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CASO CLINICO

De las protesis inmediatas a la sobredentadura:
Reporte de un caso

From immediate prostheses to overdentures: Case report

Haidé Reséndiz Melgar,” Rubén Bernal Arciniega

RESUMEN

En el presente articulo se describen los procedimientos clinicos
y de laboratorio que se emplearon para rehabilitar a un paciente
parcialmente edéntulo maxilar y mandibular. El tratamiento fue di-
vidido en dos fases. La primera correspondié a la insercion de una
prétesis total maxilar inmediata y a una sobredentadura mandibular
inmediata con esquema oclusal balanceado. Una vez estabilizados
los tejidos del paciente, se realizé la segunda fase del tratamiento,
en la cual se cambiaron las prétesis inmediatas por una dentadura
maxilar convencional y una sobredentadura dentomucosoportada
retenida por aditamentos axiales radiculares. En esta segunda fase
del tratamiento se reprodujo la guia anterior de las prétesis inmedia-
tas y se empled un esquema oclusal lingualizado. Los procedimien-
tos descritos permiten disminuir tiempos clinicos y de laboratorio sin
mermar la calidad de la rehabilitacion final.

ABSTRACT

The present article purports a description of laboratory and clinical
procedures used to rehabilitate a partially maxillary and mandibular
edentulous patient. Treatment was divided into two phases. The
first phase encompassed the insertion of an immediate maxillary
total prosthesis as well as an immediate mandibular overdenture
with balanced occlusal scheme. Once the patient’s tissues were
stabilized, the second phase of the treatment was undertaken:
immediate prostheses were exchanged for a conventional maxillary
denture as well as an tooth-supported overdenture retained by
root-axial stud-type devices. In this second phase, the immediate
prostheses’ anterior guide was reproduced and a lingualized
occlusal scheme was used. Described procedures allowed the
decrease of clinical and laboratory time without endangering the
quality of the final rehabilitation.

Palabras clave: Prétesis inmediata, sobredentadura, dentadura, oclusion lingualizada.
Key words: Immediate denture, overdenture, full denture, lingualized occlusion.

ANTECEDENTES

La rehabilitacién de un paciente que eventualmen-
te se convertira en portador de dentadura es un reto
para cualquier prostodoncista, esto se debe a que en
muchas ocasiones se requiere combinar distintas mo-
dalidades de tratamientos.

Cuando un paciente va a ser sometido a extraccio-
nes multiples se recomienda que en la misma cita en
la que se realicen los procedimientos quirurgicos se
inserten protesis inmediatas para ayudar a proteger y
presionar los tejidos blandos evitando su colapso; re-
ducir la reabsorcion de la cresta residual; mejorar la
forma residual de las crestas 6seas;' reducir el san-
grado y dolor en los sitios postextraccion; mantener el
soporte de los labios y mejillas; mejorar y restablecer la
armonia facial; facilitar la fonaciéon y masticacion en el
periodo de transicion de dientes naturales a artificiales.*

Ademas de lo previamente expuesto, la colocacion
de las prétesis inmediatas beneficia psicoldgicamente
a los pacientes, al evitarles el periodo embarazoso de
no tener, ya sean dientes naturales o artificiales.®

Cuando se trata de una sobredentadura inmediata,
es decir, una prétesis removible que se apoya sobre
los rebordes residuales y dientes naturales o implan-
tes,® como beneficios adicionales a los mencionados
se obtiene: el mantenimiento de la propiocepcion en
conjunto con el reflejo neuromuscular’® y la preserva-
cion del volumen dseo de las crestas residuales.®

Sin embargo, cabe mencionar que estos benefi-
cios, en algunas ocasiones, se ven limitados por la
pérdida de los dientes pilares'™ o por la imposibilidad
de colocar los dientes artificiales sin sobrecontornear
las protesis. !
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A pesar de las bondades que estos tipos de tra-
tamientos suponen, existen desventajas inherentes a
su realizacién, como son: incomodidad del paciente al
ser sometido a extracciones multiples, imposibilidad
de lograr un potencial estético, dificultad para registrar
adecuadamente las relaciones craneo-mandibulares,
problemas para adaptar las proétesis el dia de las ex-
tracciones, incremento en los costos de tratamiento,
sobrecontorneo de las proétesis y requerimiento de
acondicionadores de tejidos o de rebases prematura-
mente.®

Las opciones de tratamiento de sobredentaduras y
prétesis inmediatas, seguidas de procedimientos con-
vencionales, son parte de la amplia gama de opciones
protésicas para rehabilitar a un paciente desdentado.
Independientemente de la opcidn elegida, es muy im-
portante considerar que cualquier alternativa debe de
tener como meta el establecimiento de una oclusion
funcional.'

Durante los ultimos 70 afios el esquema oclusal
de una prétesis completa puede clasificarse dentro
de uno de cuatro conceptos oclusales: articulacion
balanceada, articulacion no balanceada, articulacion
monoplana o lineal, y articulacion lingualizada.'* La
eleccién del esquema oclusal de una protesis total es
controversial. Hasta la fecha, la seleccidn y colocacion
de los dientes posteriores en una dentadura continda
siendo un hecho empirico,'*'® ya que la evidencia de
estudios clinicos que comparen las distintas opciones
es pobre. Pese lo anterior, el esquema de oclusién
lingualizada hoy en dia adquiere un mayor protago-
nismo. 1820

La oclusion lingualizada proporciona las siguientes
ventajas: se adapta mejor a los distintos tipos de cres-
tas, provee una mejor eficiencia masticatoria,?' elimina
las interferencias laterales, el montaje de los dientes
artificiales puede establecerse sin desbalancear la
articulacioén por las interferencias de las cuspides,*
proporciona mayor facilidad de limpieza de las super-
ficies oclusales mandibulares, es estética, sencilla de
realizar y ajustar.92023

La correcta eleccion y desarrollo del esquema oclu-
sal que se empleara en una rehabilitacion es uno de
los factores mas importantes que contribuyen a tener
un resultado predecible en el desarrollo del tratamien-
to de prostodoncia total.?*

La predictibilidad de una rehabilitacién protésica en
un paciente desdentado parcial, que por sus condicio-
nes clinicas terminara siendo portador de dentaduras,
se dificulta debido a que se involucran dos fases de
tratamiento: las protesis inmediatas y la rehabilitacion
final. Aun cuando esta condicion clinica es comun en
la poblacidon mundial,? en la revision bibliografica rea-

lizada no se encontraron referencias que describan la
evolucién de un caso desde la insercion de dentadu-
ras inmediatas hasta el término de la rehabilitacion,
por lo que se considerd necesario contar con docu-
mentos que asuman este enfoque.

El objetivo del presente articulo es describir los pro-
cedimientos clinicos y de laboratorio empleados para
rehabilitar a un paciente desdentado parcial desde la
insercion de una protesis total maxilar inmediata y una
sobredentadura mandibular inmediata, hasta la re-
habilitacién protésica final por medio de una protesis
total maxilar convencional y una sobredentadura den-
tomucosoportada retenida por aditamentos axiales
radiculares, elaboradas bajo el enfoque de oclusion
lingualizada.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 62 afos que
acudio al Servicio de Protesis Bucal e Implantologia
de la Division de Estudios de Postgrado e Investiga-
cion, Facultad de Odontologia, UNAM, para «arreglar-
se la boca». Al interrogatorio, el individuo manifestd
ser diabético controlado, con una evolucion de apro-
ximadamente 10 afios y no haber sido portador de
protesis dentales.

En el examen clinico extraoral se observo asimetria
facial y dislocacién del condilo mandibular derecho
con reduccion en apertura maxima. Intraoralmente se
observd: edentulismo parcial maxilar y mandibular,
presencia de fistulas en la region de los dientes 14,
24 y 44, plano oclusal irregular, periodontitis crénica
y pobre higiene bucal (Figura 1). Radiograficamente
se observaron lesiones radiolucidas en los dientes 15,
14, 23, 24, 44, 45, 47, 48, y ramas mandibulares asi-
meétricas (Figura 2).

De acuerdo con las condiciones clinicas observa-
das en el paciente, se le propusieron diversas opcio-
nes de tratamiento, de las cuales acepté un procedi-
miento dividido en dos fases. La fase | consistio en:
periodontal; extracciones de los dientes 15, 14, 13,
25, 24, 23, 45, 47, 48; insercion de una protesis total
maxilar inmediata y una sobredentadura mandibular
inmediata empleando como dientes pilares al 33, 43 y
44, La fase Il del tratamiento consistio en: insercion de
una protesis total maxilar y una sobredentadura man-
dibular dentomucosoportada retenida por aditamentos
axiales radiculares en los dientes 33, 43 y domo sim-
ple en el diente 44.

Para la elaboracién de las prétesis inmediatas el
punto de partida del tratamiento fue la toma de im-
presiones. Se empled la técnica libre de presion? con
cucharillas (Rimlock, Dentsply, USA) individualizadas
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Figura 1. A) Fotografia frontal (obsérvese la asimetria facial
del lado derecho) y B) Fotografia intraoral. Se identifica el
plano oclusal irregular (lineas punteadas), las fistulas (fle-
chas) y el sangrado debido a las condiciones periodontales
(6valo).

con cera (Utility-wax, mdc Dental, México) e hidroco-
loide irreversible (Max Print Chromatic, mdc Dental,
México).

Las impresiones fueron vaciadas en yeso tipo
Il (Magnum, mdc Dental, México), y sobre estos
modelos se elaboraron placas de registro con acrili-
co activado por luz visible (Palatray, Kulzer, Alemania
y True Wax, Dentsply, USA); se procedié al registro
de relaciones craneo-mandibulares (Imprint Bite 3M
ESPE, Alemania) y al transporte de los modelos a un
articulador semiajustable con ayuda del arco facial
(Hanau 194 modular system, y Hanau Springbow,
Water Pick, USA).

Clinicamente se comprobd la ubicacion de los in-
cisivos maxilares y mandibulares (MFT Vita Zahnfa-
brick, Alemania) de acuerdo con la estética y fonética
(Figura 3),%"2% posteriormente se realizo la cirugia de
los modelos y se conformo un acetato calibre 80 (Ul-
tradent, USA) que se empled como guia quirurgica el
dia de las extracciones.

Los dientes posteriores (MFT Vita Zahnfabrick,
Alemania) fueron colocados con un esquema oclusal
bibalanceado. El plano de oclusion se obtuvo toman-
do como referencia el tercio superior de las papilas

Figura 2. Ortopantomografia. Obsérvese las lesiones radio-
Iucidas en los dientes 15, 14, 23, 24, 44, 45, 47,48 y la
asimetria de los angulos mandibulares.

Figura 3. Evaluacion clinica de la guia incisal. A) Extraoral
y B) Intraoral.
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piriformes y para conformar las curvas medio-lateral
y antero-posterior se empled una platina biomecanica
para el andlisis oclusal (Universal Co, USA), ésta fue
ubicada sobre el modelo mandibular con la ayuda de

i

Figura 4. Procedimientos quirurgicos. A) Regularizacion del
proceso maxilar y extracciones de dientes 15, 14, 13, 23,
24, 25; B) Extracciones de los dientes 45, 47 y 48.

guias de silicon (Elite HD putty, Zhermack, Italia). Los
dientes posteriores fueron colocados dentro de los li-
mites vestibulo-lingual del triangulo de Pound.?%2°

Las dentaduras fueron acrilizadas con acrilico ac-
tivado con luz visible (Triad Dentsply, USA), pulidas
y terminadas de manera convencional (Polycril mdc
Dental, México; Universal Polishing Paste Ivoclar, Ale-
mania).

Las protesis inmediatas fueron insertadas el mismo
dia en el que se realizaron las extracciones; la regu-
larizacion de proceso maxilar, pulpectomia y prepa-
racion de los dientes 33, 43 y 44 para domos (Figura
4). A las 24 horas de realizado lo anterior, se cit6 al
paciente para ajustar la oclusién. Una semana des-
pués de que se insertaron las prétesis inmediatas,
se terminaron los tratamientos de conductos de los
dientes pilares y se coloc6 acondicionador de tejidos
(Lynal, Dentstply, USA). Este material fue cambiado
periédicamente de acuerdo con las condiciones que
manifestaban los tejidos del paciente.

A los seis meses de la fase quirurgica se duplico
la superficie intaglio de las dentaduras con silicon de
cuerpo pesado (Speedex putty, Coltene Whaledent,
Suiza). Sobre los duplicados se elaboraron portaim-
presiones individuales sin espaciador y se les coloco
un rodillo de cera en lugar de mangos convencionales
(Nictone mdc Dental, México y cera Filenes toda esta-
cion, México). Esto se realiz6 con la finalidad de que
las impresiones fisiolégicas, posteriormente, se em-
plearan como bases de registro (Figura 5).

La rectificacion muscular maxilar se tomé con sili-
con de cuerpo pesado y la impresion final con silicon
de cuerpo ligero (Orange wash y Zetaflow putty, Zher-
mack, Italia).

La rectificacion muscular en la impresion fisioldgica
mandibular fue tomada con silicon pesado y la impre-
sion final con silicon ligero (Speedex putty y Speedex
light body, Colténe Whaledent, Suiza). El material de
impresion ligero se introdujo dentro de los conductos

Figura 5. Fabricacion del portaimpresiones maxilar individualizado. A) Duplicado de la superficie intaglio, B) Portaimpresiones
sin espaciador, C) Portaimpresiones recortado y D) Colocacion de rodillo de cera en lugar de mango.
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radiculares con un Iéntulo nimero 40 (Denstply, USA),
y para darle soporte a esta porcion del material de
impresion se colocaron pines de plastico calcinables
(Reliance Dental Mfg, USA). Las impresiones fisiologi-
cas fueron vaciadas en yeso tipo IV (Fuji, USA).

Una vez obtenidos los modelos, se emplearon
como placas de registro las impresiones fisioldgicas.
Para que éstas pudieran ser colocadas nuevamente
en la boca del paciente se les recortd 2 mm de toda
la vuelta muscular (Figura 6) y los registros craneo-
mandibulares se tomaron con polivinilsiloxano (Imprint
Bite 3M ESPE, Alemania).

Los modelos de trabajo se trasladaron a un articu-
lador semiajustable con ayuda del arco facial (Hanau
194 modular system y Hanau Springbow, Water Pick,
USA) y fueron montados con el sistema de Split cast
(Bredent, Alemania) para poder ser trasladados al pa-
raleldmetro y remontados facilmente.

Se elaboraron placas base con acrilico activado
con luz visible (Palatray, Kulzer, Alemania) y con la

Figura 6. Recorte de la impresidn fisioldgica mandibular
para emplearla como placa de registro de relaciones cra-
neo-mandibulares.

Figura 7. Vista posterior de la dentadura en cera. Obsérve-
se que unicamente contactan las cuspides palatinas (circu-
los).

ayuda del sistema Alma Gauge (Dentsply, USA) se
transporté la posicién de los dientes anteriores (Phy-
siodens Vita Zahnfabrick, Alemania) que presentaban
las prétesis inmediatas.

El plano y las curvas oclusales se obtuvieron de la
forma previamente mencionada. Los dientes posterio-
res (Lingoform Vita Zahnfabrick, Alemania) fueron co-
locados siguiendo los principios mecanicos descritos
por Payne? para desarrollar un esquema de oclusion
lingualizada (Figura 7).

Se realizo la prueba de las dentaduras en cera y
se obtuvo una matriz con polivinilsiloxano de cuerpo
pesado (Elite HDputty, Zhermack, Italia) para registrar
la posicion de los dientes. Esta matriz de silicon sirvio
como guia para determinar el espacio disponible para
los aditamentos axiales (Vario-Kugel-Snap UNI Bre-
dent, Alemania) y para la colocacion de una mini-base
metalica.

Los aditamentos para los dientes 33 y 43 fueron
paralelizados (Paratherm, Dentaurum, Alemania) y
vaciados al igual que el domo simple del diente 44 en
una aleacion de alto contenido de oro (60%) (Jelenko,
USA) (Figura 8). A la par de este procedimiento se
elabord una mini-base metalica sobre el modelo de
trabajo mandibular, la cual fue vaciada en una alea-
cion a base de cobalto-cromo (Remanium 800 Den-
taurum, Alemania). La mini-base se opacé (Eclipse
mdc Dental, México) y se reservé para ser atrapada
en la dentadura mandibular durante el procesado.

En el modelo de trabajo mandibular se fijo la mini-
base metalica con cianocrilato (Crazy Kola loca, Méxi-
co) para evitar su desplazamiento durante el procesa-
do. Con la finalidad de salvaguardar el festoneado, las

Figura 8. Procedimiento de laboratorio para obtener parale-
lismo en los aditamentos en coincidencia con la via de inser-
cién de la protesis.
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prétesis se enmuflaron empleando silicon para labo-
ratorio (Zetalabor, Zhermack, ltalia) y se procesaron
con acrilico termocurable (Lucitone, Dentsply, USA)
caracterizado con pigmentos (Aesthetic colour set,
Candulor, Alemania).

Las protesis se remontaron y se realizo el ajuste
oclusal con pelicula para articular (Baush foil, Baush,
USA). Se consiguieron 12 contactos por arcada, loca-
lizados en las cuspides palatinas superiores y sobre
la linea del surco central de los dientes mandibulares.
Las dentaduras fueron pulidas (Polycril, mdc Dental,
México) y abrillantadas con pasta para pulir resina
(Universal Polishing Paste, Ivoclar, Alemania).

En una misma cita, se cementaron los aditamentos
radiculares junto con el domo simple (Ketac cem 3M
ESPE, Alemania) y se insertaron las dentaduras. A las
48 horas de la insercion, se activaron los aditamen-
tos en la sobredentadura mandibular con la ayuda de
acrilico activado por luz visible (Triad gel, Dentsply,
USA) (Figura 9). Por Ultimo se verificaron nuevamente
los contactos oclusales, concluyendo de esta manera
la segunda fase del tratamiento (Figura 10).

Figura 9. Activacion de aditamentos. A) Dentadura maxilar
insertada y hembra de aditamento derecho colocada para
su activacién; B) Superficie intaglio de la dentadura man-
dibular.

DISCUSION

La rehabilitacion de un paciente parcialmente
desdentado que sera portador eventual de denta-
duras completas, abarca desde la insercién de pro-
tesis inmediatas, hasta la colocacion de las den-
taduras definitivas. Sin embargo, en la bibliografia
consultada no se encontraron referencias que des-
criban la evolucioén clinica de un paciente en estas
condiciones, lo que plantea la necesidad de contar
con informacion que describa casos con estas ca-
racteristicas, desde un inicio hasta su conclusion.
De esta forma, seria posible identificar las decisio-
nes clinicas que contribuyen al resultado final de
una rehabilitacion y relacionar las distintas etapas
del tratamiento entre si, para beneficio tanto del pa-
ciente como del clinico.

Las condiciones particulares del caso ayudaron a
obtener un resultado predecible en las prétesis inme-
diatas, ya que se pudo corroborar que el montaje de
los modelos en el articulador representaba las condi-
ciones clinicas del paciente.

Figura 10. A) Comparativo de la situacion inicial y B) De la
rehabilitacion concluida.
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La prueba de colocacion de los dientes incisivos
permitié asegurar que la guia anterior fuera adecua-
da, lo cual, de acuerdo con Pound, es un factor deci-
sivo para el éxito estético de una dentadura.?®* Sin
embargo, cuando se elaboran proétesis inmediatas en
algunas ocasiones no se pueden realizar pruebas cli-
nicas, por lo que resulta indispensable hacerle saber
al paciente las desventajas inherentes de este tipo de
tratamiento.®

Las prétesis inmediatas ademas de que ayudaron a
mejorar la estética y funcidon masticatoria del paciente,
proporcionaron informacion valiosa para la rehabili-
tacion final. A partir de ellas, se elaboraron portaim-
presiones individuales exactas (al duplicar su super-
ficie intaglio) y se obtuvo informacién para reproducir
la guia anterior que probadamente resulté adecuada
para el paciente, tanto fonética como estéticamente.
Con esto, se ahorraron tiempos clinicos (impresion
anatomica, orientacion del rodillo superior, prueba de
dientes anteriores) que son necesarios en los procedi-
mientos convencionalmente descritos.!":2

Otra ventaja que se obtuvo con la colocacion de las
protesis inmediatas fue el reposicionamiento condilar
para lograr un mejor funcionamiento de las articulacio-
nes temporomandibulares. Esto facilitd la obtencidn
de las relaciones craneo-mandibulares de las denta-
duras definitivas.

Los aditamentos y la mini-base metalica para la
sobredentadura mandibular proporcionaron a la reha-
bilitaciéon un comportamiento bioldgico® y mecanico
favorable.®? Sin embargo, su costo resulté ser una in-
version considerable para el paciente.

En este caso en particular, se consideré a la oclu-
sion lingualizada como el esquema oclusal mas via-
ble, debido a que la desviacion mandibular provocada
por la asimetria facial del paciente demandaba liber-
tad en los movimientos excéntricos® y de acuerdo con
diversos autores, 416181922 gste comportamiento me-
canico es una de las ventajas mas importantes de la
oclusion lingualizada. No obstante, cabe recordar que
a la fecha no existe evidencia cientifica que indique
que este esquema oclusal sea superior a otros.'®'”

CONCLUSIONES

Es necesario contar con documentos que descri-
ban de manera completa la evolucion clinica de un pa-
ciente parcialmente desdentado que eventualmente
se convertird en portador de dentaduras.

La propuesta de tratamiento presentada, describe
los procedimientos clinicos y de laboratorio emplea-
dos para rehabilitar un paciente parcialmente desden-
tado desde la insercion de protesis inmediatas hasta

la rehabilitacion protésica definitiva, por medio de una
dentadura maxilar convencional y una sobredentadura
dentomucosoportada retenida por aditamentos axia-
les radiculares. Los procedimientos descritos permiten
disminuir tiempos clinicos y de laboratorio sin mermar
la calidad de la rehabilitacion final.
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