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TEMA 10: PROTESIS UNILATERAL.

La posibilidad de realizar una prétesis parcial removible unilateral es una demanda que los
pacientes plantean con frecuencia y que constituye un desafio para el profesional. Cuando
se requiere solucionar una brecha lateral Unica con una protesis removible, el primer pensa-
miento es hacia los trastornos que ocasiona el conector mayor, que debe atravesar el terreno
hasta el lado opuesto de la arcada en busqueda de anclaje. A muchos pacientes les cuesta
aceptar la necesidad de soportar un conector mayor que se observa mas grande que los
dientes que se reponen, que representa una notoria molestia sensorial y que obliga a la pre-
paracion de apoyos y planos guia en dientes sanos del lado opuesto de la arcada. Los casos
de brecha intercalar pueden ser solucionadas por medio de una prétesis fija, lo cual puede
ofrecer inconvenientes: el tratamiento es de costo mas elevado, la forma o la posicion de los
pilares puede obligar a desgastes importantes que afectan la estética o que complican el tra-
tamiento con endodoncias y reconstrucciones complejas de los pilares.

Las proétesis removibles unilaterales se construyen utilizando solamente el anclaje que brin-
dan los dientes anexos a la brecha. Cuando se realizan utilizando un disefio clasico de gan-
chos suelen comportarse como aparatos inestables, que cumplen una funcion estética pero
no se demuestran eficientes para la masticacion. Siendo aparatos pequefios, que se des-
alojan facilmente, ofrecen el grave riesgo de ser tragados o aspirados, se conocen numero-
sos casos que han culminado con la muerte de los portadores por asfixia 0 como conse-
cuencia de las lesiones producidas por los ganchos. Recordemos que el anclaje puntiforme y
el anclaje lineal longitudinal no permiten un disefio que resista el analisis mecanico ya que no
cumplen con las normas de disefio del anclaje.

Frente a estos problemas el primer razonamiento es que las protesis unilaterales no son re-
comendables. Se indican solamente por exclusion, cuando se descarta la protesis fija y la
prétesis implanto asistida, o cuando no se admite la opcion de una prétesis removible con-
vencional con un conector mayor que cruza la arcada.

Los candidatos a utilizar una protesis unilateral tienen que tener indices biolégicos éptimos a
nivel del soporte protético y de la oclusién, buena capacidad de comprensién y buena ma-
nualidad para asumir la manipulacion del aparato, se recomiendan que sean personas con
buena estabilidad emocional y responsables para el autocuidado. Se contraindican en el ca-
so de ansiosos, alcohdlicos y glotones que se enfrentan a situaciones de descuido o de pér-
dida de reflejos que favorezcan el desalojo y la deglucién del aparato.

Mas alla de estas consideraciones, la practica muestra numerosos casos de pacientes que
son portadores de proétesis unilaterales con éxito y durante muchos afios. Consideramos que
existen tres tipos de protesis removibles unilaterales que, con los reparos del caso, pueden
utilizarse: intercalar con ganchos, intercalar de precision y a extremo libre de precision.

A. PROTESIS UNILATERAL INTERCALAR CON GANCHOS.

Una protesis removible que ocupe una brecha intercalar Unica y esté anclada en los dientes
vecinos a la brecha constituye un anclaje lineal longitudinal. El uso de retenedores clasicos,
con las partes rigidas por encima del ecuador protético, no asegura el equilibrio mecanico del
aparato frente al efecto de eje de giro que se produce cuando inciden fuerzas oclusales. El
fundamento del disefio del aparato se centra en caracteristicas especiales de los elementos
de anclaje.




1. Base. El aparato es dento soportado por lo cual su base no cumple funcién de so-
porte. Se recomienda utilizar una base cerrada, de perfecta adaptacion al terreno,
construida sobre un modelo obtenido de una impresion anatémica. De acuerdo a las
necesidades de estética y de completar tejidos blandos sera de extensién minima o de
extension intermedia.

2. Anclaje. Se ubican elementos de anclaje principal en los dientes anexos a la bre-
cha. Se recomienda preparar los dientes pilares de forma que presenten ecuador pro-
tético n® 2 en ambas caras libres y que el resto de sus planos axiales estén contenidos
en superficies guia. La cara proximal anexa a la brecha tendra un plano guia de maxi-
ma extension en el cual toma contacto una placa proximal. Los ganchos tendran bra-
zos activos en las caras vestibulares y en las linguales cuyas porciones rigidas toman
contacto con superficies guia.

3. En los molares se utilizara el disefio clasico de gancho n® 2 de Ney o gancho Do-
ble T. El extremo de la T alejado de la brecha es rigido, lo cual permite terminarlo re-
dondeado para que ofrezca un minimo riesgo de clavarse en los tejidos blandos en
caso de desplazamiento accidental del aparato. Cuando se presente un molar aislado,
limitando la brecha por distal, se indica el gancho Anillo Continuo con doble apoyo y
con placa proximal que ocupe al maximo las caras mesial y distal distal.

4. En los premolares y caninos se puede improvisar un gancho similar al Doble T, o
utilizar brazos en C o en U de Roach, o el brazo en media T, tanto en la caras vesti-
bulares como en las linguales. Se dara preferencia a brazos que no terminen en pun-
tas dirigidas a los extremos del aparato.

5. Los ganchos descritos muestran mayor eficiencia en dientes de corona clinica lar-
ga, que es cuando las protesis unilaterales encuentran mejor indicacién. Los pilares
con coronas clinicas cortas y expulsivas contraindican este tipo de aparato.

6. Superficie Oclusal. A efectos de reducir las cargas oclusales y la posible de rota-
cion del aparato alrededor de su eje de giro se recomienda que la superficie oclusal se
reduzca en sentido vestibulo lingual todo lo que permita la estética.

B. PROTESIS UNILATERAL DE PRECISION.

Se plantea la realizacién de una prétesis unilateral de precisién cuando las necesidades es-
téticas lo requieran. Se indican cuando los indices bioldgicos, especialmente del terreno pro-
tético, son optimos y las fuerzas oclusales ofrecen un minimo potencial traumatégeno. Para
asegurar el equilibrio funcional del aparato, sin utilizar anclaje del lado opuesto del arco, se
utilizan ataches que no permitan el movimiento de rotacion alrededor del eje horizontal longi-
tudinal a la arcada, tales como el ASC Monolateral o el ASC Bival. En los casos a extremo
libre estos ataches permiten el movimiento de rotacion distal. Se puede anexar un cerrojo
gue evite la extrusion involuntaria del aparato.

Los caninos y molares pueden ser utilizados como pilares unicos para portar el atache, los
premolares deben ser ferulizados entre si o al canino.

1. Protesis Unilateral Intercalar de Precision.

Por lo general combinan la realizacién de un atache en el pilar mesial con un gancho en el
pilar distal, excepcionalmente se utilizan ataches en ambos pilares. En los molares, al igual
gue en las protesis unilaterales con ganchos, se indica el gancho n° 2 de Ney o el gancho
Anillo Continuo con doble apoyo. Se utiliza una base cerrada porque es una protesis dento




soportada. Para reducir las cargas oclusales se indica una superficie oclusal reducida en
sentido vestibulo lingual.

Una alternativa posible es cerrar la brecha con un atache de barra, con lo cual se obtiene un
aparato con excelente fijacion y con los mismos problemas de construccion de una proétesis
fija.

2. Protesis Unilateral a Extremo Libre de Precision.

Se construye siguiendo la secuencia para colocacion del atache soldado al esqueleto.

Se utilizara un modelo definitivo obtenido mediante una impresion anatomo funcional simple,
en la cual se posiciona la parte dentaria del atache. El esqueleto metalico consiste en una
simple rejilla soldada al atache. Se recomienda la construccién de una base de maxima ex-
tension funcional, abierta para evitar el trauma del paradencio marginal del pilar. La superfi-
cie oclusal se realizara con maxima reduccién mesio distal y vestibulo lingual para reducir
las cargas sobre el soporte.
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TEMA 11: PROTESIS PARA EL ANCIANO.
Owall-Kayser-Carlsson. Prosthodontics: Principles and Management Strategies.
Stewart,Rudd & Kuebker. Prostodoncia Parcial Removible. 22.Ed.

La poblacion adulta mayor tiene grandes requerimientos de protesis dentales, relevamientos
realizados en EEUU (1985) indican que mas del 95% de las personas con 80 afios tienen
ausencias dentarias y necesidad de tratamientos protéticos (Stewart, Rudd, Kuebker 1992).
La expectativa de vida en los paises industrializados aument6 en el transcurso del siglo XX
de 43 a 75 aios. Para la primera mitad del siglo XXI se ubica en el entorno de los 85 afios y
se estima que el 20% de la poblacién estara compuesto por mayores de 65 afios, estos valo-
res tienden a aumentar y determinan que la tercera edad constituya la minoria mayoritaria.
Las razones para el aumento de la longevidad son multiples, las mas importantes son:

e La descontaminacion de las fuentes de agua para uso humano.

e Lainmunizacion contra las enfermedades infecciosas de la nifiez.

e El control de las enfermedades infecciosas por el uso de antibiéticos.

e La reduccion en los nacimientos determinada por la aceptacion de la filosofia de

control de la natalidad.

e Los avances de la medicina en prevencion, en diagnostico y en tratamientos, que

han mejorado las posibilidades de sobrevida frente a enfermedades como el infarto de

miocardio, el cancer de pulmén y los accidentes vasculares del cerebro.
El proceso de envejecimiento no estd, todavia, perfectamente comprendido. Es un proceso
biolégico inevitable que provoca cambios degenerativos y que reduce la resistencia del orga-
nismo a ciertas patologias. Algunos de estos cambios dificultan el tratamiento dental, por lo
cual el dentista debe estar informado de sus efectos y repercusion en la cavidad oral para
poder hacer frente, en forma competente, a este sector de pacientes que aumenta en forma
progresiva.

A. CAMBIOS SOCIALES v FUNCIONALES.

Los adultos mayores (mas de 65 afios) son en su mayoria retirados que subsisten gracias a
ahorros, o jubilaciones, o dependen de la economia del medio familiar. La norma es que el
retiro provoca una progresiva disminucion de los ingresos. El porcentaje de ancianos que
tienen solvencia asegurada en sus afios de retiro es minimo, por lo cual sus demandas de
odontologia restauradora suele ser reducida debido a los problemas econdémicos.

La edad avanzada se caracteriza por limitaciones organicas que reducen la independencia y
la capacidad de traslado, los viejos suelen necesitar un acompafiante para acceder al con-
sultorio dental, por lo cual se debe planificar para que el nimero de visitas sea el menor po-
sible. Si bien existen caracteristicas comunes a todos los integrantes del grupo de la tercera
edad, pueden existir grandes diferencias entre ellos de acuerdo a su estado fisico, mental y
de salud. Cuando el viejo es sano y mantiene un buen estado funcional general, sus proble-
mas de salud bucal son similares al resto de los adultos y pueden ser resueltos sin mayores
dificultades por el odontélogo general. Pero cuando tiene impedimentos fisicos 0 mentales
gue le impiden trasladarse con facilidad y realizar los procedimientos comunes de higiene y
de autocuidado oral, la salud dental puede verse muy comprometida y los tratamientos den-
tarios se complican.




A efectos del tratamiento odontoldgico resulta mas practico catalogar a los adultos mayores
por su estado funcional que por su edad. Se pueden reconocer tres grupos:
e Los que tienen independencia funcional, grupo que constituye el 70% de los mayo-
res de 65 afos.
e Los que tienen independencia funcional con limitaciones constituyen el 20% de los
adultos mayores. Este grupo desarrolla su vida comunitaria y sus actividades bésicas
en forma casi normal gracias a la ayuda de acompafantes.
e Los dependientes funcionales, este grupo no puede vivir en forma independiente y
requiere ayuda especial y permanente. La mitad de los integrantes de este grupo vive
internado en instituciones geriatricas, el resto se mantiene confinado en su hogar.

B. CAMBIOS FISIOLOGICOS.

La edad provoca una serie de cambios organicos que pueden influir en el tratamiento odon-
toldgico.

1. Percepcion.

El sistema nervioso central se va deteriorando con la edad, se estima que a los 70 afos se
han perdido el 20% de las neuronas corporales y que la velocidad de transmisién de los im-
pulsos por las fibras nerviosas disminuye del 15 al 20%. Con frecuencia en los ancianos se
observa disminucién de la percepcién en los cinco sentidos. La disminucién en la sensibili-
dad tactil determina un aumento del umbral de dolor. La pérdida de la vision puede dificultar
la higiene bucal y de las prétesis, para la lectura una persona de 80 afios necesita una ilumi-
nacion tres veces mayor que una de 20. A los pacientes mayores es conveniente hablarles
en voz alta, de frente y en forma pausada porque suelen tener alterada la audicion.

2. Psicomotricidad.

Con la edad se puede observar una disminucién de la motilidad fina, cuando se suma a difi-
cultades en la vision el paciente suele tener problemas para la higiene y para la manipula-
cion de las proétesis. En los ancianos no se recomienda realizar protesis removibles con me-
canismos delicados, o que requieran procedimientos de higiene especiales, o que tengan un
eje de insercion complejo.

3. Memoria, Capacidad de Comprension, Capacidad de Adaptacion.

La edad suele reducir la habilidad para recibir y almacenar informacion. El razonamiento 16-
gico se afecta y los planteos conducentes a la resolucion de problemas pueden generar con-
fusion. Los ancianos tienen tendencia a ser olvidadizos y a mostrarse dispersos cuando se
les da instrucciones o explicaciones sobre su salud oral, las que deben ser reiterarse en con-
sultas posteriores. Con frecuencia no atienden el problema que enfoca el profesional e insis-
ten en el planteo de cuestiones no vinculadas al tema principal. Es conveniente tener prepa-
rado material escrito sobre las indicaciones para el mantenimiento de la salud oral y sobre el
uso de las prétesis. Hay que mantener las entrevistas sin apuro, en un ambiente propicio
para no distraer la atencion, sin ruidos, sin personal auxiliar circulando, bien iluminado. El
problema de resolver situaciones nuevas suele provocar tension emocional en los ancianos,
se debe tratar de no realizar cambios radicales de la boca y de sus tratamientos a menos que
sean estrictamente necesarios ya que la adaptacion a nuevas situaciones puede ser dificul-
tosa o imposible de superar.




4. Autoestima.

Las actitudes de la sociedad hacia los ancianos pueden ser muy agresivas por las discrimi-
naciones a que estan sujetos. Los viejos suelen ser despreciados porque entran en el este-
reotipo de los que no producen, no toman decisiones, no son dindmicos, no son utiles, no
son sanos, no son independientes, no son atractivos, no tienen vida sexual, no tienen futuro.
La segregacion no siempre surge de situaciones concretas, forma parte de una sub cultura
implicita en la propaganda, la moda, las noticias, las innovaciones, la construccion de la nue-
va sociedad. Johnson y Stratton destacan que la ironia del caso radica en que quienes me-
nosprecian la vejez estan embarcados con los ancianos en el mismo camino. El retiro obliga-
torio por limite de edad suele provocar depresién cuando la persona se siente obligada a de-
jar una actividad en la cual se siente util y competente. La pérdida de autoridad en la familia,
cuando se invierten los roles en la relacion de dependencia con los hijos, suele generar en el
viejo la idea de que no es mas estimado ni respetado. La imposibilidad de mantener los con-
tactos sociales de toda una existencia provoca una sensacion de aislamiento y resta interés
en la vida de relacién. Estas razones provocan que con frecuencia los ancianos tengan dis-
minuida su autoestima y no sientan entusiasmo por embarcarse en emprendimientos que
conduzcan a su propio beneficio, tales como reponer dientes, mejorar la estética, gastar di-
nero en salud.

5. Musculos.

Hay una pérdida general de la masa muscular que determina disminucién de la tonicidad de
los musculos orales y faciales, se puede observar disminucion de la capacidad masticatoria y
de los movimientos que favorecen la autoclisis.

6. Huesos y Articulaciones.

La edad favorece la atrofia de huesos y articulaciones por falta de funcién y disminucién de
la irrigacion. Es frecuente observar las articulaciones témporo mandibulares con capsula
elongada y pérdida de elasticidad del menisco articular, cambios que determinan una menor
resistencia de estas estructuras a los traumas de la oclusion. La atrofia del proceso alveolar
gue se aprecia con la edad produce un aumento progresivo de las coronas clinicas de los
dientes, superficies radiculares expuestas a la cavidad oral, furcaciones y troneras gingivales
abiertas. Estos factores favorecen la retencién de placa bacteriana y la aparicién de caries en
los cuellos y en las raices de los dientes.

7. Saliva.

Si bien no se ha demostrado que la edad determine un cambio significativo en la cantidad de
saliva, se observa un aumento de viscosidad que dificulta la auto limpieza bucal, que reduce
la lubricacion de las mucosas y provoca menor tolerancia al uso de las prétesis. El problema
se agrava en los pacientes que consumen medicamentos que provocan xerostomia, la capa-
cidad de reaccion de las mucosas se altera y puede ser uno de los factores determinantes
del sindrome de intolerancia protética. Los ancianos con boca seca y portadores de protesis
deben ser instruidos en extremar las medidas de higiene oral, en realizar enjuagues fre-
cuentes de la boca con preparados a base de glicerina o con tisanas, en los casos mas seve-
ros se recomienda la aplicacion de saliva artificial cada dos o tres horas.

8. Dientes.

Los dientes del anciano se caracterizan por el oscurecimiento progresivo que provoca la den-
tina secundaria y la falta de traslucidez que se produce por el desgaste del esmalte. Con fre-
cuencia los adultos mayores se quejan de estos cambios de color y manifiestan interés por
mejorarlo, problema de dificil solucién porque requiere tratamientos complejos. Lo ideal es



que el color de los dientes de una proétesis sea similar al de los dientes naturales, es usual
gue los pacientes exijan colores mas claros en el intento de recuperar un aspecto juvenil.

El aumento de la calcificacién y la pérdida de sustancia organica determina que los dientes
viejos sean cada vez mas fragiles, lo cual se suma a la fatiga de sus estructuras y determina
gue se observen muchas fracturas de dientes restaurados e incluso sanos. La conducta fren-
te a los dientes de los viejos sera de tratar de mantener las piezas aunque no se les pueda
restaurar la corona, la utilizacién de raices como pilares de sobredentadura encuentra un
buen campo de aplicacién en los pacientes de tercera edad.

9. Periodonto.

Los cambios vasculares de la edad reducen la irrigacion de los tejidos por lo cual en los an-
cianos se observa un aumento de la predisposicion a la enfermedad periodontal. El problema
se agrava por el incremento de placa bacteriana provocado por el aumento de las coronas
clinicas y por la mala higiene provocada por las fallas en la atencion, en las destrezas y en la
vision.

10. Pulpa.

Con la edad, a medida que se produce el depédsito de dentina secundaria, se reduce el ta-
mafo de la cAmara pulpar. Se hace posible la realizacion de cavidades para operatoria den-
tal con mas profundidad que en los jovenes, pero se ven dificultados los tratamientos de en-
dodoncia. Se ve facilitado el tallado de los nichos para apoyos y el remodelado del contorno
axial de los pilares, aunque involucren la dentina, pues los dientes no duelen durante el des-
gaste y no manifiestan sensibilidad posterior.

11. Mucosa Oral.

En los ancianos sanos, bien nutridos e hidratados, la mucosa bucal es muy parecida a la de
los jovenes, si bien los tejidos suelen presentarse con menos cuerpo y con menor elasticidad.
Con frecuencia los labios son poco extensibles y hay que tomar precauciones cuando se se-
paran durante los tratamientos bucales, lubricarlos con manteca de cacao o vaselina y hay
gue utilizar instrumentos de tamafo adecuado.

Con la edad hay una mayor incidencia de pacientes con aumento o disminucién de la quera-
tinizacion de las encias, para estos ultimos se deben extremar las medidas que eviten el
trauma de la mucosa de soporte por parte de las protesis.

La visco elasticidad de la mucosa disminuye con la edad, por lo cual la recuperacion de teji-
dos desplazados por las bases requiere un lapso mayor que en los pacientes jévenes. En los
ancianos la eliminacién de las protesis antes de tomar impresiones no debe realizarse por un
lapso menor a 48 horas.

C. ODONTOLOGIA DE LA TERCERA EDAD.

Es un hecho bien conocido por los profesionales de la salud que con la edad aumentan las
visitas al médico y disminuyen las visitas al dentista. Este fendmeno se debe a que aumentan
las enfermedades sistémicas que obligan a la consulta médica y a que también aumentan los
problemas sociales y funcionales que limitan la concurrencia al consultorio dental. Estas ra-
zones determinan que el concepto prioritario del tratamiento dental de los ancianos es que
hay que brindar un servicio rapido y econémico.

En un pasado reciente, en que no se conocian tratamientos eficientes para la enfermedad
periodontal y para controlar la caries, se trataba de mantener los dientes de los ancianos por
medio de odontologia restauradora convencional, lo mas simple posible, aplicada al descubrir
la enfermedad. El resultado de este método es que la denticion de los ancianos se presente




como un conjunto de dientes remendados, cuyo mantenimiento se va convirtiendo en un pro-
blema de complejidad creciente para el paciente y para el dentista. Frente a problemas “in-
esperados” de movilidad, caries o fracturas, la propuesta consistira en extracciones y protesis
removibles, siempre atendiendo las razones de tiempo y de costo. La realizacion de extrac-
ciones a los ancianos no violenta ni a los pacientes ni a los dentistas, que aceptan el este-
reotipo de que los viejos no tienen dientes, usan protesis completas y no resulta conveniente
someterlos a tratamientos dentales conservadores.

El desarrollo de servicios de asistencia adaptados a los adultos mayores, y de seguros de
salud que brindan los recursos para financiarlos, determiné que, en los paises industrializa-
dos se observe la tendencia a que disminuya el porcentaje de edentacion en la tercera edad.
El concepto moderno de odontologia para los viejos consiste en intentar preservar una denti-
cion natural funcional por medio de odontologia preventiva y restauradora, por lo cual se ob-
servara un aumento en la demanda de protesis parciales fijas y removibles. Se observa un
progresivo interés de los fabricantes de equipamiento dental en ofrecer equipos maéviles para
la atencién a domicilio. Se estima que, en la medida que los servicios de salud se prepara-
ren para ello, los adultos mayores es el grupo de edad que aumentard mas su asistencia
dental en los pr6ximos cincuenta afos.

D. CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

1. Indicacién del Tratamiento Protético.

En el paciente anciano se aplicard con el maximo rigor el criterio de que una protesis no se
realizard a menos que exista una razén valida que la justifique, mas alla de la simple ausen-
cia de dientes. No se indicara una protesis a menos que el paciente la requiera por estética o
por falta de confort para masticar. En los ancianos toma especial valor el concepto de que el
arco de dientes naturales acortado a segundos premolares permite mantener una oclusién
funcional compatible con una vida plena.

2. Tipo de Protesis.

Los criterios imperativos para planear el aparato de prétesis del anciano son buscar las so-
luciones més simples, mas confortables, de ejecucion mas rapida y que requieran el minimo
cambio posible del estado bucal que trae el paciente. Cuando es portador de proétesis se tra-
tar4 de reparar el aparato que tiene, cuando no sea posible se buscara que la restauracion
nueva se asemeje a la anterior. Por lo general no se indican proétesis de precision por las
dificultades que ofrecen para su insercion, higiene y mantenimiento. Se aplican las proétesis a
placa como restauraciones semi-provisorias cuando los dientes remanentes se presenten
con indices bioldgicos disminuidos. Cuando se mantengan dientes con pronéstico dudoso el
disefio de la prétesis debe prever la posibilidad de cambios y reparaciones sin grandes difi-
cultades.

3. Seleccion de Pilares.

El margen de tolerancia para la seleccion de pilares es mayor en los pacientes ancianos que
en las personas jovenes. El objetivo debe ser evitar la edentacion total. Hay que realizar un
adecuado balance entre la expectativa de vida, la funcidon que cumplen los dientes existentes
y el drama de tener que acostumbrarse a una protesis completa a edad avanzada. Se debe
tratar de mantener los dientes remanentes estratégicos como pilares ain cuando sus indices
bioldgicos estén disminuidos, siempre y cuando los trastornos que ocasionen no superen su
utilidad. Se tratara de evitar las protesis a extremo libre cuando sea posible mantener dientes
actuando como pilares de sobredentadura.




4. Posicion Mandibular Optima.

Para evitar situaciones que requieran un esfuerzo de acostumbramiento importante se adop-
tard como posicion mandibular 6ptima la oclusion habitual del paciente a menos que se evi-
dencien signos de desérdenes témporo mandibulares, o una posicion viciosa de adelan-
tamiento mandibular, o que esté presente el sindrome de Kelly.

5. Oclusién protética.

En el paciente adulto mayor se aplica el concepto de rehabilitar la oclusion siguiendo el es-
guema oclusal presente. Cuando se deban reponer los dientes posteriores se dara preferen-
cia al uso de dientes anatémicos con cuspides bajas para no fomentar el desarrollo de fuer-
zas horizontales. Nunca se utilizaran dientes con cuspides inferiores a 20° para no favorecer
gue se adopten posiciones excéntricas viciosas.

---000000000---

TEMA 12: PROTESIS PARA DEFECTOS DE LOS MAXILARES.
Owall-Kayser-Carlsson. Prosthodontics: Principles and Management Strategies.
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Stewart,Rudd & Kuebker. Prostodoncia Parcial Removible. 22.Ed.

Las protesis para defectos de los maxilares forman parte del campo de la protesis méxilofa-
cial, que es la rama de la prostodoncia encargada de la restauracion o reemplazo de las es-
tructuras estomatognéticas y craneo faciales por medio de sustitutos artificiales. Esta espe-
cialidad tiene como campo de accion a pacientes con defectos congénitos o de desarrollo y
pacientes con defectos adquiridos por traumatismos o por cirugia de procesos patoldgicos.
La cirugia es la fuente de origen de la mayoria de estos pacientes. Los defectos congénitos
se corrigen, en general, por procedimientos quirdrgicos, si bien las protesis en estos casos
pueden servir como complemento cuando la rehabilitacién funcional no es completa.

Las personas con defectos de la cavidad oral, craneo, cara y cuello suelen tener afectadas
su apariencia, funciones y psicologia en grado tal que sienten muy disminuida su calidad
de vida. Con frecuencia son pacientes que deben soportar maltiples cirugias, tratamientos de
ortopedia, foniatria, radiacion, quimioterapia y que requieren asistencia social y psicoldgica,
por lo cual el protesista maxilo facial debe formar parte de un equipo multidisciplinario espe-
cializado en este tipo de afecciones.

Se indica la realizacion de una prétesis definitiva en un paciente con defectos de los maxila-
res cuando sus tejidos estdn sanos, no hay evidencia de recidiva neoplasica y cuando no
estan previstos nuevos tratamientos quirdrgicos. Todas las estructuras dentales que puedan
colaborar con la retencion y el soporte de la prétesis deben ser preservadas utilizando al ma-
ximo los recursos disponibles.

A. OBTURADOR PARA AUXILIO DE LA ALIMENTACION.

Los pacientes con paladar fisurado pueden requerir asistencia protética desde el nacimiento.
El primer problema que enfrenta el recién nacido es la dificultad para alimentarse porque el
defecto palatino puede impedir la succién y dificultar la lactancia. Cuando el reflejo de suc-
cion es normal la mayoria de estos nifios suelen encontrar una manera de realizar la lactan-
cia, si bien exigen un maximo de paciencia y dedicacion por parte de sus madres. En algu-
nos casos se requiere la confeccién de un obturador buco-nasal, que se fabrica con acrilico
sobre un modelo del paladar obtenido de una impresion de alginato. Consiste en una placa
que cubre el defecto palatino. El obturador puede tener una prolongacion extraoral, se coloca
en la boca y se mantiene en posicién con los dedos mientras el nifio realiza la succion, tam-
bién puede estar unido a la mamadera, con lo cual se introduce y se retira junto con la te-
tina.

B. OBTURADOR PARA AUXILIO DE LA FONACION.

Las protesis para auxilio de la fonacion en los casos de fisuras de paladar blando se indican
cuando la reconstruccién plastica quirargica del paladar esta contraindicada o se planifica a
futuro. También se indican cuando la reconstruccion quirdrgica no ha corregido por completo
la insuficiencia palato faringea. Tienen como funcion llenar la solucién de continuidad que
exista durante la funcion entre el paladar blando y las paredes de la faringe

En los casos de nifios o de jovenes las protesis se construyen con criterio temporario, ya que
los cambios que se producen por el crecimiento y el desarrollo obligaran a frecuentes modifi-
caciones de las mismas.

Se recomienda construir la prétesis por etapas, para permitir que el paciente desarrolle un
acostumbramiento progresivo al aparato y porque le que permite al profesional realizar prue-
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bas y ajustes sucesivos que permiten alcanzar la mejor forma final. La protesis cuenta con
tres partes: maxilar, palatal y naso-faringea.

La parte maxilar de la protesis, que cubre la béveda palatina, se construye primero. En nifios
y adolescentes consiste en una placa de acrilico, que cubre la béveda, con elementos meta-
licos labrados para anclaje en los dientes, si es necesario puede contar con dientes artificia-
les. En el caso de adultos se prefiere confeccionar un esqueleto de cromo cobalto, se utiliza-
ran los criterios de disefio que permitan el mejor resultado mecanico y aseguren la mejor
preservacion de las estructuras de soporte. El aparato se construye a partir de impresiones
de alginato que abarquen el maxilar, el paladar blando vy, si es posible, las paredes de la fa-
ringe. Con frecuencia es necesario realizar impresiones en serie hasta lograr la impresion
final.

Una vez que el paciente se acostumbré a utilizar esta parte de la prétesis se construye la
porcién palatal, que consiste en una barra metalica colada que se extiende hacia atras de la
porcién maxilar. La barra se construye con rejillas de retencién para acrilico en el extremo
anterior y en el posterior, cruza el limite distal del paladar blando y termina a nivel del espa-
cio naso-faringeo. El extremo anterior se fija con acrilico la porcion maxilar de la prétesis y el
paciente utiliza el aparato hasta acostumbrarse al mismo.

Por ultimo se completa la prétesis fabricando la porcién naso-faringea. En el extremo poste-
rior de la barra se carga material de impresién, que puede ser cera de baja fusion o com-
puesto de modelar de alto corrimiento. Se busca cerrar, durante la fonacion, el espacio exis-
tente entre el paladar blando y las paredes de la faringe. Se puede invadir el espacio nasal,
en mayor o menor grado, de acuerdo al resultado fonético y sensorial que se observe. Se
prefiere el uso de materiales termoplasticos que permiten el agregado por capas sucesivas y
mantienen su plasticidad el tiempo que sea necesario. El modelado se realiza de acuerdo a
las posibilidades funcionales de la zona, se pide al paciente que incline la cabeza en todos
los sentidos, se le hace hablar, tomar liquidos, incluso comer, hasta completar la forma que
resulte mas confortable y brinde mejores resultados para la fonacion. Se termina el aparato
sustituyendo el material de impresion por acrilico termocurable. Se recomienda que con la
prétesis en uso el paciente trabaje con el foniatra para alcanzar el mejor resultado posible.
Existen casos en que el paladar blando tiene una anatomia normal pero no puede realizar el
cierre contra la faringe por insuficiencia funcional de sus musculos. Para estos caso se indica
una proétesis semejante a la anterior, el levantador de velo o dispositivo de Selley, en la cual
la porcion faringea actua levantando el velo para ubicarlo en la posicion funcional mas favo-
rable para el cierre y brindandole apoyo para que su elevacién voluntaria sea mas eficiente.

C. OBTURADOR BUCO NASAL DEFINITIVO.

Los obturadores para comunicaciones buco-nasales, por defectos que no involucran el pa-
ladar mévil, auxilian tanto la fonacion como la alimentacion. Consisten en una placa palatina
de acrilico, que puede penetrar en la comunicacion en el grado necesario para realizar un
cierre eficiente.

Los obturadores definitivos se construyen con un esqueleto de cromo cobalto, anclado en
dientes pilares y siguiendo los principios de disefio de las prétesis removibles. Se debe reali-
zar una evaluacion detallada de la condicidon de los dientes remanentes para establecer las
condiciones que contribuyan al maximo para su preservacion. El obturador se realizara con
la boca en condiciones Optimas de salud, una vez cumplidos los tratamientos de periodoncia,
endodoncia y odontologia restauradora.
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Cuando el obturador debe cumplir con la funcién de proétesis dental reponiendo dientes per-
didos su problema mecanico suele ser semejante al de los casos a extremo libre, con la cir-
cunstancia agravante que no se cuenta con terreno de tejidos blandos que contribuya con la
funcidn de soporte. Por lo general se hace necesario recurrir a disefios de maxima cobertura,
aprovechando al maximo el soporte de la parte existente de la béveda palatina y utilizando
multiples retenedores directos e indirectos en todos los dientes remanentes. En la mayor par-
te de los casos el anclaje se dispone en forma lineal longitudinal, lo cual impide obtener es-
tabilizacion del lado opuesto de la arcada, para lograr maxima fijacion se indica el uso de
ganchos con brazos retentivos en vestibular y en lingual, otra opcion es la realizacion de de
una compuerta articulada o barra vestibular con cerrojo (Swinglock Denture). Muchos auto-
res indican la ferulizacion de los dientes remanentes para minimizar el efecto trauméatico que
pueda producir el obturador sobre los pilares.

Cuando los dientes remanentes resultan insuficientes para anclar el aparato, la penetracion
en la comunicacion puede ser un buen recurso para mejorar la estabilidad. Los limites de
tamafio del obturador lo determinan el grado de apertura bucal, la manera en que la invasion
de las fosas nasales afecte la fonética y la tolerancia de la mucosa nasal que con frecuencia
no admite el roce de la prétesis. Si el volumen de material que penetra en el defecto es im-
portante se puede construir el obturador hueco para reducir su peso. Pueden ser utilizados
materiales blandos de base para ajustar contra las retenciones laterales de la comunicacion.
Se han descrito innumerables recursos para colaborar con la retencion como resortes inter-
maxilares, imanes intermaxilares, anclajes intra mucosos, pero en la actualidad los implantes
0seo integrados colocados en los maxilares o en los huesos de la cara y el craneo pueden
brindar la solucion més eficiente al problema.

D. OBTURADOR INMEDIATO A LA CIRUGIA.

Las causas habituales de los defectos adquiridos de los maxilares son la cirugia de tumores
y los traumatismos, estos ultimos generalmente provocados por armas de fuego o por acci-
dentes de vehiculos motorizados.

Cuando esta prevista la reseccién del maxilar se puede fabricar un obturador a partir de im-
presiones bucales tomadas antes de la cirugia. El modelo se duplica para conservar un ori-
ginal, y en coordinacion con el cirujano se realiza la “cirugia” del modelo para construir el
obturador. Cuando se tienen dudas sobre la extensién de la reseccion se pueden fabricar por
lo menos dos obturadores, con diferente extension, para utilizar el que mejor se ajuste a la
herida. El aparato se construye con criterio provisorio, consiste en una base de acrilico con
elementos de anclaje labrados. Si bien se pueden colocar dientes artificiales en la placa, es
mejor es no crear una superficie oclusal que genere fuerzas que puedan retardar la cicatriza-
cion de los tejidos sobre los que se apoya el aparato, cuando las necesidades psico sociales
del paciente lo requieran se colocaran dientes anteriores para preservar la estética.

El obturador se coloca inmediatamente después del acto quirargico por lo cual el paciente en
ningln momento sufre las consecuencias de una comunicacion buco-nasal completa. Con el
obturador inmediato el paciente puede mantener una fonacion casi normal, puede seguir ali-
mentandose por la boca evitando o reduciendo el tiempo de uso de una sonda naso-gastrica,
se observa una cicatrizacion mas rapida de la herida, disminuyen los riesgos de infeccion.
Como toda proétesis inmediata es una ayuda emocional para el paciente que no se siente to-
talmente discapacitado, en sintesis el obturador inmediato favorece una recuperacion mas
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rapida del enfermo. En los casos en que se realizan injertos de piel el obturador ayuda a
mantener el colgajo en posicion y reduce su traumatismo en el periodo de cicatrizacion.

El protesista debe estar presente en la cirugia para instalar el obturador antes que el pa-
ciente se recupere de la anestesia. Es frecuente que sea necesario realizar ajustes en el
momento, por desgaste, o por agregado de acrilico autopolimerizable o material blando de
base o acondicionador de tejidos. Los casos mas complejos para el uso de obturadores se
presentan cuando no hay dientes remanentes que puedan brindar anclaje, situacion ante la
cual el protesista debe explotar al maximo los recursos protéticos y auxiliarse con su ingenio
y experiencia.

E. OBTURADOR DE TRANSICION O DE CICATRIZACION.

Transcurrido un lapso prudencial después de la cirugia, de 4 a 6 semanas, una vez que se
observa la cicatrizacion primaria de la herida, se sustituye el obturador inmediato por uno de
transicion que el paciente utilizara durante varios meses hasta que se complete la cicatriza-
cion definitiva. En algunos casos este obturador se utilizara por un periodo prolongado, ya
sea en pacientes con enfermedades terminales a los que no se indica realizar una proétesis
definitiva, o cuando se requiere esperar la terminacion de otros tratamientos como radiacion,
guimioterapia o0 cuando se programan nuevas intervenciones quirargicas.

Este aparato también se construye de manera similar al obturador inmediato ya que debera
ser ajustado y reformado varias veces, en la medida que los tejidos vayan tomando su forma
final. Se recomienda mantener el criterio de reponer el minimo de dientes artificiales, limita-
dos al sector anterior. Se utilizaran dientes posteriores cuando su presencia sea un factor
determinante para la estabilidad del aparato.

F. PROTESIS PARA DEFECTOS DE LA MANDIBULA.

Los defectos quirdrgicos o por accidentes que alteran la integridad de la mandibula determi-
nan que los segmentos Gseos remanentes se vean sometidos a una funcién muscular asin-
cronica que los desvia hacia la zona del defecto, se descomponen las relaciones intermaxila-
res y se produce un colapso total de la oclusiéon dentaria. Se afecta gravemente la funcion
masticatoria y muchas veces se dificulta la fonacion y la deglucion.

Cuando se realiza una reseccion mandibular se indica la fijacion intermaxilar de las porcio-
nes oseas remanentes durante unas 8 a 10 semanas para preservar las relaciones inter-
maxilares durante el periodo de cicatrizacion. En caso de que sea una intervencion progra-
mada se pueden fabricar dispositivos de fijacion intermaxilar individualizados, en caso con-
trario se realiza la fijacion con arcos de ligadura estandar.

Inmediatamente después que se retira la fijacion intermaxilar se debe realizar una proétesis
gue mantenga el equilibrio tisular logrado y evite el colapso de los segmentos de la mandi-
bula. Por lo general se realiza una placa de acrilico que cubra el flanco lingual y la cara lin-
gual de los dientes remanentes, anclada por el mayor nimero posible de ganchos labrados
Adams y/o Gota. En caso de que sea necesario se colocaran los dientes necesarios para
colaborar con la estética. Esta proétesis se utilizara hasta que se realice la rehabilitacion del
defecto con implantes alo plasticos con o injertos de hueso autbégeno, luego de lo cual se
realizara la proétesis definitiva. Cuando se observe que la mandibula mutilada se desvia por
la acciébn muscular, se indica que el aparato tenga guias o rampas que tomen contacto con
las caras axiales de los dientes superiores para mantener las relaciones intermaxilares y evi-
tar la desviacion del resto mandibular hacia la linea media.
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En los casos en que no se programe la reconstruccion quirdrgica del defecto se indica la rea-
lizacion de una protesis definitiva. Si bien la protesis debe ocupar la zona del defecto con el
volumen necesario para brindar apoyo a los tejidos que circundan, no se recomienda colocar
mas dientes que lo que exija la estética para evitar la aparicion de fuerzas que no tienen
adecuado soporte para recibirlas. Ya se expresd que los maxilares con defectos ofrecen un
problema mecanico similar al de las protesis de extension y que el terreno protético rema-
nente debera ser aprovechado al méximo para evitar inestabilidad de la prétesis y la sobre-
carga de sus integrantes, es habitual utilizar disefios de maxima cobertura.

G. CONCLUSIONES. El tratamiento protético de los pacientes con defectos de los maxilares
requiere gran experiencia clinica sustentada en el conocimiento profundo de los principios de
la prostodoncia, complementados con conocimientos ampliados de anatomia, fisiologia, pa-
tologia, evaluacion psico social y en especial requiere que quienes ejercen esta tarea de-
muestren un profundo sentimiento solidario para ayudar a estos enfermos a superar su pro-
blemética.
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