al disefio de la
aparatologia ,
» Realizar una correlacion fisica entre movilidad y amortiguaciéon que
nos permita determinar que estamos evaluando en realidad con el
sistema Periotest®
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MATERIALES Y METODOS

a)

El presente estudio fue llevado a cabo en la Escuela de Odontologia, Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Las mediciones se realizaron en un
universo de 75 personas correspondiendo estos a los pacientes de la Clinica B del
curso de Protesis Removible I, atendidos por los alumnos de 5° afio de esta Escuela
los cuales fueron rehabilitados con protesis removible parcial superior, inferior, o
ambas. De estos individuos, sélo en 44 fue posible completar todas |as mediciones
necesarias para nuestro estudio. La diferencia se explica por el hecho que fue
imposible citar a muchos pacientes para su Ultima medicion, otros pacientes
simplemente abandonaron el tratamiento y por uitimo gran cantidad de pacientes
asistian con su tiempo muy limitado y cortésmente desistian de participar en el estudio.
Se midieron 325 dientes, de los cuales se obtuvo lectura de 219, guedando
descartados 4 dientes en los cuales fue imposible obtener lectura producto de su
aumentada movilidad.

Se selecciond pacientes que cumpliesen con los requisitos para la investigacion,

aquellos que presentaron extremos libres o brechas, se realizé un examen especifico que
incluia radiografia previa, sondeo periodontal, higenizacién previa y transcripcion a ficha
especiaimente disenada para estos efectos, la cual se incluye en los anexos.

Especificacion de ias Variabies

Las variables que se consideran son las siguientes:

Sexo: Masculino y femenino

Grupo etareo: todas las edades

Grupo de dientes: incisivos, caninos, premolares y molares.

Arcada: Superior e Inferior

Diagnostico: Paciente desdentado parcial superior, inferior o bimaxilar.
Higiene Orai: Buena, Regular, Mala.

Atricion: existe o no.

Tratamiento removible anterior: si -no

Tratamiento Periodontal efectuado: si-no

Bruxismo: si-no

El metodo utilizado fue registrar en un instrumento que para este efecto fue una ficha

clinica, datos relevantes del paciente, como enfermedades relacionadas con el periodonto,
afecciones periodontaies pasadas o presentes, registro radicgrafico, medicion periodontal
en dientes pilares y por uitimo registro pretratamiento, con protesis instalada y control
gostratamiento mediante Periotest®.
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b) Utilizacion sistema Periotest®, ficha clinica disefiada para esta investigacion,
radiografias, dentograma, mediciones relacion corona raiz, instrumental, examen clinico y
periodontal, que inciuye sonda Williams y Nabers.
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RESULTADOS
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: PERIOTES
e Typse I Sum of df Mean F sig.
quares Square
Model 160839.569(a)| 78| 2062.046| 49.178 .000
| HIG.ORAL 127403.728 | 3| 42467.909| 1012,827 .000
| ATRICION ] 752.926 2| 376.463| 8.978(  .000
T.R.A 297.786 1 297.786|  7.102 .008
T.P.E 311.674 1 311.674 7.433 .007
RECIENTE 1877.579 1| 1877.579| 44.779 .000
P.ENF.P 2276.056 1| 2276.056| 54,282 .000
BRU’gSM 782.586 1| 782.586| 18.664| .000
TRAT 356.654 3] 118.885| 2.835 .037
PACIENT 19136.706 34 562.844| 13.423 .000
~ DIENTE 7643.874 31 246.577 5.881 .000
Error 32118.431| 766 41,930
Total 192958.000| 844
a R Squared = .834 (Adjusted R Squared = .817)

Esta tabla de analisis de varianza nos indica que todos los factores influyen en
conjunto al resultado del Periotest. Todos son significativos al 5 % de error. Ya
que nuestro R cuadrado es de .834 , nos indica que Ias variables en conjunto
explican un 83.4% al modelo antes sefialado. Se puede apreciar que el factor

tratamiento es significativo, lo que nos indica que existe diferencias en al menos

uno de ellos. Para determinar los contrastes se utilizo Bonferroni y Tuckey, que

nos arrojo que todos los tratamientos difieren entre si.



Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: PERIOTES
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_ Mean 7 :
Source | Type I Sum of Squares df Square F Sig.
Model 135060.938(a) 3| 45020.313| 672.487 .000
MILLER 135060.938 | 3| 45020.313| 672.487 .000
Error 54494 062 g14 66.946
| Total 189555.000| 817

la R Squared = .713 (Adjusted R Squared = .711)

Esta tabla de analisis de varianza nos indica que el factor Miller explica por si
solo, significativamente a la variable Periotest con un 5% de error.
Este modelo esta explicado en un 71.3% , lo que es razonablemente bueno.



Descriptive Statistics

N Rang [Mini |Maxi M Std. Varian
ean . .

e mum | amum Deviaticn ce
ERIOTES 844 48'00 -6.00| 42.00 12'2796 8.8276 | 77.926
HIG.ORAL 844 2.00| -1.00] 1.00| 2512 6946| 483
ATRICION 844 2.00| -1.00| 1.00| -.5450 5776| .334
TRA 844 100/ .00l 100! .6351 4817| 232
T.P.E 844 1.00| .00l 1.00| .5782 4941| 244
RECIENTE 844 1.00| .00| 1.00| .4597 4987 | 249
P.ENF.P 844 1.00] 00| 1.00| .8009 3095| .160
BRUXISMO 844 1.00| .00| 1.00| .1232 3280| .108
MILLER 817 2.00] 00| 200| 5177 5858| .343
TRAT 844 3.00| 1.00| 4.00|2.5000 1.1187| 1.251

2

PACIENT 84 [43.0 | 4 90| 44.00(23-073 12,0850 | 168-60
a4l o 0 9
DIENTE 844 69| 11| 80| 20967 1.162| 1.350

81

Valid N (listwise)

~I
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DISCUSION

Este estudio fue disefiado como una manera de poder cuantificar la movilidad
dentaria en aquellos pacientes que son rehabilitados con Protesis Removible Parcial.

La finalidad de este Seminario de Tesis es cuantificar si esta movilidad aumenta en
el tiempo desde que las Protesis son instaladas.

Se incluyeron una serie de variables en este estudio, sin embargo algunas de ellas
no fueron utilizadas en el analisis estadistico, el motivo de este descarte fue explicado por
existir muchas posibilidades para una situacion determinada, lo que hacia imposible un
diseno estadistico, o bien que una variable no registraba cambios.

Es importante destacar que el analisis del disefio estadistico para las mediciones
nos permitio detectar que cada medicion era diferente en el tiempo lo cual le otorga al
estudio un alto grado de significancia.

Estadisticamente pudimos comprobar que existe una correlacion entre los dos
sistemas utilizados para cuantificar la presencia de movilidad dentaria, sin embargo
clinicamente encontramos una diferencia en los registros que se incluyen en la primera
clasificacion de cada sistema, es decir por ejemplo, segun Miller no existia movilidad,
segun Periotest® existia una movilidad clinicamente detectable, esto podemos explicarlo,
porque en estados tempranos de movilidad el instrumento electronico es mucho mas
sensible.

Estadisticamente también se pudo comprobar que las variables seleccionadas para
el analisis estadistico explicaban el modelo, es decir existia relacion entre las variables y
Periotest®.
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CONCLUSIONES

- Existe diferencia entre cada una de l|las ocasiones de medicion, lo cual es
estadisticamente muy bueno, pues otorga validez al estudio, significancia y un grado
de confiabilidad muy alto.

- La diferencia en las mediciones respecto de la inicial al usar el Sistema Periotest®, -
generalmente no es amplia, pues cae dentro del mismo rango.

- Existe una relacion entre |la escala de Miller y el sistema periotest, es decir a partir de
una se puede inferir |a otra.

- Un paciente que sufre de movilidad dentaria en sus dientes pilares y es rehabilitado
con una aparato removible, disminuye esta movilidad, actuando como férula la
aparatologia.

- No fue posible pesquisar un aumento significativo en la movilidad dentaria en los
dientes pilares de los individuos evaluados.

- Generalmente no existe correspondencia entre la escala de Miller Grado | y la escala
PTV Tipo B.

- Un alto porcentaje de los individuos del universo estudiado tenian mala higiene al
comenzar el tratamiento y esta persistia al terminar la rehabilitacion.

- Un alto porcentaje de los individuos presentaban enfermedad periodontal al momento
de ser instalada la protesis.

- Existe la necesidad cierta de realizar seguimiento de este estudio en un lapso de
tiempo mayor.

- No se pudo aislar en un gran porcentaje de los casos evaluados el factor periodontal,
como genesis o coadyuvante de la movilidad dentaria.
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SUGERENCIAS

- Es posible realizar este estudio de una mejor manera, en un servicio, donde exista un
mayor universo a estudiar y donde se tenga mayor control sobre |0s pacientes.

- Para obtener datos clinica y cientificamente significativos debe necesariamente
extenderse el tiempo de estudio, de manera que podamos observar cambios en la
altura del tejido oseo, en las profundidades de sondaje y en la movilidad dentaria a lo
largo del tiempo.

- Se debe tratar de optimizar la ficha clinica de manera de hacerla lo mas eficiente y facil
de completar.

- Se debe seleccionar un universo de pacientes libres de enfermedad periodontal.

- Seleccionar de preferencia sélo pacientes con extremo libre.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Una gran limitacion del estudio fue la tardia rehabilitacion de los pacientes, lo que no
permitio mayores controles postoperatorios.

- La gran cantidad de tiempo que transcurre desde gue un paciente es recepcionado
hasta que es rehabilitado, también conspiro como limitacion de este estudio.
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RESUMEN

Se realizd el presente estudio tratando de validar el uso del Periotest® en la
cuantificacion de la movilidad en dientes pilares de pacientes rehabilitados con Protesis
Removible Parcial.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos aseverar que si existe una
diferencia entre las diferentes ocasiones de medicion de los dientes pilares,
estadisticamente esto le confiere validez a nuestro estudio. Sin embargo no podemos
definir cuan significativa es esta diferencia, pues aun cuando tiene tendencia al alza, se
requiere de mucho mas seguimiento para evaluar cuanto aumenta realmente la movilidad
en un paciente transcurrido un lapso de tiempo mayor.

Por otro lado las variables seleccionadas si tenian relacion con el sistema usado
para cuantificar movilidad, lo que le otorga un mayor grado de seguridad al estudio .

Es importante destacar que se pudo establecer una relacion estadistica entre los
dos sistemas utilizados para medir la movilidad.

No se puede dejar de mencionar €l hecho que no se pudo demostrar un aumento
significativo en la movilidad dentaria en los sucesivos controles,
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Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Catedra de Prétesis Removible
Ficha clinica Seminario de Titulo

Nombre : Sexo: FO MO Edad: Teléfono :
Direccion: Alumno ; N° Sillon:___
Diagnostico: -
CASO CLINICO P.S.:

Anamnesis Odontologica:

Higiene Oral : Buena [0  Regular 0 Mala [

Examen Neuromuscular : Normal I Alterado 1 Dolor [ Nodulos [
Atricion : Normal [ Aumentada 0  Excesiva [

Tratamiento Removible Anterior : Si [ No O

Informe Radioldgico :

Tratamiento Periodontal Efectuado: Si O No O

Reciente: Si 0 Nol

Presencia de enfermedad Periodontal : Si [ No [J

Leve [J Moderada [ Avanzada O

Presenta Enfermedades Sistémicas Relacionadas con Periodonto:  Si [ NolO
Bruxismo: Si 0 Noll

Céntrico O Excéntrico 0O

Contactos Prematuros : Si O No O

Reabsorcion Osea : 8O No O

Generalizada [J Localizada O

Mediciones

Inicial /E-M |Instalacion/ E-M | Primer Control/ E-M | Segundo Control/E-M | Medicidn ¢/ Prot.
Dte: / Dte: / Die: / Dte: / Die:

Dte: / Dte: / Dite: / Die: / Dite:

Dte: / Die: / Dte: / Dte: / Dte:

Dte: / Dte: / Dte: / Dte: / Dte:

Dte: / Dte: / Dte: / Dte: / Die:

Dte: / Dte: / Die: / Die: / Dte:

Dte: / Dte: / Die: / Dte: / Dte:




Foto N° 5: Instrumental de examen empleado en la investigacion

Foto N° 6: Medicion segun escala de Miller



Foto N°3: Medicion Maxilar Inferior

Foto N° 4: Medicion Maxilar Superior



SIEMENS

Foto N°2: Sistema Periotest®
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