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Resumen:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal con el objetivo de
describir el comportamiento de la Guia Incisiva en la denticion natural en una
muestra de 36 estudiantes de tercer afio de la Facultad de Estomatologia de
Ciudad de La Habana, desde enero de 2006 a junio de 2009. Para analizar la
oclusion, los modelos de las arcadas dentarias fueron relacionados en un
articulador semiajustable del tipo Dentatus. No se apreciaron diferencias notables
en las caracteristicas de las variables asociadas con la Guia Anterior entre los
estudiantes que habian recibido tratamiento de Ortodoncia y los que no. Las
magnitudes de las relaciones incisivo-canino en los pacientes sin interferencias
oclusales se encontraron dentro de un rango intermedio al de las de los casos con
interferencias en el area anterior y las de los que las presentaban en el area
posterior.
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Introduccién:



En la persona sana, la anatomia oclusal de los dientes actia de manera armonica
con las estructuras que controlan los patrones de movimientos de la mandibula, y
se dividen en los tipos siguientes, los que influyen en el movimiento de la parte
posterior de la mandibula y los que influyen en el movimiento de la parte anterior
de la misma. Las Articulaciones Témporo — Mandibulares (ATM) se consideran los
factores de control posterior y los dientes anteriores son los factores de control
anterior. Durante cualquier movimiento, las peculiares relaciones anatomicas de
estas estructuras se combinan para determinar un trayecto preciso y repetible. (1-
3)

El término Guia Anterior incluye la Guia Incisiva y la Canina. La primera
desempefia su trabajo funcional en el movimiento propulsivo y las Guias Caninas
derecha e izquierda, en lateralidad derecha e izquierda, respectivamente. (4, 5)
Cuando se efectia un movimiento propulsivo, los bordes incisivos de los dientes
anteriores mandibulares se deslizan sobre las superficies palatinas de los dientes
anteriores maxilares, guiando a la mandibula en su recorrido. Esta guia de la
mandibula desde la posicion de maxima intercuspidacion (PMI), durante todo el
movimiento propulsivo y hasta la posicion de borde a borde se denomina Guia
Incisiva. (6)

La existencia de una Guia Anterior Funcional esta determinada por la
combinacion de numerosas variables oclusales morfolégicas que pueden ser
evaluadas mediante el examen estatico de la oclusion.(7) Siempre existe una
razon para que cada diente se ubique en una posicion determinada, y los incisivos
y caninos inferiores, cuya alineacion tridimensional tiene su contraparte en los
dientes superiores, tienen los bordes incisales relacionados de forma muy variada
tanto en sentido vertical como horizontal. (8) Por lo que nos preguntamos si ¢la
particular relacion que se establece entre los incisivos y caninos inferiores en
sentido vertical (RIC-V) y horizontal (RIC-H) podra ser una variable morfologica a
considerar al analizar la funcionalidad de la Guia Anterior?

Tanto el Estomatélogo General Integral como el especialista en Proétesis
Estomatologica, al realizar una rehabilitacion oclusal deben tratar de acercarse a

la pauta masticatoria presentada por el paciente y no introducir otra distinta, pues



pudieran ocasionar trastornos oclusales, los cuales a su vez, pueden provocar
Disfunciones Témporo— Mandibulares (DTM); trayendo consigo no solo una
pérdida econdmica, ya que se emplea mayor cantidad de recursos para su
tratamiento, sino que también puede crear afectaciones psicologicas al paciente y
afectar de esta forma su calidad de vida.(1, 9-10)

El conocimiento de las caracteristicas oclusales normales vy fisiolégicas, son
fundamentales para poder determinar si existe algun efecto deletéreo de los
movimientos incorrectos de la mandibula sobre la salud de los dientes y de las
Articulaciones Témporo - Mandibulares; por lo cual nos vimos motivados a realizar

la presente investigacion.

Objetivo general:
Describir el comportamiento de la Guia Incisiva en la denticion natural de
estudiantes de tercer afilo de la Facultad de Estomatologia de Ciudad de La

Habana.

Objetivos especificos:

1. Identificar la presencia de interferencias oclusales segun el paciente haya
recibido tratamiento de Ortodoncia o no.

2. Determinar el resalte el sobrepase segun existencia de un tratamiento
previo de Ortodoncia o no y las interferencias oclusales.

3. Identificar las interferencias oclusales segun profundidad de la Curva de

Spee vy las relaciones incisivo-canino.

Método:

Se realiz0 un estudio observacional descriptivo transversal en el periodo
comprendido desde enero de 2006 a junio de 2009.

Con un universo de 310 estudiantes que cursaron el tercer afio en la Facultad de
Estomatologia del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana durante
los cursos 2006- 2007, 2007- 2008 y 2008- 2009 se realiz6 un muestreo aleatorio

estratificado polietapico. Para llevarlo a cabo, por medio de un muestreo aleatorio



simple, de los tres grupos que formaban el afilo académico se seleccionaron,
primeramente, dos grupos, y dentro de cada uno de estos grupos se seleccionaron
nuevamente dos de las tres brigadas que los constituian a través de otro muestreo
aleatorio simple. Dentro de cada brigada seleccionada se escogieron también de
forma aleatoria 15 estudiantes a los cuales se les realizé un examen oclusal para
determinar los que tuvieran denticibn permanente de segundo molar a segundo
molar superiores e inferiores (no se tuvo en cuenta la ausencia de los terceros
molares ni la de los primeros premolares extraidos debido a un tratamiento de
Ortodoncia), contacto de caninos e incisivos en PMI, resalte y sobrepase positivos.
La muestra de estudio qued6 constituida finalmente por 36 estudiantes de tercer
afo de la Facultad de Estomatologia.

Se consideraron las siguientes variables:

Grupo 1: Datos generales:

- Tratamiento de Ortodoncia.

Grupo 2: Variables morfoldgicas:

- Resalte incisivo: Consiste en la distancia horizontal (entrecruzamiento
horizontal, overjet) que existe entre el borde incisal del diente superior méas
vestibularizado y la cara vestibular del diente inferior mas lingualizado. Se
expresd en mm.

- Sobrepase incisivo: Distancia verical (entrecruzamiento vertical, overbite)
entre el borde incisal o punta cuspidea del diente superior y el borde o
punta cuspides del diente inferior.

- Relacién incisivo-canino en sentido horizontal (arcada inferior): Se
denominé asi a la distancia horizontal entre el borde incisal de los incisivos
inferiores y una linea recta que pasara por la punta de las cuspides de los
caninos inferiores. Se expreso en mm.

- Relacién incisivo-canino en sentido vertical (arcada inferior): Se denominé
asi a la distancia en sentido vertical entre el borde incisal de los incisivos
inferiores y una linea recta que pasara por la punta de las cuspides de los

caninos inferiores. Se expreso en mm.



- Profundidad de la Curva de Spee: Distancia entre la parte mas concava de
la curva imaginaria que toca las puntas de las cuspides vestibulares
inferiores, y un plano recto que una la cuspide mas distal y la del canino. Se
expres6 en mm.

Grupo 3: Variables funcionales:

- Interferencias oclusales en propulsion en area anterior o de trabajo (AT):
Cuando un diente de la zona anterior interfiere en el papel guia de los
incisivos.

- Interferencias oclusales en propulsion en el area posterior o de no trabajo
(ANT): Cuando un diente de la zona posterior interfiere en el papel guia de
los incisivos.

Se consider6é que las interferencias oclusales aparecian cuando una vertiente o
superficie oclusal interferia al papel guia de los incisivos durante el movimiento de
propulsion.

La seleccion de los pacientes se realiz6 en la consulta, mediante el interrogatorio y
el examen clinico; en el sillon dental, bajo luz artificial y auxiliandonos de un
espejo bucal plano para examinar correctamente la integridad de las arcadas
dentarias.

La informacion relacionada con la identidad del paciente y los resultados obtenidos
fueron tratados confidencialmente y atendidos solo por el personal especializado
que particip6 en la investigacion.

Para el analisis de la funcidén oclusal, se realiz6 la toma de impresiones con
alginato, que fueron vaciadas posteriormente con yeso extraduro. Los modelos
obtenidos se relacionaron auxiliandonos de un dispositivo que simulaba los
movimientos mandibulares: el articulador semiajustable Dentatus.

Una vez finalizado el ajuste del articulador, se procedié a determinar el resalte y el
sobrepase empleando una regla milimetrada. La profundidad de la curva de Spee
se obtuvo utilizando conjuntamente una regla milimetrada y un pie de rey.

Para la determinacion de la relacion vertical y horizontal entre incisivos y caninos
se disefié un dispositivo en forma de “T”, constituido por dos reglas planas, en las

que la primera estd unida a la parte media de la segunda de forma movil.



Colocando la segunda regla de forma vertical y siguiendo el eje longitudinal de los
dos caninos, se desplaza la otra en el mismo sentido hasta el nivel de los bordes
incisales de los incisivos, de forma tal que se observe un angulo recto entre
ambas, pudiendo medirse asi en la primera regla la distancia en sentido horizontal
y en la segunda la distancia en sentido vertical.

Para identificar la presencia de las interferencias oclusales se utilizd el papel
articular bicolor que se colocé entre las arcadas dentarias en PMI, de forma tal que
se marcaran los puntos de contacto en esta posicion. Si se colocaba con la parte
roja hacia arriba, los contactos en PMI se marcaban de color rojo en la arcada
superior y azul en la mandibula.

Cuando realizamos el examen de las relaciones de los dientes anteriores durante
el movimiento funcional de propulsion, se invirtid el papel articular, de forma de
que cualquier otro contacto que se produjera durante el movimiento mandibular se
marcara de color azul en el maxilar y rojo en la mandibula. Esto nos permitid
diferenciar los contactos en PMI de los demas contactos dentarios dinamicos.

Una vez concluidos los procedimientos de laboratorio, citamos nuevamente a los
pacientes a la clinica, realizamos un estudio integral de la oclusién anterior y
corroboramos los resultados obtenidos en el laboratorio.

Aunque durante la recopilacién de datos no se realizaron intervenciones clinicas,
los pacientes que presentaron interferencias oclusales fueron remitidos a la
consulta de Ortodoncia de la Facultad de Estomatologia de Ciudad de La Habana
para la realizacion de los ajustes oclusales pertinentes.

Para el procesamiento estadistico se hizo el vaciado de los datos en el Excel y
luego fueron importados al SPSS. Para el analisis de los datos se utilizaron tablas
de contingencia y estadisticos descriptivos como la frecuencia, la media, la
desviacion estandar y el porcentaje. Se empleo el test clasico de Chi-Cuadrado
para la asociacion entre variables cualitativas y para la comparaciéon de una
variable entre mas de dos grupos se utilizé la prueba no paramétrica de Kruskal-
Wallis. Los resultados se consideraron significativos cuando la significacion del

test resultdé menor que 0.05 y altamente significativos si era menor que 0,001.



Resultados:

Como se muestra en la tabla 1, los pacientes que recibieron tratamiento de
Ortodoncia y los que no lo hicieron estuvieron distribuidos de forma similar. En los
dos grupos predominaron los pacientes con interferencias oclusales, presentes en
el 58,3 % del total. Estando localizadas las mismas mayoritariamente en el area
anterior o de trabajo, en 12 pacientes para un 33,3%.

Tabla 1. Interferencias oclusales segun tratamiento de Ortodoncia.

Interferencias Tratamiento de Ortodoncia Total
oclusales Tratado No tratado
No % No % No %
Sanos 6 33,3 9 50 15 41.7
ANT* 5 27.7 4 22.2 9 25
AT** 5 27.7 7 38.8 12 33.3
Total 18 41,7 18 25 36 100

*Area no trabajo **Area trabajo.

En la tabla 2 se muestran los valores promedio del resalte y el sobrepase en los
pacientes analizados que fueron de 2,40 y 4,07 mm respectivamente, no
apreciandose grandes diferencias en los valores de estas variables segun el
tratamiento de Ortodoncia. Los que tuvieron mayor sobrepase (XL = 4,57 mm)
fueron los que no presentaron interferencias oclusales propulsivas y también se
aprecia un menor resalte (X1 = 2,23 mm) en los pacientes con interferencias.
Tabla 2. Resaltes y sobrepases segun presencia de interferencias oclusales y el

tratamiento de Ortodoncia.

Tratamiento de Ortodoncia Total
Tratado No tratado
Interferencias oclusales Si No Si No Si No
Resalte incisivo 2,43 2,53 1,75 2,64 2,23 2,61
Sobrepase Incisivo 4,02 4,15 2,85 4,71 3,67 4,57
— Resalte incisivo 2,45 2,35 2,40




Sobrepase Incisivo 4,05 4,09 4,07

Al analizar la tabla 3 se comprueba que la mayor cantidad de pacientes presento
una profundidad de la Curva de Spee entre 1,5 y 3 mm, con un valor medio
general de 1,83 mm. Puede apreciarse también, que para todos los rangos de
profundidad de la curva predominaron los casos con interferencias, aunque el
menor porciento de casos afectados estuvo ubicado en el rango intermedio de
esta variable.

Tabla 3. Profundidad de la Curva de Spee segun presencia de interferencias

oclusales.
Curva de Interferencias oclusales Total
Spee No Si
No % No % No %
0-1,5< 4 30,8 9 69,2 13 36,1
1,5-3< 8 40 12 60 20 55,6
3y + - - 3 100 3 8,3
Total 12 33,3 24 66,7 36 100
-Valor medio general: 1,83 mm Desviacion estandar: 0,79 mm
- Valores medios en grupo: Sin interferencias Con interferencias
2,01 mm 1,68 mm
- Estadigrafos de asociacion de las interferencias con: x? p
Profundidad de la Curva de Spee 5,345 0,069

En la tabla 4 se muestra la relacion incisivo-canino tanto en sentido vertical como
horizontal, cuyos valores promedio fueron de 0,83 y 5,81 mm respectivamente.

No obstante, si analizamos la localizacién especifica de estos contactos oclusales
inadecuados, comprobamos que las RIC-V y RIC-H en los paciente sanos, es
decir, sin interferencias, tuvieron valores intermedios con respecto a los que tenian
interferencias en AT y los que las mostraban en ANT (0,03 y 5,50 < 0,81 y 5,70 <
1,37 y 6,18 mm). Al aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, se

observan diferencias altamente significativas (p <0,001) en las relaciones incisivo-




canino en sentido vertical entre los pacientes sanos y los que tenian

interferencias en el area de trabajo o en el area de no trabajo.

Tabla 4. Relaciones incisivo-canino segun localizacion de las interferencias

las

oclusales.
Interferencias oclusales
Sanos (x[) ANT(xJ) AT(xO) Total (x[)
RIC-V 0,81 0,03 1,37 0,83
RIC-H 5,70 5,50 6,18 581
- Valores medios en grupo: Sin interferencias Con interferencias
RIC-V 0,81 mm 0,83 mm
RIC-H 5,70 mm 5,89 mm
- Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis:  X* p
RIC-V 15,350 0,000
RIC- H 1,619 0,445
Discusién:

Se ha sefialado en multiples ocasiones que determinantes de los movimientos
mandibulares como la inclinacion condilea y la Guia Incisiva, deben ser
considerados al realizarse una rehabilitacion oclusal para prevenir la aparicion de
interferencias oclusales durante las excursiones mandibulares. (11)

Autores como Castillo y Albertini, hacen énfasis en la importancia del
establecimiento de una correcta Guia Incisiva, la cual debe ser simétrica a ambos
lados de la linea media, (7, 8) pues la presencia de una interferencia oclusal en un
solo diente facilita un inmediato patrén de asimetria oclusal que provoca una
alteracion en la funciébn neuromuscular, con una consecuente afectacion a otras
estructuras del SE. (12, 13)

Con nuestra investigacion no se pudo comprobar la influencia de los tratamientos
ortodoncicos en la aparicion de la interferencias oclusales, no obstante, su
localizacion mayoritaria en el area de trabajo se corresponde con los resultados de
otros autores que sefialan que todas las técnicas ortoddncicas tienen ventajas y

desventajas, pero muchas de ellas cuando se realizan sin tener en cuenta el




resultado final de la oclusion, traen consigo irregularidades de las superficies
dentarias ocluyentes, que se traducen en interferencias oclusales, y a largo plazo,
disturbios de la articulacion temporomandibular (ATM). (12)

En ocasiones se corrige una maloclusion del sector anterior y se colocan los
incisivos centrales superiores rectos o ligeramente lingualizados, lo que
imposibilita la trayectoria incisiva y a veces trae consigo la profundizacion del
sobrepase, se pierde la curva de compensacion en el sector lateral, los ejes
coronorradiculares de los dientes anteriores estan verticalizados y hacen que
predominen los patrones de movimientos verticales, puramente cortantes, que
caracterizan una masticacion carnicera, y que requiere de morfologia oclusal con
altura cuspidea marcada. (12)

Tradicionalmente se ha planteado que a nivel de los incisivos, los valores
normales de resalte son de 3 mm y el sobrepase de 1/3 de corona. Esto lleg6 a
convertirse en un paradigma dentro de la Estomatologia, que persiste para
algunos profesionales desconocedores del tema. (7) Sin embargo, como bien
seflala Abjean, debemos valorar realmente que desde el punto de vista funcional
el sobrepase determina el grado de desoclusion posterior que se lograra y el
resalte el tiempo que demora en lograrse esa desoclusion. (5)

Al aumentar la distancia que deben recorrer los incisivos inferiores sobre las caras
palatinas de los superiores (Guia Incisiva), es mas probable que aparezcan
desajustes en este acto durante un deslizamiento mayor, sobre todo considerando
las irregularidades morfolégicas de estas superficies por la presencia de las
crestas marginales, lo cual no estd en correspondencia con los resultados de
nuestra investigacion. El hecho de que los pacientes con interferencias tuvieran un
menor resalte tampoco era esperado pues disminuia el tiempo que demoraba en
lograrse la desoclusion posterior. (7)

Castillo plantea que los resaltes y sobrepases determinan la funcionalidad de la
oclusion al combinarse e interactuar con las demas variables oclusales, por lo que
carece de valor el andlisis individual de su magnitud. (7)

Desde 1890 Von Spee se refirid a la curvatura que describen las caras oclusales

de los dientes inferiores como resultado de la variacién en la inclinacion de los
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ejes axiales imaginarios que unen las puntas cuspideas vestibulares del canino
hacia atras, formandose una curva de convexidad inferior que se conoce como
Curva de Spee, en honor al primero que la describi6. Este aspecto morfolégico de
la arcada inferior fue cobrando importancia en el campo de la oclusién y Hanau lo
incluyé en su famosa formula de la oclusion balanceada (Quinta de Hanau). (14)
En lo que respecta a la profundidad de la Curva de Spee no existe un criterio
Gnico sobre la magnitud correcta, no obstante, los resultado encontrados en
nuestro estudio son similares a los obtenidos por otros investigadores en nuestro
pais y que sugieren puede existir un efecto beneficioso de la Curva de Spee mas
profunda, pero que esta conclusion no tiene un caracter definitivo, pues cuando la
curva es demasiado marcada, desarmonia muy frecuente, crea interferencias
durante los movimientos de propulsion y lateralidad; ademas se deben considerar
una gran cantidad de posibles factores oclusales modificadores de dicho efecto
como son los sobrepases, los resaltes, la orientacion del plano oclusal, la guia
condilar, etc. (7, 14,15)

Una de las condiciones necesarias para el buen funcionamiento de las Guias
Caninas es lograr que el sobrepase canino a cada lado sea mayor que el
sobrepase incisivo. (5) Castillo comprob6 que la Diferencia de Sobrepase canino e
incisivo (DIF. Sc-Si) era 6ptima para predecir interferencias laterales y DTM,
teniendo valores positivos en individuos sin interferencias, tanto entre los sanos
como entre los afectados por disfuncion. (7)

Analizando esta premisa podemos considerar que si en un paciente se aumenta la
relacion incisivo-canino en sentido vertical, se produciria una disminucién del
sobrepase a nivel de los caninos, se aumentaria a nivel de los incisivos o ambas,
por lo que de cualquier modo la Diferencia de Sobrepase canino e incisivo tendria
un valor mas préximo a lo negativo y podria ser mas dafiina para los movimientos
laterales.

Con nuestro estudio no podemos plantear que el efecto causado por la
modificacion de la relacion incisivo-canino en sentido vertical sobre la aparicién

de contactos oclusales interferentes durante la propulsion, sea similar al que se
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produciria durante la lateralidad, pues sus valores promedio en los casos con y sin
interferencias fueron similares.

Pero, basandonos en los resultados encontrados relacionados con la localizacion
especifica de los contactos oclusales inadecuados podemos suponer que ante
determinados valores de las relaciones incisivo-canino en sentido vertical, que se
aparten de un rango funcional, pueden presentarse interferencias oclusales, ya
sea en el area anterior o en el area posterior de las arcadas dentarias.

De cualquier modo es necesario levar a cabo un estudio mas amplio para

corroborar estas hipotesis.

Conclusiones:

1. Independientemente de haber recibido tratamiento de Ortodoncia o no,
predominaron los pacientes con interferencias oclusales, localizandose
mayoritariamente en el area de trabajo.

2. Los valores del resalte y el sobrepase no influyeron en la aparicion de
interferencias oclusales del modo esperado, ni mostraron gran variabilidad seguin
el tratamiento de Ortodoncia.

3. Predominaron las interferencias oclusales en todos los rangos de valores de
la Curva de Spee.

4. Las magnitudes de las relaciones incisivo-canino en los pacientes sin
interferencias oclusales se encontraron dentro de un rango intermedio al de las de
los casos con interferencias en el area anterior y las de los que las presentaban en

el area posterior.
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RESUMEN

Introduccion

La mala calidad del hueso, reabsorciones extremas y la presencia de una
cavidad astral hiperneumatizada, constituian obstaculos insalvables para la
rehabilitacion implanto — soportada en el sector posterior atréfico. Hoy esto
puede ser superado por el cirujano, recurriendo a la aplicacion de técnicas
quirurgicas de avanzada. La elevacion del seno maxilar facilita la colocacion de
implantes en el maxilar posterior atrofico y fue introducido para estos fines en el
afio 1980 por Philip Boyne. En la literatura actual aparecen numerosos trabajos
utilizando diferentes abordajes, materiales de injertos e implantes de diferentes
caracteristicas, tamafios, formas y superficies.

Propdésito del trabajo

Se realiza una breve actualizacién del tema; asi como se presenta a una
paciente atendida en nuestro servicio en el afio 2003 a la que se le aplicé esta
técnica.

Material y Método

Paciente femenina desdentada parcial superior e inferior a la que posterior a su
estudio se determind colocarle tres implantes o fijaciones en la brecha
desdentada lateral derecha posterior con elevacion del seno maxilar,
rehabilitAndola con protesis atornillada a los seis meses.

Resultados

La paciente fue rehabilitada satisfactoriamente.

Conclusiones



La elevacion del seno maxilar es una técnica de gran utlidad para la

rehabilitacion implanto — soportados en el sector posterior atrofico.

Palabras Claves
Prétesis Fija Estomatologia Implantologia Elevacion de seno

INTRODUCCION

El tratamiento de los maxilares atroficos en implantologia oral , siempre a
supuesto un reto para los cirujanos, la mala calidad del hueso, reabsorciones
extremas y la presencia de una cavidad antral hiperneumatizada constituian
obstaculos insalvables para la rehabilitacion implantolégica. Hoy a pesar de
continuar siendo un desafio , puede ser superada con la aplicacién de técnicas
quirurgicas de avanzadas.

La elevacion de seno maxilar es una técnica quirdrgica que permite el aumento
de hueso en la arcada superior con el propdsito de obtener una base 6sea
adecuada para la colocacion de implantes 6seosintegrados.
Es fundamental disponer de una buena historia clinica del paciente asi como
una exploracion bucofacial y radiol6gica minuciosa. (1,2,3,4)

OBJETIVOS
B Realizar una breve historia de la técnica de elevacion del seno maxilar.
B Comunicar los procederes y resultados obtenidos con esta técnica y la
colocacion de implantes 6seos integrados en un paciente desdentado

superior derecho con insuficiente cantidad de hueso longitudinal
atendido en nuestro servicio en el afio 2003.

BREVE HISTORIA DE LA TECNICA DE ELEVACION DEL SENO MAXILAR.

En 1960 se utilizo por primera vez el injerto 6seo del seno maxilar para
aumentar la profundidad y volumen del tejido 6seo por razones proctodoncicas.
El pionero fue Phillip Boyne que utilizo esta técnica para aumentar el volumen
0seo y posteriormente realizar una reduccion de la cresta 0sea a fin de obtener
una optima distancia entre las arcadas.

Para corregir la insuficiencia del espacio maxilo-mandibular realizo una
apertura de Caldwell-Luck en el antro, elevo la membrana sinusal y coloco en
el suelo del seno un injerto compuesto por hueso autologo particulado medular .
Esta técnica conocida también como Sinuslift fue presentada por H.Tatum en el
afio 1977 en el “Encuentro Anual del Grupo de Estudio de Implantes de
Alabama en Birmingham™.

Tatum describié también un aumento vertical del piso antral con acceso crestal.
En 1980 P.Boyne y R. James de la Universidad de Loma Linda California
publicaron una técnica quirdrgica que con acceso por la pared lateral del seno,
permitia la colocacion de implantes metalicos. Nuevamente Tatum en 1986



publico dos técnicas de aumento vertical del piso antral , la técnica de acceso
crestal y la de abordaje por la pared lateral del seno con colocacion simultanea
de implantes en forma de raiz.

Asi también aparece en la literatura articulos donde se utiliza la técnica
dentoalveolar. Desde el empleo inicial del sinuslift y de la colocacién de
implantes hacia mitad de los afios 1970 han surgido algunas variantes en la
técnica y materiales de injerto utilizados Smiler y Holmes 1985, Kent y Block
1989, Hirsch y Erickson 1991, Calone 1992, Small et al 1993, Betts y Milord
1994, Jensen et al 1998, aunque la mayoria de los autores contindan
prefiriendo el abordaje de Caldwel- Luck a través de la pared lateral del seno y
como material de injerto el hueso autologo.

Se han propuesto otras técnicas menos invasivas como la de los osteotomos
para realizar elevacién a traumatica del suelo del seno (Summers R.B 1994)
combinada con injertos de hueso autologo y plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF).

También podemos agregar que la elevacion de la membrana sinusal utilizando
la cirugia piezoeléctrica es menos riesgosa de perforacion de la misma al
permitir la incision de entrada y realizar desprendimientos de los tejidos con
traumatismo minimo para la membrana de Schneider y la técnica de elevaciéon
de seno Sinuslift asistida con control endoscépico. (1997) todas estas técnicas
se encuentran en el marco de los 4 principios éticos que deben aplicarse en
toda investigacion cientifica biomédica ( 5,6,7,8,9).

LOS FACTORES DE CRECIMIENTO PLASMATICO APORTAN A ESTAS
TECNICAS:

» Complemento ideal para los injertos.

« Compactar y retener los materiales de injertos tanto autologos como
biomateriales aportando estabilidad y adhesion a los mismos.

« Excelentes osteoconductores y osteoinductores.

* Nulo efecto antigénico.

CONTRAINDICACIONES MEDICAS A LA ELEVACION DEL SENO:

Sinusitis agudas.

Alteraciones de la ventilacion sinusal.
Lesiones ocupantes de espacio en el seno.
Consumo de drogas.

Radioterapia - Quimioterapia.

Trastorno del sistema inmunitario.
Diabetes no controlada. ( 10)

VVVYVYVYVY



PRESENTACION DEL PACIENTE

Paciente del sexo femenino de 53 afos de edad desdentada parcial superior de
la segunda clase de Kennedy e inferior de la tercera clase, con 48 retenido y 47
con movilidad grado III.

Acude al servicio para su rehabilitacion en el sector superior derecho, posterior
a los 8 meses de habérsele colocados 3 implantes Bioner de 13mm de longitud
y 3,75 de didmetro.

Se utilizo en la elevacién del seno y la colocacion de los implantes la técnica
Sinuslift y relleno de hueso autologo de la tuberosidad, ademas de plasma rico
en factor de crecimiento (PRGF) , ya que la longitud del hueso era insuficiente
( 7 mm de longitud). En la historia clinica aparece reflejada la perdida del
tornillo mas posterior de los 3 colocados presentando los dos anteriores
oseointegrados.

PLAN DE TRATAMIENTO

O Extracciéon dentaria de 47 y 48.
O Rehabilitaciéon con puente de cromo niquel — acrilico atornillado sobre
los dos implantes 6seointegrados superior derecho libre de antagonista.
Pronéstico: Favorable

PROCEDERES

% Se exponen los tornillos de cierre del implantes utilizando bisturi circular,
colocando pilares de cicatrizacion.

+ Pasada dos semanas se retiran pilares de cicatrizacion y se toman
impresiones definitivas superior con cubetas fenestrada y silicona como
material de impresion y tornillos de impresion.

% Se toma impresion inferior antagonista con cubeta de stock y alginato.

% Se registra relacion craneo mandibular.

% Confeccionada la estructura metéalica del puente fijo se procede a la
prueba asi como se registra el color de los dientes.

% Terminada la rehabilitacibn se instala la misma atornillandola y se
obturan los accesos con resina fotocurables.



LECHO PERIMPLANTARIO REHABILITACION TERMINADA

VISTA BUCAL REHABILITACION INSTALADA

ACCESOS A LOS
TORNILLO OBTURADOS REHABILITACION EN OCLUSION

RESULTADOS

La paciente fue rehabilitada satisfactoriamente siendo controlada a los tres |,
seis y doce meses asi como anualmente durante tres afios, manteniendo las
fijaciones oseointegrada, los tejidos perimplantarios sanos y la rehabilitacion
integra.



ANTES

DESPUES

CONCLUSIONES

La elevacion del seno maxilar y el injerto con hueso autologo es una técnica
gue debe ser valorada en el tratamiento implantolégico del sector posterior
atréfico o insuficiente oferta de tejido 6seo .
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Resumen

La mayoria de los reportes de trastorno temporomandibular se describen como
casos de trastornos leves, sin embargo es muy variada la sintomatologia, ya
que mientras que en un paciente pueden aparecer todos los sintomas en otros
se pueden encontrar sintomas aislados. Por ello se realizé el estudio con el
objetivo de determinar la prevalencia de la sintomatologia de los trastornos
temporomandibulares en la poblacion de 15y mas afos de edad en la Ciudad
de La Habana, segun el indice de severidad sintomatologica de Helkimo. Se
utilizé el muestreo por conglomerados polietapicos con asignacién proporcional
equiprobabilistico. La informacién se recogié mediante la anamnésis y examen
clinico a través de un formulario confeccionado segun los criterios de los
indices Anamnésico y Clinico de Helkimo. En la poblacion estudiada el
sintoma mas frecuente fue el ruido articular, lo cual se correspondié con los
hallazgos clinicos, al ser el ruido en las articulaciones temporomandibulares el

sigho mas prevalente.

Palabras claves: TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES/ prevalencia/
test de Helkimo/ sintomatologia/signos/sintomas/



INTRODUCCION

El estudio de los Trastornos Temporomandibulares muestran una
generalizacion en cuanto a la sintomatologia, manifestandose clinicamente
por una triada sintomatica caracteristica, constituida por: dolor de los musculos
masticadores y/o dolor articular; ruidos articulares durante la dinamica
mandibular y limitacion de los movimientos mandibulares (en especial de la

abertura bucal) .

También se describen una serie de manifestaciones menores o a distancia,
inducidas por las anteriores, que en conjunto forman un abigarrado cuadro
clinico compatible con afecciones de diferentes especialidades médicas, lo que
en muchas ocasiones conduce al no diagnostico o a la confusion y el error.
Entre ellas, cabe sefalar: acufenos; hipoacusia; otalgia; dolor (referido) en
areas sinusales; veértigos y mareos; cefaleas (frontales y temporales,

uni/bilaterales); rigidez cervical; cervicalgias'".

El dolor, considerado uno de los sintomas clasicos, se manifiesta generalmente
dentro o delante de uno o de los dos oidos, unilateral o bilateral, y puede
extenderse a un area distinta a la que le dio origen: a la cabeza -
principalmente las sienes, mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y hombros.
Se presenta de forma subaguda, crénica y de frecuencia continua, y puede

intensificarse durante el habla o la masticacion %,

Muchos estudios hacen alusibn a que los pacientes con trastornos
temporomandibulares refieren saltos, crujidos o sensacion de frotamiento de la
articulacion temporomandibular durante la masticacién, e incapacidad de abrir

la boca normalmente sin dolor. Ademas presentan sintomas o6ticos como



taponamiento, mareos, oir menos, zumbidos, pitidos. También algunos
presentan adormecimiento de la piel de la cara, picor en el agujero de la oreja,
picor en la garganta, sequedad de la boca, molestias en los ojos 0 en la vision,

nerviosismo y depresion ',

Diversos autores coinciden en una gran variedad de signos clinicos. Por orden
de frecuencia se citan los siguientes: molestias en la articulacién
temporomandibular durante los movimientos de abertura y cierre normales,
provocado mas al colocar los dedos ejerciendo presion sobre los condilos con
la boca abierta, desviacion de la mandibula al lado afectado, crepitacién, saltos

en la articulacion, luxaciones y discrepancia en la oclusién 9.

De manera general todos los estudios coinciden en la alta prevalencia de estos
trastornos, mostrando que en un 40% de las personas existe al menos signo de
disfuncion de la articulacion temporomandibular y en un 33% al menos un

sintoma 2319,

Objetivos

Determinar la prevalencia de los signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares segun los indices anamneésico y clinico de Helkimo en la

poblacién de 15 y mas afios en la Ciudad de la Habana.



MATERIALES Y METODOS

Este estudio constituye una investigacidon explicativa analitica de corte
transversal prospectivo. El universo es la poblacion de 15 y mas afos de edad
en la Ciudad de la Habana. Se utilizd el muestreo por conglomerados
polietapicos con asignacién proporcional equiprobabilistico. Se determiné como
unidades de la primera etapa los policlinicos, de la segunda etapa los
consultorios y de la tercera etapa la poblacion de 15 y mas afnos. Se realizé el
calculo del tamafio muestral asumiendo un error relativo de 0.1, un error
absoluto de 0.03 y un DEEF de 1.5, se utilizo el modulo STATCAL de EPINFO
e incluye 10% de casos perdidos.

Los encuestados fueron visitados en sus casas, realizandoseles interrogatorio y
el examen fisico segun los criterios del indice anamnésico y clinico de Helkimo

(anexo Il) respectivamente.

Criterios de exclusion:

No fueron encuestados los desdentados totales no rehabilitados por prétesis,
los desdentados monomaxilares, los desdentados parciales con ausencia de
dientes anteriores tanto superiores como inferiores, donde no se pudiera medir
la abertura bucal.

Procesamiento de la informacién: Los datos recolectados fueron procesados
mediante el programa Microsoft Office Excel 2003. Se utiliz6 el porcentaje
como medida resumen. Se realizé la prueba de significancia estadistica de CHI
CUADRADO (X2), las relaciones fueron significativas cuando P<0,05, muy

significativas P<0,01 y altamente significativas P<0,001.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra el comportamiento de los sintomas segun el indice
anamnésico de Helkimo, asi la sensacion de ruidos en la articulacion durante
algunos movimientos mandibulares, sobretodo en abertura, fue manifestado
por el 67,89% de los afectados. De los individuos con sintomas leves de

disfuncién (Ail) el 90% aseverd presentar este sintoma. A los ruidos le siguio



en orden de frecuencia con el empleo de este indice, el dolor al movimiento
mandibular presente en el 38,38%, correspondiendo el 90,18% a los
encuestados con sintomas severos de disfuncion (Aill). Se encontré diferencias
significativas (P<0,001) al relacionar los sintomas con los niveles de disfuncion
anamnésica, exceptuando la sensacion de fatiga y la luxacion o dolor al

movimiento mandibular donde no hubo significancia estadistica.

Los signos detectados con el indice clinico se resumen en la tabla 2,
sobresaliendo los que denominamos como alteraciones de la funcioén,
fundamentalmente los ruidos articulares que se constataron en el 76,06% de
los que presentaron disfuncion, seguido de las alteraciones de los movimientos
de abertura mandibular en un rango de 30-39 mm, es decir, movimiento
ligeramente alterado, en el 24,12% de los individuos y del dolor a la palpacién
lateral de la articulacién temporomandibular y a la palpacion muscular en 1 a 3
lugares diferentes con una frecuencia de 16,73% y 14,96% respectivamente. Al
realizar el analisis estadistico no encontramos diferencias significativa entre los

niveles de disfuncion para los ruidos articulares.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Nuestros hallazgos son comparables con lo reportado por Paredes (1998)
citado por Gamboa ¥ quien informé que uno de los sintomas mas frecuentes
en su estudio fue el sonido en la articulacion temporomandibular (39.9%) y
Vivian Monteagudo*, en su investigacion en la Ciudad de Santa Clara,
utilizando los indice de Helkimo reporté en orden de frecuencia, que los
sintomas que prevalecieron fueron los ruidos articulares y la luxacién o dolor al

movimiento mandibular.

En nuestro pais se detectaron cifras similares a las alcanzadas por nosotros
en el estudio realizado por Vivian Monteagudo*, quien encontré que los signos
principales en orden de frecuencia fueron la alteracién de la funcién y alteracién

del movimiento de abertura.



De los Santos Solana** (1984) en Ciudad de la Habana, de un total de 5117
personas encontré que el 22,40% de los bruxépatas (3413) presentaban ruidos
articulares. Esto significo que el 36,18% de los sujetos estudiados por ella

presentaban este signo.

Miriam Machado "® aseveré que las afecciones mas frecuentes en su estudio
fueron en orden: el dolor muscular a la palpacion, dolor de la articulacion
temporomandibular y el chasquido o crujido, todos con una frecuencia mayor al
40%.

Otros autores registraron cifras superiores, Robaina*** (1984) encontré ruido
articular (50,8%), dolor muscular a la palpacién (61,3%) y dolor en la

articulacion temporomandibular (48,1%).

Eneida Garcia y colaboradores "® encontraron ruido articular en el 64,1% de los
estudiados. Noelia**** al utilizar el indice de severidad sintomatolégica de

Maglione reporté resultados comparables con los nuestros.

Estudios internacionales muestran resultados similares: Sarita y col™
constataron que los sonidos articulares fueron los signos de trastornos
temporomandibulares mas significativos en su estudio. Rodriguez Recio” hace
referencia a un estudio descriptivo sobre la semiologia de pacientes con
trastornos temporomandibulares realizado en la Universidad de Barcelona,
donde el sintoma clinico mas frecuente fue el dolor a la palpacion (81,6%),

seguido de chasquidos (43%) y limitacion de la abertura oral (30%) .

* Monteagudo de la Guardia V.: Prevalencia de la Disfuncién Temporomandibular en la Ciudad de Santa Clara.

Trabajo para optar por el Titulo de Especialista de Primer Grado en Prétesis Estomatoldgica. 1993,

** Santos Solana, L. de los.: Estudio de la prevalencia del bruxismo en la provincia Ciudad de la Habana.

Trabajo para optar por el grado cientifico de Candidato a Doctor en Ciencias. Ciudad de la Habana. 1984.



*** Robaina Ruiz JM.: Prevalencia del bruxismo en los municipios Arroyo Naranjo y la Lisa de Ciudad de la
Habana. Trabajo para optar por el titulo de Especialista de Primer Grado en Pro6tesis Estomatoldgica. Instituto
Superior de Ciencia de Médicas de La Habana. 1984

*+* Eduarzin Curet N. Indice de Severidad Sintomatolégica en pacientes con disfuncién Temporomandibular.

Trabajo para optar por el titulo de especialista de primer grado en protesis estomatolégica.1992

CONCLUSIONES

El comportamiento de la  sintomatologia de los trastornos
temporomandibulares, en la poblacién estudiada, muestra que el ruido articular
constituye el signo, y a la vez el sintoma, de mayor prevalencia, y esta
situacion pone de manifiesto el caracter leve de la disfuncién segun el indice de

Helkimo.
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ANEXOS

TABLA # 1. COMPORTAMIENTO DE LOS SINTOMAS SEGUN INDICE ANAMNESICO DE DISFUNCION DE
HELKIMO

Ail Sintomas leves
Aill Sintomas severos

P<0,001
NS
P<0,001
NS
P<0,001
P<0,001

P<0,001



TABLA # 2. COMPORTAMIENTO DE LOS SIGNOS SEGUN INDICE CLINICO DE DISFUNCION DE HELKIMO.

Dil Dill Dilll
SIGNOS No % No % No % No %
AIte(;f;Tién Movimiento ligeramente alterado 137 24,12 | 98 20,55 | 31 40,26 8 s
MEITIENE || veiieie serarere aliesis 42 7,39 0 0,00 36 | 46,75 6 42,86
Alteracion |Ruidos en unao ambas ATMy /o desviacion mayor de 432 76,06 | 412 | 8637 | 70 90,01 10 71,43
dela 2mm
funcién Entorpecimiento y /o luxacion de las ATM 42 7,39 0 0,00 sl 40,26 11 feed
Dolor Dolor a la palpaciéon muscular en 1 a 3 zonas diferentes 85 14,96 | 15 s o8 | 7532 - e
museular Dolor a la palpacién muscular en 4 0 mas zonas S 0,88 0 0,00 8 a2l 2 L2
Dolor de la | Dolor a la palpacién lateral de la ATM 95 1673} 12 2,52 i ReEn L ——
ATH Dolor a la palpacién posterior de la ATM 13 2,29 0 0,00 2 0. < DMl ¥
mg&ﬁgeﬂto Dolor con un movimiento 39 687 | 5 | 1,056 | 24| 31,17 | 10 | 7143
ma?wililgula Dolor con 2 0 mas movimiento 23 4,05 0 0.00 | 10} 12,99 13 SR

Dil Disfuncién leve
Dill Disfuncién moderada
Dill Disfuncién severa

P<0,001

P<0,000

NS
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001

P<0,001

P<0,001



Anexo Il

I-INDICE ANAMNESICO DE DISFUNCION DE HELKIMO.

1. - Ruidos en ATM

2. - Sensacion de fatiga en la ATM

3 - Rigidez en la ATM al despertar o mover la mandibula
4. - Dificultad para abrir la boca

5. - Luxacioén o dolor al movimiento mandibular

6 - Dolor en la regién de la ATM

7. - Dolor en los musculos masticadores

|1.-INDICE CLINICO DE DISFUNCION DE HELKIMO

1. - Alteraciéon del movimiento. Abertura bucal mm.

1. Movimiento normal
2. Movimiento ligeramente alterado
3 Movimiento seriamente alterado

2. - Alteracion de la funcién

1. Movimiento facil sin ruido y desviacion < 2mm apertura
2. Ruidos en una o ambas ATM y desviacion >2mm
3. Entorpecimiento y/o luxacion de las ATM

3. - Dolor muscular

1. Ausencia de dolor a la palpacion de musculos masticadores
2. Dolor a la palpacion de 1 a 3 lugares diferentes
3 Dolor a la palpacion en 4 o mas lugares

4. - Dolor de al ATM



Ausencia de dolor a al palpacion
Dolor a la palpacién lateral
Dolor a la palpacién posterior

wn =

5. - Dolor al movimiento de la mandibula

1. Ausencia de dolor al movimiento
2. Dolor con un movimiento
3 Dolor con dos o0 mas movimientos

INSTRUCTIVO DE ENCUESTA

INDICE ANAMNESICO DE DISFUNCION DE HELKIMO (A )

1. ASINTOMATICO (A0): Se clasificaran asi a las personas que contesten en
forma negativa a todas las preguntas correspondientes al A; (6-12).

2. SINTOMAS LEVES DE DISFUNCION (Ail): Se clasificaran asi a las personas
que respondan positivamente solo preguntas del (6-9).

3. SINTOMAS SEVEROS DE DISFUNCION (Aill): Se clasificaran asi a todas las

personas que tengan alguna respuesta positiva en las preguntas de (10-12).

INDICE CLINICO DE DISFUNCION DE HELKIMO (D)

A. SIGNO: Alteracién del movimiento (indice de movilidad)

CRITERIOS:

o Movimiento ligeramente normal (abertura maxima 40 mm y movimiento
horizontales = 7 mm) ------- 0

o Movilidad ligeramente alterada (abertura maxima — 30-39 mm y/o
movimientos horizontales = 4-6 mm) ------- 1

o Movilidad seriamente alterada (abertura maxima-30 mm y los movimientos

horizontales = 0-3mm) ------- 5



B. SIGNO: Alteracion de la funcién de la ATM

CRITERIOS:

o Movimientos faciles sin ruidos en al ATM y desviacion en los movimientos de
abrir y cerrar < 2 mm. --------- 0

o Ruidos en una o ambas ATM y/o desviacién >2 mm en los movimientos de
abrir y cerrar. --------- 1

o Entorpecimiento y/o luxacién de ATM ---------- 5

C. SIGNO: Dolor muscular.

CRITERIOS:

o Ausencia de dolor a la palpacion en los musculos masticatorios --------- 0

o Dolor a la palpacién en 1-3 lugares diferentes --------- 1

o Dolor a la palpacién en 4 o mas lugares ---------- 5

D. SIGNO: Dolor en ATM.

CRITERIOS:

o Ausencia de dolor a la palpacion ---------- 0

o Dolor a la palpacién lateralmente ---------- 1

o Dolor a la palpacién posteriormente ------ 5

E. SIGNO: Dolor al movimiento de la mandibula

CRITERIOS:

o Ausencia de dolor al movimiento ---------- 0

o Dolor con un movimiento 1

o Dolor en dos 0 mas movimientos ---------- 5

F. Suma de A+B+C+D+E = indice de disfuncion (0 - 25 puntos)



Este indice abarca 5 aspectos con sus posibles respuestas cada una, segun los
signos y sintomas que presente la persona examinada, las respuestas se valoran
en 0.1 y 5 puntos, segun la severidad del signo o sintoma detectado y
posteriormente se suman todos estos puntos, clasificandose el nivel de disfuncién

clinico en:

1.- Asintomatico D0 (0 puntos)
2.- Disfuncién leve Dil (1-4 puntos)
3. - Disfuncién moderada Dill (5-9 puntos)

4. - Disfuncion severa Dilll (10-25 puntos)



PREVALENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES POR GENERO

C.E Ibarra Sandoval, D.A Garcia Brizuela, M.C Silva Mancillas, H.A Vieira Nevarez, G.
Valenzuela Vasquez, E.L Maeda de Dios, R.J Verdugo Diaz, R. Searcy Bernal.

Facultad de Odontologia, Mexicali, Baja California, México. Clausibarra71l@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo. Identificar los signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares que
se presentan con mayor frecuencia en una muestra de la poblacién adulta. Material y
Método. La poblacion en estudio fue conformada por 250 Pacientes adultos de 18 a 60
afnos que acudieron a la clinica de la Facultad de Odontologia Mexicali (FOM), a los
pacientes se les realizd interrogatorio y examinacion clinica del sistema
estogmatognatico de acuerdo al indice de Helkimo. Se evaluaron por separado cada
una de las variables y posteriormente se aplicd el método de evaluacidn estadistica (ji
cuadrada) aplicando niveles de significancia de (p< 0.05) Resultados. Dolor de cabeza
y el dolor articular derecho se presentaron significativamente con mayor frecuencia en
las mujeres que en los hombres, siendo hasta alrededor de cuatro veces mayor (p<
0.05). De igual forma se presentaron los signos, ya que ruidos al mover la mandibula,
limitacion de apertura, limitacion a la lateralidad izquierda y limitacion al protruir se
presentaron también significativamente mas en mujeres que en
hombres.Conclusiones. Los signos y sintomas de TTM se presentan significativamente
4:1de mujeres a hombres, siendo estos, dolor de cabeza y dolor articular derecho,

ruidos al mover la mandibula y limitacién al protruir.



INTRODUCCION:

Los TTM constituyen un grupo de condiciones dolorosas que afectan la articulacion
temporomandibular y los musculos de la masticacion, mismas que se encuentran
frecuentemente asociadas con la restriccion de los movimientos mandibulares y sonidos
articulares evocados al momento de la traslacion del céndilo mandibular 1. En la
actualidad el odontdélogo se encuentra con un gran numero de pacientes que presentan
desordenes temporomandibulares, los cuales incluyen una amplia gama de condiciones
médicas y dentales que afectan, tanto a la articulacion temporomandibular (ATM) como
a los musculos que provocan su movimiento y las estructuras contiguas a la misma.
Una caracteristica importante es que no hay una etiologia comun ni una explicacion
fisiopatoldgica unica que incluya al amplio y heterogéneo grupo de problemas. Dada la
carencia de un criterio estricto para el diagnostico diferencial, los clinicos e
investigadores han usado términos tales como: disfuncion mandibular, sindrome de la
ATM, desordenes craneo mandibulares y mas recientemente, desdérdenes
temporomandibulares 2

El vinculo entre los trastornos temporomandibulares (TTM) y la sintomatologia
craneofacial referida es cada vez mas evidente, es por esto que existe la necesidad
imperante de entender los TTM y la sintomatologia craneo-cérvico-facial que refiere el
paciente 3, ademas de constituir un problema de salud en la poblacion en general,
cuyos signos y sintomas atienden un caracter multifactorial que debe ser abordado. 4
Los estudios nacionales en México acerca de la prevalencia de los TTM son escasos, a
pesar de ser un tema muy estudiado en todo el mundo, la ciudad de Mexicali Baja
California cuenta con una poblacién aproximada de 855,962 habitantes, segun el censo
Nacional de Poblacién y Vivienda del 2005 5 habitantes cuyas edades fluctuan entre los
18 y 60 afnos de edad, actualmente no se cuenta con estudios que nos puedan indicar
la prevalencia de TTM en nuestra region, no obstante que son alteraciones que se
presentan con frecuencia en pacientes que acuden a recibir atencion dental.

Magdalena 13, Avellaneda14 y Carlsson 15 mencionan que existe un claro predominio
de trastornos temporomandibulares en las mujeres, en una proporcion aproximada de
3:1 con respecto a los hombres.

3



Otros estudios en diferentes poblaciones 6,7 han confirmado que los signos y sintomas
de TTM aparecen con mayor frecuencia en poblaciones de entre 20 y 40 afios de edad
y en una relacion de 6:1 de mujeres a hombres. 8

OBJETIVO:

Identificar la prevalencia de los signos y sintomas de los trastornos
temporomandibulares que se presentan con mayor frecuencia por género en pacientes
adultos.

MATERIAL Y METODO:

La poblacion en estudio fue conformada por pacientes adultos de 18 a 60 afos de
edad, pertenecientes a una clase social media baja (datos socio - econdmicos del
Censo General de Poblacion y Vivienda INEGI 2005)5, residentes de la ciudad de
Mexicali, Baja California, México, que acudieron a consulta general en la Clinica de la
Facultad de Odontologia Mexicali de la Universidad Autébnoma de Baja California (FOM-
UABC) y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién:

IPacientes adultos de 18 a 60 afios de ambos géneros.

IPacientes que aceptaron voluntariamente formar parte del estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes que presentaron afecciones que pudieron confundirse con los signos y
sintomas de los TTM como:

JArtritis reumatoide, lupus eritematoso, neuralgia del trigémino, procesos infecciosos
agudos, antecedentes de traumatismo a nivel de ATM.

También aquellos pacientes que:

IEstaban desdentados total y parcialmente y que no portaban protesis.

1Cursaban con terapias ortoddnticas u ortopédicas.

/Padecian alguna discapacidad mental.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizé un
interrogatorio y un examen clinico del sistema estomatognatico con

4

el i indice de Helkimo 9 , el cual se realizé en las instalaciones de la Facultad de

Odontologia Mexicali, México, se evaluaron por separado cada una de las variables y



posteriormente se aplicé el método de evaluacion estadistica (ji cuadrada) aplicando
niveles de significancia de (p< 0.05)

RESULTADOS:

Con el objetivo de observar el comportamiento del estudio realizado y con base en los
resultados obtenidos y el analisis estadistico de los mismos, los datos fueron
representados por medio de tablas, las cuales fueron elaboradas con el programa
BMDP statistics sofware 1993.

La prevalencia de signos y sintomas de los TTM fueron analizados en el total de 250
sujetos, quienes mostraron un rango de edad de 18 a 60 afos, de los cuales 69.6%
correspondieron al sexo femenino y 30.4% al sexo masculino, se evaluaron por
separado cada una de las variables y posteriormente se aplico el método de evaluacion
estadistica Ji cuadrada para determinar las posibles asociaciones entre las diferentes
variables aplicando niveles de significancia de p<0.05.

Comparando los sintomas generales de dolor entre hombres y mujeres, se encontré
que el dolor de cabeza y el dolor articular en el lado derecho se presento
significativamente mas en mujeres que en hombres, siendo hasta alrededor de cuatro
veces mayor en la mujer (p< 0.05). De igual forma se presentaron los signos, ya que la
presencia de ruidos al mover la mandibula, la limitacion de la apertura, la limitaciéon de
la lateralidad izquierda y la limitacion al protruir se presenté también significativamente
con mas frecuencia en mujeres que en hombres(p< 0.05) (Tablas 1Y 2).
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PREVALENCIA DE SINTOMAS POR GENERO

SINTOMAS

Hombres %

Mujeres %

P

Dolor de cabeza

17.1%

31%

p< 0.05

Dolor de Cuello



18.4%

18.4%

p> 0.05

Dolor de oido

5.3%

9.2%

p> 0.05

Dolor de boca

2.6%

2.3%

p> 0.05

Dolor articular derecha palp. lateral
2.6%

11.5%

p< 0.05

Dolor articular derecha palp. Post.
2.6%

7.5%

p< 0.05

Dolor articular izg. palp. Lateral
4%

8.6%

p> 0.05

Dolor articular izg. palp. Post.
4%

6.9%

p> 0.05

Dolor Muscular en 1 movimiento
1.3%

5.2%

p> 0.05



Dolor Muscular en 2 movimientos
4%

4%

p> 0.05

Dolor Masetero superficial
1.3%

1.7%

p> 0.05

Dolor Masetero profundo
1.3%

2.3%

p> 0.05

Dolor | Temporal

0%

4.6%

p> 0.05

Dolor Esternocleidomastoideo
3.9%

4.1%

p> 0.05

Dolor Pteriogoideo interno
2.6%

8.6%

p> 0.05

Dolor Pterigoideo externo
6.6%

12.8%

p> 0.05

Tabla 1: Prevalencia de sintomas por género PREVALENCIA DE SIGNOS POR
GENERO

SIGNOS



Hombres %
Mujeres %

P

Dificultad para abrir o mover la mandibula
6.6%

10.9%

P>0.05

Ruidos al mover la mandibula
26.3%

52.9%

P<0.05

Chasquido derecho
9.2%

20.7%

P>0.05

Chasquido izquierdo
9.3%

25.3%

P<0.05

Crepitacion derecho
6.6%

13.8%

P>0.05

Crepitacion izquierdo
7.9%

10.9%

P>0.05

Ruido al protuir
2.6%

4%

P>0.05



Limitacidon de apertura

4%

17.8%

P<0.05

Limitacion a lateralidad derecha

25%

33.9%

P>0.05

Limitacién a lateralidad izquierda

17.1%

39.7%

P<0.05

Limitacién a la protusion

14.5%

27.6%

P<0.05

Tabla 2: Prevalencia de signos por género
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DISCUSION:

Los signos y sintomas de los TTM en sus estados agudos y cronicos pueden llegar a
obstaculizar seriamente la vida social, el rendimiento laboral y la calidad de vida, ya que
no soélo producen molestias sino también llegan a ser incapacitantes. Se ha planteado
persistentemente que los trastornos temporomandibulares tienen una predileccion por
el sexo femenino 12

En nuestro estudio, las mujeres también presentaron una mayor prevalencia de
trastornos tanto musculares como articulares, con respecto a los hombres, lo que
coincide con otros estudios de la literatura consultada. 8, 10, 11,16

Vargas y col. en su estudio de prevalencia de TTM un grupo de adultos de Santiago,
Chile utilizando el Criterio de Investigacion Diagndstica para TTM (RDC/TTM),
concluyen que los TTM se presentan mas frecuentemente en mujeres que en hombres

lo que coincide con nuestro estudio.



CONCLUSIONES:

La frecuencia con la que se presentan los signos y sintomas de los TTM en relacion al
geénero, se encontré que el dolor de cabeza y el dolor articular derecho se presentaron
significativamente con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres, siendo
hasta alrededor de cuatro veces mayor (4:1), (p< 0.05). De igual forma se presentaron
los signos, ya que ruidos al mover la mandibula, limitacion mandibular se presentaron
también significativamente mas en mujeres que en hombres.
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PREVALENCIA DE SINTOMAS DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
POR GRUPOS DE EDAD
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Vasquez, M.C Silva Mancillas, E.L Maeda de Dios, R. Searcy Bernal, R.J Verdugo
Diaz.
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RESUMEN

Objetivo. Identificar los sintomas de los trastornos temporomandibulares que se
presentan con mayor frecuencia en una muestra de la poblacién adulta. Material y
Método. La poblacion en estudio fue conformada por 250 Pacientes adultos de 18
a 60 afios que acudieron a la clinica de la Facultad de Odontologia Mexicali
(FOM), a los pacientes se les realizd interrogatorio y examinacion clinica del
sistema estogmatognatico de acuerdo al indice de Helkimo, se evaluaron por
separado cada una de las variables y posteriormente se aplicé el método de
evaluacion estadistica (ji cuadrada) aplicando niveles de significancia de (p< 0.05)
Resultados. Se encontré que en pacientes de 18 a 19 anos, el sintoma mas
frecuente fue dolor de oido; de 20 a 29 anos prevalecié el dolor de cabeza y el
dolor en el Pterigoideo Externo; de 30 a 39 anos fueron dolor de cabeza y dolor de
cuello; de 40 a 49 afios fueron frecuentes los sintomas de dolor de cabeza, dolor
de cuello y dolor en el Pterigoideo Externo, el sintoma mas prevalente en
pacientes de 50 a 59 afios fue el dolor en el cuello, mientras que el dolor en el
musculo pterigoideo externo estuvo mas frecuente en el grupo de mayor edad,
grupo 6 (60 afos).Conclusiones: Los grupos de edad que se vieron mas
afectados con la presencia de signos y sintomas de TTM, fueron los pacientes de
40 a 49 anos y de 50 a 59 afnos de edad, los sintomas mas prevalentes fueron
dolor de cuello y dolor en el pterigoideo externo.
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INTRODUCCION:



Los TTM constituyen un grupo de condiciones dolorosas que afectan la
articulacion temporomandibular y los musculos de la masticacion, mismas que se
encuentran frecuentemente asociadas con la restriccion de los movimientos
mandibulares y sonidos articulares evocados al momento de la traslacion del
céndilo mandibular 3.

Los estudios sobre los TTM adquirieron importancia en los afos 30 4. En 1934,
James Costen un otorrinolaringdlogo describio ciertos sintomas referidos al oido y
a la articulacion temporomandibular, sugiriendo que eran provocados por el estado
de la denticion de los pacientes. Aunque posteriormente se pusieron en duda sus
conclusiones e inclusive se desecharon la mayoria de ellas. Se reconoce que su
estudio llamo la atencion de los odontdlogos para estudiar el tema, inclusive a las
afecciones ahora integradas en los TTM se les llamo “Sindrome de Costen™.
Posteriormente hubo avances significativos en los estudios cuando a partir de los
afos 50, se iniciaron estudios cientificos formales. Moyer 5, Perry 6 y Jarabak 7
entre otros, realizaron los primeros estudios cientificos en los cuales sugerian que
el estado oclusal podia influir en la funcion de los musculos masticatorios, se
utilizaron estudios electromiograficos para comparar estas relaciones. En los
sesentas y setentas se empezo6 a reconocer la importancia del estrés como factor
etiolégico (Ramfjor y Ash) 8 Los factores psicosociales, en el campo de la ATM,
fueron propuestos inicialmente por Schwartz y Moulton en 1959 desarrollandose
mas profundamente esta teoria durante los afos 60, 70 y 80 gracias a autores
diversos como Laskin, Green, quienes consiguieron enterrar toda controversia y
resistencia inicial a considerar algunos factores como el estrés o la depresiéon
asociados al dolor orofacial 17,18.

Actualmente se considera que la etiologia de los TTM es multifactorial 1, 9 y que
su etiopatogenia es muy compleja, sobre todo cuando se toma en cuenta que
ademas de la gran diversidad de factores etiolégicos involucrados, se asocia la
capacidad de adaptacion fisiolégica y estructural de cada organismo. Aunque los
signos y sintomas de trastornos del sistema
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masticatorio son diversos y su presencia es frecuente, puede resultar muy
complejo comprender su etiologia ya que no existe una causa unica que explique
todos estos signos y sintomas.

En 1979 Solberg y col estudiaron la prevalencia de TTM y examinaron a 739
estudiantes universitarios en edades de 18 a 25 afos reveld que el 76% de los
estudiantes presentaban uno o mas signos asociados a TTM, sin embargo solo el
50% del grupo presentaba signos que no eran referidos como sintomas 20.

Nassiff ,Al-Salleeh y Al-Admawi, estudiaron la prevalencia en un grupo de
hombres adultos en Arabia Saudita y determinaron que el 75% presentaron signos
o sintomas de los TTM.11 En Japon Miyake et al, estudiaron las parafunciones
orales y la asociacion de los sintomas de los TTM en estudiantes universitarios
con edades de entre 18 y 26 anos, encontrando una prevalencia de 41.7%, con
16% de dolor en la articulacion y un 16.3% de limitacién en la apertura. 12
Otuyemi et al, reportan la prevalencia de signos y sintomas de los TTM en
pacientes adultos en Nigeria, con una edad media de 23 * 30 afios y determinaron
que solo el 2.9 % reportd severos sintomas de los 26.3% encontrados y 46% de
signos.13

En Campeche, México, de 1997 a 1998, Casanova Rosado y col realizaron un
estudio de TTM en una poblacion universitaria, encontrando una prevalencia de
46.9% con una edad promedio de 17.7 afios.14 En el Estado de México, Taboada
y col 10 realizaron un estudio de prevalencia de signos y sintomas de TTM en
pacientes con un rango de edad de 60 a 80 afos, encontrando que el 46% de la
poblacion presentd patologia dolorosa de la ATM acompanada por lo menos con
un sintoma.

En Chiapas, Ortega et al 15 en 2004, reportaron que la prevalencia de los TTM en
rangos de edades de 17 y 32 afios, se presentdo en el 100% de los sujetos
evaluados, presentando al menos un dato positivo de signos y/o sintomas de esta
alteracion.
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OBJETIVO:



Identificar la prevalencia de sintomas de los trastornos temporomandibulares que
se presentan con mayor frecuencia por grupos de edad, en pacientes adultos.
MATERIAL Y METODO:

La poblacion en estudio fué conformada por pacientes adultos de 18 a 60 afios de
edad, pertenecientes a una clase social media baja (datos socio - econémicos del
Censo General de Poblacion y Vivienda INEGI 2005)2, residentes de la ciudad de
Mexicali, Baja California, México, que acudieron a consulta general en la Clinica
de la Facultad de Odontologia Mexicali de la Universidad Autbnoma de Baja
California (FOM-UABC) y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusién:

IPacientes adultos de 18 a 60 afios de ambos géneros.

Pacientes que aceptaron voluntariamente formar parte del estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes que presentaron afecciones que pudieron confundirse con los signos y
sintomas de los TTM como:

JArtritis  reumatoide, lupus eritematoso, neuralgia del trigémino, procesos
infecciosos agudos, antecedentes de traumatismo a nivel de ATM.

También aquellos pacientes que:

IEstaban desdentados total y parcialmente y que no portaban protesis.
1Cursaban con terapias ortoddnticas u ortopédicas.

JPadecian alguna discapacidad mental.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizo
un interrogatorio y un examen clinico del sistema estomatognatico con el
instrumento disefiado por adaptacion del indice de Helkimo 16 , el cual se realizd
en las instalaciones de la Clinica (FOM) se evaluaron por separado cada una de
las variables y posteriormente se aplico el método de evaluacién estadistica (ji
cuadrada) aplicando niveles de significancia de (p< 0.05)
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RESULTADOS:



Con el objetivo de observar el comportamiento del estudio realizado y con base en
los resultados obtenidos y el analisis estadistico de los mismos, los datos fueron
representados por medio de tablas, las cuales fueron elaboradas con el programa
BMDP statistics sofware 1993.

La prevalencia de sintomas de los TTM fueron analizados en el total de los sujetos
(n=250), quienes mostraron un rango de edad de 18 a 60 anos. Se evaluaron por
separado cada una de las variables y posteriormente se aplicé el método de
evaluacion estadistica Ji cuadrada para determinar las posibles asociaciones entre
las diferentes variables aplicando niveles de significancia de p<0.05.

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de los sintomas en grupos de edad,
apreciandose que en el grupo de 18 a 19 afios, el sintoma mas frecuente fue dolor
de oido; en el grupo de 20 a 29 afos prevalecié el dolor de cabeza y el dolor en el
Pterigoideo Externo; en el grupo de 30 a 39 afos fueron dolor de cabeza y dolor
de cuello; en el grupo de 40 a 49 anos fueron frecuentes los sintomas de dolor de
cabeza, dolor de cuello y dolor en el Pterigoideo Externo. El sintoma mas
prevalente en el de 50 a 59 anos fué el dolor en el cuello, mientras que el dolor en
el musculo pterigoideo externo estuvo mas frecuente en los pacientes de mayor
edad, (60 afos).
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PREVALENCIA DE SINTOMAS DE TTM POR GRUPOS DE EDAD

SINTOMAS DE TTM

GPO

18a19

GPO

20a 29

GPO

30a39

GPO

40 a 49

GPO

50 a 59



GPO

60 afos
Dolor de cabeza
0%

26.5%

30.8%

29.1%

23.4%

0%

Dolor de Cuello
0%

17.6%

19.2%

16.5%

25.5%

0%

Dolor de Oido
14.3%

5.9%

12.8%

5.1%

6.4%

0%

Dolor de Boca
0%

2.9%

3.8%

1.3%

2.1%

0%

Dolor articular derecha palp. lateral



0%

5.9%

9%

13.9%

4.3%

0%

Dolor articular derecha palp. Post.
0%

5.9%

6.4%

8.9%

2.1%

0%

Dolor articular izq. palp. Lateral
0%

8.8%

5.1%

11.4%

4.3%

0%

Dolor articular izq. palp. Post.
0%

8.8%

3.8%

8.9%

4.3%

0%

Dolor Muscular en 1 movimiento
0%

2.9%

3.8%



5.1%

4.3%

0%

Dolor Muscular en 2 movimientos
0%

2.9%

3.8%

2.5%

8.5%

0%

Dolor Masetero superficial
0%

0%

1.3%

2.5%

2.1%

0%

Dolor Masetero profundo
0%

2.9%

1.3%

2.6%

4.3%

0%

Dolor | Temporal
0%

2.9%

3.6%

2.5%

6.4%

0%



Dolor Esternocleidomastoideo

0%

5.8%

5.2%

3.8%

21%

0%

Dolor Pteriogoideo interno

0%

2.9%

5.2%

11.4%

6.4%

0%

Dolor Pterigoideo externo

0%

17.7%

7.7%

12.7%

8.6%

20%

Tabla 1: Prevalencia de sintomas en grupos de edad
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DISCUSION

Los signos y sintomas de los TTM en sus estados agudos y cronicos pueden
llegar a obstaculizar seriamente la vida social, el rendimiento laboral y la calidad
de vida, ya que no soOlo producen molestias sino también llegan a ser
incapacitantes.

La prevalencia de los signos y sintomas encontrada por Ortega et al 15, en
Chiapas en sujetos con rango de edades de entre 17 y 32 afios, fue menor a la

que se obtuvo en este estudio.



Con respecto a los sintomas de TTM, en la muestra estudiada se obtuvo una
prevalencia levemente superior a la encontrada por Larrucea V. y col 19 en un
estudio realizado en un Grupo de Adultos de Talca, Chile, ya que ellos
concluyeron que el sintoma de TTM mas prevalente fue “dolor en el cuello”, en el
51,4% de los individuos estudiados los cuales tenian una edad promedio de 36,5
afnos.

CONCLUSIONES:

Los grupos de edad que se vieron mas afectados con la presencia de sintomas de
TTM, fueron el grupo de 40 a 49 anos y el de 50 a 59 anos de edad, los sintomas
mas prevalentes fueron dolor de cuello y dolor en el pterigoideo externo .
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Resumen.

Los autores realizaron un estudio descriptivo previo sobre la demanda en los servicios
de prétesis del municipio de la Habana del Este, en el afio 2009, para determinar la
influencia que tiene sobre la misma, el paciente con experiencia protésica. El universo
estuvo integrado por los casos que se atendieron, durante el periodo de estudio y
seleccionaron una muestra de los ingresos realizados |o que determino un tamafio de
muestra de los ingresos a encuestar. Las necesidades y la demanda real en nuestras
clinicas, las multiples causas de reposicidon segun criterios del paciente y la escasa
informacion sobre uso y cuidados de las prétesis motivaron a estudiar los factores que
pueden influir en el desconocimiento del correcto uso y cuidados de las prétesis.
Entrevistaron a expertos y disefiaron una propuesta educativa que pueda aplicarse en
los servicios de protesis de nuestras clinicas estomatoldgicas.

Palabras clave: Propuesta educativa, experiencia protésica



Introduccidén

El concepto de salud ha variado con el tiempo y con el nivel socio cultural de las
personas .Muchos piensan que es normal la perdida de dientes y no tienen medida de
autocuidado, acuden a los servicios ante un signo o sintoma casi siempre el dolor y
solicitan la exodoncia, lo que ha influido en la alta demanda de protesis que tienen
nuestros servicios de estomatologia y aun asi piensan que cuando tienen instalada su
protesis, ya no queda mas por hacer lo que evidencia la necesidad de educar.

Se debe depositar en el paciente la responsabilidad de la higiene bucal adecuada y el
cuidado de las dentaduras (1-3). La idea errGnea de algunos pacientes de "quitarse
todos los dientes naturales, hacerse dentaduras completas y terminar con todo"(4-5) no
resuelve todos sus problemas dentales. Son ahora pupilos del dentista, con la
responsabilidad de practicar buena higiene bucal.

La rehabilitacion protésica de un paciente, a través del uso de aparatologias
construidas con diferentes materiales como el acrilico y otros, conlleva una serie de
cambios tisulares locales y sistémicos, que en un periodo se traduce en todo un
proceso adaptativo, del cual dependera el éxito o no de nuestro tratamiento (6,7).

Los tedricos del ciclo vital, han querido entender la vejez como etapa en un proceso tal
vez terminal. Llegar a viejo puede ser un devenir o al menos un decaer inexorable y
abrumador, que debe ignorarse y ojala pudiera evitarse. La Ancianidad sélo es posible
por la solidaridad de las especies.(8-10) Las proyecciones de la poblacién determinan
gue los grupos de adultos mayores en Cuba abarcan en el afio 2007 el 18% de la
poblacion, representada por adultos de 60 afios calculado en un 6,2 % para el 2010.
En nuestro pais se prevé que para el 2020 el niumero de personas mayores de 60 afios
habra aumentado al 20,3 % de la poblacion total, inversamente con un 16,8 % de
poblacién menor de 15 afos, Y en todo el mundo, se llegard a mas de 690 millones.
(11) Al cierre del 2003 la poblacion cubana en términos de envejecimiento alcanzé el
14,5% de personas de 60 afios y mas, lo que evidencia el avance de este proceso en el
pais. De acuerdo con los calculos de los especialistas, para el 2025, Cuba, con casi un
cuarto de su poblacion de 60 afios y mas con un 23,8 % de estimado, sera el pais mas
envejecido de América Latina. Tal resultado indica una inversion en las proporciones
de personas de 60 afios y mas teniendo en cuenta que existen afecciones muy
particulares a esta edad. (12-13). Los sistemas de prestacion de servicios de salud
estaran sometidos al desafio de satisfacer las necesidades de la poblacién, dadas entre
otros aspectos por el incremento de la discapacidad y los trastornos mentales y tendra
la responsabilidad y el gran reto de contribuir al aseguramiento de la calidad de vida de
forma tal que ese aumento de la esperanza de vida al nacer y del envejecimiento
poblacional constituya un bien y no una carga para la humanidad. El término
envejecimiento es en ocasiones utilizado errbneamente como sinénimo de enfermedad,
ya que estd asociado a una disminucién en las capacidades funcionales de los
individuos y a un aumento de la posibilidad de deterioro del cuerpo. Desde el punto de
vista de las condiciones de salud es conocido que la transicién epidemiolégica que ha
tenido lugar en el mundo se expresa por el paso de la prevalencia de enfermedades
infectas contagiosas a la de enfermedades no trasmisibles, de degeneracion del
organismo y los accidentes y estas son las predominantes, después de los 60 afios y
mas. (14,15)



La demanda con reposicion es un problema sumamente complejo, Fundamentada su
etiologia en multiples causas, agrupadas en objetivas y subjetivas, organizativas en la
oferta del servicio, factores puramente técnicos, factores economicos y el factor
insatisfaccion del paciente.

En la actualidad existe una gran demanda de nuestra poblacion en los servicios de
protesis y la oferta esta aun distante de satisfacer esta necesidad.

El determinar la magnitud de este problema fue el principal objetivo de nuestra
investigacion, desde el punto de vista de la salud publica, para organizar y planificar los
recursos materiales y humanos necesarios, garantizando asi, la satisfaccion de la
demanda de los pacientes en este sentido.

En un estudio previo vimos el comportamiento de las necesidades y uso de las protesis
en el municipio Habana del Este, que arrojo una demanda considerable de antiguos
portadores demandando el servicio de protesis asi como la incorporacion de nuevos
portadores de proétesis a las listas de espera presentes en los servicios.

Arrojando que las causas que influyen en la demanda, desuso y reposicion de la
prétesis mas significativas fueron, la estomatitis subprotesis, las multiples fracturas de
los aparatos protésicos y la mala higiene en las proétesis y en el aparato para protésico
.Es por esa problematica que decidimos realizar una propuesta educativa encaminada a
mejorar del conocimiento de la poblacion, portadora de proétesis, sobre cuidado, higiene
y conservacion de la protesis y del aparato estomatognatico. Por lo que nos
preguntamos.

¢, Cual sera la propuesta educativa mas util a aplicar en los servicios de prétesis?
Objetivos

% Identificar las causas mas frecuentes que inciden en el desuso de los aparatos
realizados en los ultimos afios.
% Elaborar una propuesta educativa, dirigida desarrollar el autocuidado de la salud

bucal, en los pacientes rehabilitados

Material y Método:

Los autores realizaron un estudio descriptivo sobre la demanda del servicio de proétesis
estomatoldgica y la responsabilidad que tiene sobre ella el paciente rehabilitado, en el
Municipio de la Habana del Este entre los meses de enero a Junio, ambos inclusive, del
afio 2009, con la finalidad de elaborar una propuesta educativa util a las necesidades
de los pacientes.

Universo

El universo estuvo integrado por 4592 pacientes atendidos, de los cuales 625 fueron
ingresados al servicio. Seleccioné una muestra de los ingresos realizados con un error
equivalente a 0,02, lo que determiné un tamafio de muestra de 500 ingresos a
encuestar. Aplicandose la siguiente formula:
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Al terminar el trabajo la muestra quedd compuesta por 580 ingresos, que representa el
92,8 % del total de los ingresos realizados en el periodo de estudio y el error de
muestreo disminuy6 a 0,01. Las variables que consideramos para cumplir los objetivos
fueron las siguientes: sexo, edad, nivel de educacional, ocupacion, tipo de portador de
protesis, tipo de protesis que usan, proétesis realizadas en los ultimos 5 afios.

Las conclusiones diagnosticas y las entrevistas a expertos (anexo 1) determinaron la
proposicion de una Estrategia Educativa, siguiendo la metodologia establecida
aplicando la matriz DAFO para observar la problematica real en los servicios de protesis
del municipio de La Habana del Este.

Resultados.
CUADRO 1 Comportamiento de la asistencia durante el periodo de estudio*

Sin experiencia protésica

Con experiencia protésica

En los Servicios de proétesis de la Habana del Este, fueron atendidos, durante el periodo

de estudio un total de 4592 casos; de ellos, el 13,6 % correspondi6 a ingresos, el resto



86,4 % fueron casos atendidos por otras causas, entre las que pueden nombrase las
reparaciones, molestias y otras urgencias.

Se puede destacar que del total de ingresos realizados, 474 correspondieron a
pacientes con experiencia protésica (10,3 %) y 151 a pacientes sin experiencia (3,3
%), lo que nos da una proporcion de 3:1 antiguos portadores de protesis por cada

nuevo portador que demanda nuestro servicio.

Cuadro 2 Distribucion de Pacientes segun Edad y sexo

MASCULINO FEMENINO TOTAL

El 54.9 % de la muestra fue femenino predominando sobre el masculino (45.1%) vy el
grupo de edades mas numeroso resulto el de 10 a 19 afios con un 40% seguido por el
60 y mas afos con un 25.3%



CUADRO 3 Distribucién de pacientes segun causas de reposicion por tipo de la
misma.

REPRODUCCION [SUSTITUCION|TO TA L

|
PERDIDA DIENTES REMANENTES 27 8.5 36 29.0 63 |14.3
ESTOMATITIS SUBPROTESIS 27 8.5 15 12.1 42 19.5
PRESCRIPCION FACULTATIVA 20 6.3 7 5.6 27 |6.1
SE LE CAEN O MUEVEN MUCHO PERO LOS USA |55 17.4 10 8.1 65 (14.8
NO LE GUSTAN ESTETICAMENTE PERO LOS USA |34 10.8 11 8.9 45 110.2
ROTURAS MULTIPLES 57 18.0 9 7.3 66 |15.0
PROTESIS INMEDIATA 7 2.2 21 16.9 28 (6.4
CAIDAS FRECUENTES DE LOS DIENTES 29 9.2 3 2.4 32 |7.3
CONSIDERA TERMINO SU VIDA UTIL 14 4.4 1 0.8 15 |34
TEME SE LE ROMPA LA QUE USA 7 12.3 11 8.9 50 (11.4
NO LAS USA 39 12.3 11 8.9 50 (11.4

La causa de reposicion de la protesis mas frecuente fue la rotura multiple (15%),
seguido por el desajuste (14.8%) y la perdida de dientes remanentes (14.3%) llamando
la atencidén que un por ciento simplemente no las estaba usando (11.4)



CUADRO 4 Frecuencia de pacientes segun causas del desuso

NO ESTAN BONITA

7 14.0
LE MOLESTAN MUCHO 12 24.0
SE LE CAEN O MUEVEN MUCHO 13 26.0
PRESENTA DOLOR EN DIENTES
PILARES Y MUCOSAS 6 12.0
LE LACERAN LA MUCOSA 2 4.0
LE PRODUCEN NAUSEAS ~ ~
SE MUERDE LOS CARRILLOS 1 2.0
SE LE ACUMULAN ALIMENTOS
BAJO LAS MISMAS 9 19.0

La principal causa por la cual los pacientes optaban por no usar la protesis resulto el
desajuste por el cual se le caian para un 26% o el hecho que le molestara demasiado
también resulto otro importante aspecto acaparando el 24% de dichos pacientes.

Discusion

Al sumar los casos atendidos en la tabla 1 por otras causas con los pacientes que
tienen experiencia en el uso de los aparatos protésicos, veriamos que el 96,7 % de la
atencion es dirigida a este tipo de pacientes, lo que demuestra que la demanda del
servicio es dedicada en su mayoria a pacientes con experiencia en el uso de las
prétesis, en las conclusiones de su trabajo Jonson S.E.Kelly asevera que los pacientes
gue mas acuden a su clinica son pacientes con experiencia protésica en una proporciéon
de 87,4 % (3)

En los resultados analizados en esta tabla, la composicién de la demanda del servicio
de protesis en los servicios de prétesis de la Habana del Este esta integrada

fundamentalmente por antiguos portadores ( 96,7 % ) , destacandose que los antiguos



portadores constituyen un gran potencial de incremento de la demanda, teniendo en
cuenta que en los ultimos cinco afios casi la mitad ( 47,4 %) se ha repuesto al menos
una protesis, por lo que es légico afirmar que los antiguos portadores constituiran el
mayor potencial de incremento de la demanda futura, partiendo de la base que el
promedio Gtil de una protesis, referida por diferentes autores, es de aproximadamente
cinco afnos.(21-24)

Destacable es, que en la composicion en la demanda, solo un poco mas de la décima
parte (13,6 %) de los casos atendidos corresponde a ingresos y que mas de las nueve-
décimas partes son antiguos portadores .Resultados que se corresponden con los
encontrados por Corona Carpio y colaboradores referidos en el Manual instructivo de
instalacion y control de prétesis totales (14)

La frecuencia tan alta de casos atendidos por reparaciones, y otras urgencias no
programadas, justifican la necesidad de incrementar el cuerpo de guardia en las clinicas
para dar tiempo a la atencion de estos pacientes

Estos resultados se corresponden con un trabajo realizado en el municipio Centro
Habana por el Dr. Arencibia ,citado por Vergés Callard (15), donde se encontrd, que
por cada 10 portadores que demandan el servicio, solo acude un nuevo portador y que
de cada 4 ingresos, 3 corresponde a antiguos portadores. En Colombia el ministerio de
Salud Publica (4) encontré que la tercera parte de los casos atendidos, corresponden a
ingresos y mas de las 4/5 partes son antiguos portadores de protesis.

Propuesta Educativa

MATRIZ DAFO:

Fuerzas Internas: Fortalezas Debilidades

FORTALEZAS:

F1 Profesionalidad y alto nivel cientifico del personal de los colectivos de las clinicas.

F2 Sentido de responsabilidad.

F3 Los directivos y estomatélogos reconocen la necesidad de una mayor informacion a
los pacientes sobre uso, cuidado e higiene de las prétesis

F4 El equipo basico ha concientizado la necesidad de este trabajo

F5 La direccion de la clinica esta interesada en desarrollar actividades educativas y de
prevencion

F6 Apoyo institucional para realizar este estudio

DEBILIDADES

D1 No se organizan sistematicamente las actividades educativas, ni se actualizan los
materiales para este fin.



D2 Déficit de recursos humanos

D3 Plantilla y equipo de trabajo incompletos

D4 Exigencias por las instancias superiores para la realizacion de servicios curativos y
lograr los indicadores.

D5 Falta de informatizacion y medios de ensefanza.

Fuerzas Externas: Oportunidades Amenazas

OPORTUNIDADES:

O1 Interés de la poblacion en saber como cuidar y mantener la prétesis

02 Intersectorialidad con centros de trabajos que apoyan la elaboracién e impresion de
materiales educativos.

03 Organizacion de grupos comunitarios que facilitarian la participacion en actividades
educativas

AMENAZAS:

Al Bajo nivel educacional de la poblacién.

A2 La Poblaciéon no tiene incorporado el auto cuidado para conservar su salud bucal

A3 La poblacién no tiene un comportamiento responsable en cuanto al uso y cuidado de
las protesis.

A4 Exigencias por las instancias superiores de la realizacion de servicios curativos y la
eliminacion de actividades de terreno.

Alternativas

FO :F1,01

Personal calificado sabe como motivar y educar a la poblacién en el uso y cuidado de
las protesis.

FA:F3,F5 A4

La direccion de la clinica debe facilitar las actividades educativas dentro de la clinica
como via de mantener las actividades educativas a pesar de no haber terreno.

DO: D1, O2.

Posibilidad de elaborar materiales educativos, plegables, y carteles con la colaboracion
de la comunidad.

FO F4, 03

El equipo de estomatologia se apoya en los grupos de la comunidad para desarrollar
actividades de promocion.

Problema: Los pacientes con experiencia protésica presentan dificultades con el usoy
cuidado de sus protesis, existiendo escasa difusion sobre el cuidado y la higiene de las
mismas.

Objetivo: Desarrollar una actitud responsable en los portadores de protesis en cuanto al
uso, cuidado e higiene de las protesis.

Poblacion beneficiaria: Portadores de prétesis

Evaluacion del proceso.

Proceso (Anexo 2)

Se preparan los materiales y actividades diseflados para la estrategia, asignando
responsables en cada servicio .Se evaluaran como se imparten las actividades, calidad
y participacion



Evaluacion del resultado.

Se evaluaran los resultados esperados segun los indicadores propuestos en la
estrategia. Y el incremento de las personas que aprenden las tematicas impartidas en
este programa.

Evaluacion del impacto.

Cuando el 80 % de la poblacién que use protesis sepa cuidarla y usarla correctamente.
Cuando el 80 % de los portadores de protesis mantenga esta en buen estado.

Cuando el 80 % presente cambios positivos en el dérgano paraprotetico con los
beneficios del programa.

Conclusiones.

» La propuesta educativa elaborada tuvo en cuenta la viabilidad para su aplicacion
las caracteristicas y necesidades de la poblacion que usa prétesis en La Habana
del Este

» Las causas mas frecuentes que inciden en el desuso de los aparatos realizados

en los ultimos afos fueron el desajuste y las molestias.
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Anexo 1
Guia de entrevista validacion del programa de capacitacion.
A expertos, directivos y grupo focal

Estoy muy satisfecho de encontrarme entre Uds., y poder analizar algunos aspectos de
educacién para la salud relacionados con la salud bucal.

Me interesa conocer las diferentes opiniones que tienen ustedes, lo cual sera de gran
utilidad para mejorar la situacion de salud bucal de manera conjunta mediante una
Estrategia Educativa.

Las preguntas son las siguientes;

1- ¢ UD ha recibido informacién relacionada con el cuidado de su protesis?

2- ¢ Por qué via UD ha recibido informacion sobre su salud bucal?

3- ¢ En que momento de la vida UD considera que es mas util recibir esta informacion?
4- ¢Qué opinidbn UD tiene sobre la forma en que se esta llevando a cabo en la
actualidad la Educacion para la Salud Bucal?

5- ¢ Qué sugerencias UD nos podria trasmitir para perfeccionar la labor educativa en la
salud bucal?

6- ¢, Como UD cree que deban ser su participacion en las actividades educativas?



Anexo 2

Actividad Lugar Resultados Esperados

Charlas Areas de | Que un 70 % de los portadores de
Educativas. Espera de la | Protesis, aprendan a usar
La clinica correctamente sus proétesis , asi como
conserjeria Estomatodlogica | su conservacion e higiene

de Salud | y del consultorio

Bucal en la]medico de Ila

comunidad. familia

Higiene de

las protesis

La estomatitis

subprotesis

El auto

Examen

Bucal

Cartéles Farmacias, Motivar al 80 % de la poblacion a
Rota folios Bodegas, seqguir habitos de retirarse las protesis
Almanaques, | Zonas de los|para dormir, lavarlas después de
Plegable, CDR ingerir los alimentos y ponerlas en un
sobre uso, | Consejeria lugar seguro para que no se dafien.
cuidado e | bucal

higiene de las

protesis

Demostracion
Tema

Como cuidar
las protesis

Salas de Espera
de clinicas vy
consultorios
médicos
Circulos

De abuelos
Centros de
Trabajo

Que un 70 % de Ila poblacion
comprenda como higienizar las
proétesis




Discusion de
grupo

Tema
Socializar los
beneficios
que han
obtenido los
pacientes
que practican
correctamen-
te el uso vy
cuidado de
las protesis

Comunidad

Lograr que un 70 % de la poblacién
beneficiada comprenda los beneficios
de esta actividad y se los trasmitas a
otros grupo de iguales
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RESUMEN

El servicio de dentaduras inmediatas no es nuevo, ha sido practicada por los
estomatdlogos hace mas de 90 afios pero hoy su técnica y necesidad tiene
vigencia como es natural adaptandola a los requerimientos del desarrollo
biotecnoldgico alcanzado actualmente. Esta técnica consiste en la confeccién
de la protesis, ya sea total, parcial removible o fija antes de las extracciones
dentarias e instaladas inmediatamente posterior al acto quirargico. Nos
propusimos con este trabajo mostrar la técnica convencional, su proceder y
resultados obtenidos en tres pacientes atendidos en nuestro servicio en el afio
2006. Se atendieron tres pacientes clinicamente complejos desdentados
parciales a los que se les confeccionaron historia clinica, estudios
complementarios; determinando el diagnéstico, el plan de tratamiento y
pronéstico. Los tres pacientes fueron rehabilitados con protesis inmediata
convencional satisfactoriamente en cuanto a estética y funcién, mejorando su
calidad de vida. Concluyendo que el tratamiento protético inmediato
convencional conserva su vigencia actualmente como respuesta a los

pacientes necesitados del mismo.

Palabras Clave: Implantologia, Estomatologia. Protesis Fija



INTRODUCCION

El Servicio de Prétesis  Estomatolégica Inmediata no es nuevo, ha sido
practicada por los estomatélogos hace mas de 80 afios (Campbell 1924,
Schyler 1929, Davan 1931, Camani Altube 1933, Gietz 1939, Fernandez 1947,
Molina 1952, Swenson 1953) pero todavia hoy su técnica y necesidad tiene
vigencia para muchos pacientes. A esta se han incorporado los resultados de la
ciencia y técnica de la practica estomatologica moderna, esta consiste en la
confeccion de la protesis ya sea total, parcial, removible o fija antes de las
extracciones dentarias e instaladas inmediatamente posterior al acto quirurgico.
(1, 2,3)

OBJETIVO

Mostrar la técnica convencional, su proceder y resultados obtenidos en tres

pacientes atendidos en nuestro servicio.
MATERIAL Y METODO

Protocolo de tratamiento protésico inmediato.
* Confeccion de la Protesis

* Acto quirurgico.

* Paciente.

Confeccidn Clinica: HC, interrogatorio, examen clinico,
/ Complementarios, maniobras clinicas,

de la diagnostico, plan de tratamiento, y pronostico

Protesis Laboratorio: Preparacién quirtrgica del modelo

de trabajo. Técnica de confeccion convencional.

Guia Quirurgica.



/v Extracciones Simples
Acto \

Quirargico

Extracciones complejas

/ *  Preparacion del paciente

Paciente (quirdrgica y protética)

*  Acto quirdrgico e instalacion

* Instrucciones: - Postoperatoria
- Uso de la proétesis.
- Higiene y control periédico



ASPECTOS A CONSIDERAR EN EL ARTICULAMIENTO DENTARIO

* Sustitucion total.

* Sustitucion parcial <‘Fija

Removible
* Estética (Criterios del paciente).
* Prétesis con encia total, parcial; individual o sin ella.
* Acto quirudrgico.

ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA PREPARACION QUIRURGICA DEL
MODELO DE TRABAJO.

A.- Estado patoldgico o no del hueso y probabilidades
de cicatrizacion.
- Profundidad de la reabsorcion de la cresta alveolar:
vertical u horizontal

- Profundidad de la bolsa periodontal

Centripeta (maxilar
. peta ( )

- Formade reabsorcién\

Centrifuga (mandibular)
B. - Dientes artificiales.
- Con encia.

- Sin encia. (4, 5, 6, 7,8)



PRESENTACION DE PACIENTES:

A cada paciente le fue solicitado su consentimiento para tomar las fotos que
mostramos en este trabajo con la debida confidencialidad.

Paciente No. 1

Masculino, 16 afios. Con Retraso Mental y depresion psicologica. Es remitido
por el Departamento de Estomatologia General Integral para valorar el
tratamiento protésico inmediato por el rechazo a tratamientos conservadores y
afectacion de su personalidad.

Diagnéstico: Dentado total con deformacion facial y maxilar, mal oclusion y mal
posicion del grupo incisivo y canino superior.

Tratamiento: Proétesis inmediata acrilica superior con retenedores colados
incluyendo extracciones dentarias de canino derecho a canino izquierdo con
ligera alveoloplastia correctora y fisioterapia muscular. Posterior valoracion por
el grupo de implantologia. Prondstico: Favorable

Extracciones realizadas Guia quirargica



Herida suturada Prétesis instalada

Paciente No. 2

Masculino, 60 afos. Acude al servicio refiriendo la necesidad de mantener una
imagen facial adecuada por razones de su actividad laboral.

Diagndstico: Desdentado parcial superior, 3ra. clase de Kennedy portador de
prétesis acrilica mucosoportada, desajustada con remanentes manchados, mal
posicionados, gran retraccion gingival, movilidad, poco soporte 06seo Yy
antecedentes de abscesos periodontales frecuentes. Mandibula desdentada,
de la primera clase de Kennedy con remanentes sanos y buen soporte 6seo.

Tratamiento: Protesis total inmediata superior acrilica con extracciones simples
y parcial inferior metélica. Prondstico: Favorable.




Paciente No. 3

Femenina, 65 afios. Portadora de protesis fija acrilica superior por mas de 15
afos, acude al servicio para cambio de la misma y mejorar su estética.

Diagnéstico: Protesis superior fija de 14 unidades con filtraciones, fracturadas,
antiestética y con antecedentes de caidas frecuentes, soportes dentarios
cariados y fracturados, excepto el 18 que presenta corona funda de acrilico con
buen soporte 6seo. Mandibula parcialmente desdentada 1ra. clase de
Kennedy, remanente con buen soporte 0seo, corona integra excepto 45 que
presenta TPR y pérdida de la corona. Rebordes reabsorbidos, mucosa fina y
resiliente.

Tratamiento: Protesis parcial superior acrilica inmediata cubriendo la corona 18
hasta el ecuador protético y sustituyendo todos los remanentes que seran
extraidos. Mandibula: Estructura metélica inferior. Prondstico: Favorable.




RESULTADOS

Los tres pacientes fueron rehabilitados satisfactoriamente en cuanto a estética,
funcién y calidad de vida.

CONCLUSIONES

Las Protesis Inmediatas Convencionales continlan hoy su vigencia como
tratamiento alternativo, por permitir pasar de la dentadura natural a la artificial
con un minimo desintegramiento de la personalidad fisica y psiquica, ademas
de utilizar pocos recursos.
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RESUMEN
Introduccion
La implantologia es la mas innovadora de las técnicas actuales para remplazar
dientes ausentes o perdidos por lo que tiene un papel significativo en la
estomatologia moderna, insertada horizontalmente en todas las especialidades.
Propésito del trabajo
Comunicar la técnica, procederes y resultados obtenidos en la fase
rehabilitadota del tratamiento con implantes y proétesis fija sobre dientes
naturales en un paciente atendido en nuestro servicio en el afio 2008.
Material y Método
Se atendid a una paciente femenina desdentada parcial superior e inferior
portadora de protesis fija en mal estado, asi como implantes éseo integrados,
la que fue rehabilitada con proétesis fija cementada sobre dientes naturales y
coronas de ceramo — metal atornillados sobre implantes 6seos integrados.
Resultados
La paciente fue rehabilitada satisfactoriamente en cuanto a estética, funcion,
mejorando su calidad de vida.
Conclusiones
La introduccion de la implantologia dental hace mas de 30 afios ha logrado

grandes progresos en aras de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Palabras Claves
Implantologia Estomatologia Protesis Fija



INTRODUCCION

La salud bucal es un componente estético fundamental y un vehiculo
estratégico para la comunicacion humana. La pérdida de los dientes es la
consecuencia final de dos procesos, la caries y la enfermedad periodontal.
Afortunadamente en el momento actual hay una concientizacion del problema
de maneras que la estomatologia preventiva ya desde edades tempranas
tiende a controlar estos procesos y evitar, asi sus devastadores efectos en el
adulto, no obstante han de pasar todavia algunos afos para poder comprobar
la eficacia de las medidas preventivas y hoy por hoy es elevado el porcentaje
de la poblacion que presenta una desdentacion parcial cuando no total. (1,2)

La implantologia es la mas innovadora de las técnicas actuales en
estomatologia para reemplazar dientes perdidos por lo que tiene un papel
significativo en la estomatologia moderna insertada horizontalmente en todas
sus especialidades. (3)

Es una técnica rutinaria predecible y su protocolo clasico establecido por
Branemark, ha demostrado una taza de éxito muy alta. Todo estomat6logo
debe conocer y estar preparado para responder un sin nimero de inquietudes
por parte del paciente especialmente los pro y los contra al momento de
decidir por un implante odontologico.

El estomatélogo debe tener suficiente razones cientificas, técnicas, estéticas,
etc, para informar al paciente sobre bajo que circunstancia es posible realizar
este procedimiento y cuales aspectos se convierten en riesgos al tomar esta
decision.

Las razones que el estomatélogo da al paciente deben basarse basicamente
en los resultados hechos, evaluacidbn minuciosa; examen clinico extra e
intrabucal, modelos de estudios valoracién radiografica, diagndstico y los
posibles planes de tratamiento, respuestas que debe conocer con mucha
claridad el paciente. (4,5,6,7,8)

OBJETIVO
B Comunicar la técnica, procederes y resultados obtenidos en la fase
rehabilitadora del tratamiento protético convencional y sobre implantes

oseointegrados en un paciente desdentado parcial superior e inferior de
la 3ra clase de Kennedy atendido en nuestro servicio en el afio 2008.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 41 afios de edad que acude al servicio motivada
por afectacion de su estética. Refiere que hace 8 afos le instalaron la prétesis
fija que porta en el sector antero-superior sintiendo insatisfaccion por falta de
adaptacion y estética de la misma lo que se confirma al examen clinico.

Retirado el puente fijjo de cromo-niquel del sector antero-superior presenta
mucosa hipercoloreada debajo del poéntico 21, obturaciones defectuosas y
oxidadas (amalgama) en pilar 11 por caras mesial y distal en su 1/3 gingival y



22 cara mesial 1/3 gingival. Brechas desdentadas correspondientes a 14,25, 26
y 46 donde se observan tornillos de cicatrizacion en anclajes o tornillos
colocados hace 6 meses, clinicamente oseointegrados.

B

= Observe obturaciones defectuosas en 11y 22.
e Mucosa hipercromica en zona de 21.

Observe puente fijo provisional anterosuperior y tornillos
de cicatrizacion en 14, 25, 26 y 46.

Al estudio radiografico presenta anclajes o tornillos Leader de 3,75 x 10 mm.
oseointegrados con sus tornillos de cicatrizacién, buena distancia ocluso-
rebordes y remanentes ubicados en aceptable plano de oclusién.

PROCEDERES

B Se rectifican obturaciones defectuosas y retocan mufiones coronarios de
11 y 21, se retiran tornillos de cicatrizacién y se colocan transfer en los
respectivos anclajes, se retrae la gingiva de 11 y 22 procediendo a
tomar impresiones definitivas con cubetas individuales fenestrada
superior e inferior con silicona. Se registra la oclusion y se confecciona e
instala puente provisional acrilico superior aliviando zona de la mucosa
irritada el que se cementa con policarboxilato.



B Posteriormente se prueba esqueleto metalico de cromo niquel en sector
antero-superior, asi como los abutment o pilares en anclajes
correspondientes a 14, 25, 26 y 46, tomando el color con la guia de
ceramica.

Puente anterior de metal-porcelana y coronas individuales fuera de modelos.

Puente fijo y corona instaladas en
modelos superior e inferior.

Modelos y rehabilitaciones en oclusion vista frontal y laterales:
derecha e izquierda.



B Se cementa puente de metal- porcelana en el sector antero-superior
previa retirada de puente provisional y comprobaciéon del estado de
salud de la mucosa, asi como se atornillan coronas individuales de
metal-porcelana en anclajes correspondientes, comprobando la oclusion
sellando los accesos al anclaje con resina fotocurable.

Puente fijo y coronas individuales instaladas en dientes anterosuperiores e
implantes oseointegrados.

B Se indican medidas higiénicas y de uso.

RESULTADOS

La paciente fue rehabilitada satisfactoriamente en cuanto a:
estética, funcién y calidad de vida.



CONCLUSIONES

La técnica aplicada adecuadamente y de forma prolija es un factor
indispensable para el éxito del tratamiento protésico.
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Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente que acude al servicio de implantologia de la
Facultad de Estomatologia de la Habana, con ausencia de incisivos centrales
superiores e incisivo lateral derecho por trauma, para su estudio y tratamiento.

Al examen el caso presentaba pérdida 6sea de la tabla vestibular, por lo que fue
necesario la colocacion de implantes con inclinacion hacia el hueso palatino,
dificultando su rehabilitacién, la que se realizé buscando la mayor estética y funcion
posible. Este caso poco frecuente tuvo una solucion satisfactoria mediante la
rehabilitacion protésica.

Palabras clave. Inclinacion palatina, pérdida 6sea, Implante dental



Introduccion

Los dientes son una parte importante de la personalidad, dan calidad de vida y
confianza a los pacientes, permitiendo reir abiertamente, disfrutar de la comida y
pronunciar con claridad. Pero no siempre es posible disfrutar de unos dientes sanos, la
vida también deja huellas en los dientes (1-4). Las enfermedades de los dientes, de las
encias, o los accidentes, pueden provocar pérdidas dentarias. La ausencia de dientes
no soélo tiene consecuencias estéticas, sino también funcionales, y limita muchos
aspectos. Los implantes dentales ofrecen la posibilidad de sustituir los dientes de forma
plena y duradera (5,6).

La mala calidad del hueso, reabsorciones extremas y la pérdida 6sea sobre todo de la
tabla vestibular constituian obstaculos insalvables para la rehabilitacion implanto —
soportada en el sector anterior atréfico (7). Hoy esto puede ser superado por el cirujano
y el protesista recurriendo a la aplicacion de técnicas quirdrgicas de avanzada y de
rehabilitaciones protésicas estéticas y funcionales que permiten ubicar los implantes en
los lugares idoneos y la protesis sobre ellos tendra el aspecto natural y la mayor belleza
posible, dando una solucion satisfactoria (8,9).

Los requisitos clinicos y protésicos para este tipo de tratamiento estan bien definidos y
consisten basicamente en, la existencia de una perfecta estabilidad primaria en los
implantes recién colocados y determinada principalmente por una adecuada calidad
Osea (10,11).

Objetivos
1. Presentar la técnica con implante unitario bifasico.

2. Mostrar la rehabilitacion sobre los implantes en ceramica



Presentacion del caso clinico

Paciente profesional, masculino de 36 afios de edad con antecedentes de trauma,
donde perdio los incisivos centrales superiores e incisivo lateral derecho. A pesar de la
gran perdida 6sea de la tabla vestibular se considerd tributario de tratamiento
implantolégico, estableciendo el plan de tratamiento en dos fases.

Fase Quirargica:

Se seleccionaron implantes microdent system de 12 mm de longitud y 3.75 mm de
diametro para los tres dientes ausentes. Previa anestesia con lidocaina al 2% y técnica
infiltrativa se inicia la fase quirdrgica, que consistié en la colocacion de los implantes
con ligera inclinacion hacia el hueso palatino buscando estabilidad primaria y estética.
Una vez retirada la sutura, se realizé alivio de su proétesis parcial en uso para garantizar
la estética y funcion durante todo el periodo de osteointegracion.

La Fase Protética:

Pasados 6 meses se da inicio a la rehabilitacion definitiva. Se tomaron impresiones
primarias, para una vez obtenido el modelo de estudio confeccionar la cubeta individual,
que nos permitid tomar la impresion definitiva y obtenido el modelo de trabajo se
confeccionaron las coronas de ceramicas individuales correspondientes a los referidos
dientes. Se realizaron los pasos clinicos y de laboratorios como en toda rehabilitacion
Implantoldgica, los cuales son como siguen: Prueba de pilares protésicos y verificacion
de la relacion craneomandibular, sobre estos pilares se confeccionaron las cofias de las
coronas metalicas, que fueron probadas en la boca del paciente, luego de los ajustes
pertinentes, se selecciono el color de los dientes que mas tarde fue colocado en el
laboratorio de cerdmica y una vez terminada la restauracion , la misma fue instalada y

cementada en la clinica.

Conclusiones

La correcta planificacion del caso por el grupo mutidisciplinario garantizé el éxito del
tratamiento.

Este tratamiento suele ser uno de los casos mas dificiles de rehabilitar pero si son bien
concebidos la mayoria de las veces resulta exitoso

La rehabilitacion mejord la estética, funcién y adaptacion en este paciente.
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Anexos

Fig. 1. Paciente implantado con oseointegracion lograda listo para comenzar la
rehabilitacion

Fig. 1.

Fig. 2. Toma de impresion definitiva con cubeta individual y silicona

Fig. 3. Colocacién de analogos en la impresién definitiva




Fig.4. Adaptacion en el modelo de trabajo de los pilares metalicos mecanizados

Fig.4.

Fig.5. Prueba en boca de pilares protésicos metalicos

Fig.5.

Fig.6. Vista vestibular y palatina del encerado de las cofias metélicas de las coronas

Fig.6.



Figs.7- 11. Rehabilitacion protésica definitiva instalada en la boca del paciente.
Diferentes vistas.
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Resumen:

Las causas de los traumatismos dentales son de naturaleza compleja y estan
influenciadas por diferentes factores, incluyendo la biologia humana, comportamiento y el
medio ambiente. Uno de los traumatismos dentales que producen gran consternacion en
el paciente afectado y en sus familiares es la avulsion o desarticulacion dentaria que
es el desplazamiento total del diente para fuera del alvéolo. Existen casos donde el
espacio se cierra mesiodistalmente y es necesario un tratamiento ortodoncico previo a
cualquier tratamiento rehabilitador con implantes. Se presentan los casos de dos
pacientes femeninas tratadas en la Consulta de Implantologia de la Clinica
Estomatoldgica “Ana Betancourt” del municipio Playa. Las mismas se encontraban muy
afectadas psicolégicamente por presentar ausencia clinica de sus dientes. En el caso #1
los habia avulsionados en un accidente automovilistico. Los dientes ausentes eran el 22,
24, 25,14 y 15 con ausencia de espacio en zona del 22 y portadora de una proétesis parcial
acrilica superior. El caso #2 tenia ausente el 21 por un trauma los 9 afios durante la
Educacion fisica, con pérdida también del espacio. Pasado 6 meses de tratamiento
ortodéncico y recuperado dicho espacio se colocaron implantes Kos en las zonas
desdentadas y se rehabilitaron en la misma jornada de trabajo con protesis fija
implantosoportada provisionales, logrdndose asi una excelente estética, ajuste seguro,
funcidn masticatoria adecuada y larga vida en cuanto a su duracién en boca.

Palabra clave: avulsion dentaria, implantes.

Title: "Rehabilitation Kos prosthetic implant in tooth avulsion, or dislocations, after
orthodontic treatment.”

Abstract:

The causes of dental trauma are complex in nature and are influenced by various
factors, including human biology, behavior and environment. One of dental trauma
producing great consternation in the affected patient and their family is avulsed
tooth or disarticulation is the total displacement of tooth out of socket. There are
cases where space is closed mesiodistally and orthodontic treatment is necessary
before any rehabilitation treatment with implants. We report the cases of two
female patients treated at the clinic Implantology Dental Clinic Ana Betancourt
Playa municipality. They were very affected psychologically by presenting clinical
absence of teeth. In case # 1 had avulsed in a car accident. The missing teeth
were 22, 24, 25.14 and 15 with no space in area 22 and carry a higher acrylic
partial denture. The case # 2 was absent on 21 by trauma during physical
education, so from age 9 was a carrier of an upper acrylic partial denture. After 6
months of orthodontic treatment and recovered space Kos implants were placed in
edentulous areas and rehabilitated in the same working day with implant fixed
provisional prosthesis, thus achieving an excellent aesthetic, secure fit, proper
chewing function and longevity in its duration in the mouth.

Key words: tooth avulsion, implants.



Introduccion.

Las causas de los traumatismos dentales son de naturaleza compleja y estan
influenciadas por diferentes factores, incluyendo a la biologia humana,
comportamiento y el medio ambiente. (1)

Los datos acumulados por las estadisticas indican cifras preocupantes acerca de
la incidencia y prevalencia de los traumatismos dentales. Las cifras recolectadas
en diferentes paises como E.U.A, Brasil, Espafia concuerdan con los de
Andreasen, concluyendo que las causas mas comunes de lesiones dentales
fueron:

-caidas diversas.

-seguidas de golpes.

-accidentes automovilisticos.

-deportes de contacto. (2,3)

Las causas de los accidentes difieren significativamente entre ambos grupos y
con la edad. Este proceso de indagacion cientifica explica que los traumas
dentoalveolares son mas frecuentes en varones (60%) que en las hembras
(39,4%). (2,3)

Existen factores que aumentan significativamente la susceptibilidad a las lesiones
dentales como la oclusion clase I, overjet que excede los 4 mm. , labio superior
corto, incompetencia labial y respiracion bucal. (3, 4,5)

Uno de los traumatismos dentales que producen gran consternacion en el
paciente afectado y en sus familiares es la avulsién o desarticulacién dentaria
gue por definicién es cuando el diente es desplazado totalmente para fuera de su
alvéolo. Clinicamente, el alvéolo esta vacio o hinchado por coagulo, la imagen
radiografica muestra el alvéolo vacio; el cual podra presentar lineas de fractura.
La avulsion dentaria es un episodio mas o menos frecuente en nifios, en atletas y
hasta en personas comunes que genera un malestar muy marcado en quien lo
sufre. (6,7)

La incidencia de los dientes avulsionados varia de 1 al 16% entre todas las
lesiones traumaticas de los permanentes, y de 7 al 13% para la denticion
primaria. Los incisivos centrales maxilares son los dientes mas frecuentemente
avulsionados en ambas denticiones. El grupo de edad mas afectado
generalmente es entre 7 y 11 afos. El sexo masculino experimenta avulsiones
tres veces mas que el sexo femenino. (7,8)

Existen circunstancias donde es imposible reimplantar el diente avulsionado y
entonces por desconocimiento o despreocupacion por parte del paciente y
familiares, se cierra el espacio mesio-distal del mismo, con las repercusiones
negativas que esto encierra de maloclusiones, disfunciones masticatorias,
alteraciones de la fonacion y expresion facial. (8)

Se hace necesario entonces de un tratamiento ortodoncico previo a cualquier
tratamiento rehabilitador y poder recuperar asi dicho espacio. Una vez realizado
este procedimiento, se restituye el o los dientes con prétesis convencionales
segun el caso. (3, 7,9)



Actualmente los adelantos en tecnologia, técnicas de tratamiento y materiales
dentales pueden ofrecer a los pacientes alternativas ventajosas y conservadoras,
tomando en cuenta la edad, tipo de trauma y condiciones orales y sistémicas. (10)

Cuando se hace imposible el reimplante contamos, junto con los diferentes
tratamientos convencionales de rehabilitacion, con una tecnologia de punta a
través de la Implantologia; opcidn terapéutica con la que se obtiene un anclaje
firme de los poénticos o prétesis al hueso y a los tejidos y que tiene una base
cientifica y lejanos antecedentes histéricos. (11)

Gracias a la voluntad politica de La Revolucion se ha podido convertir en realidad
el Programa Nacional de Implantologia poniendo también a disposicién del pueblo
el ultimo avance que comienza a extenderse por el mundo que son los implantes
de funcion inmediata.

Dentro de estos implantes de carga inmediata se encuentran los tipo KOS
desarrollados desde 1996 por Dr. Ihde Dental que nos permiten tratar la pérdida
del diente, colocacion del implante y su rehabilitacién protésica todo en una
misma sesion, lo cual comparado con los protocolos tradicionales disminuye el
namero de consultas, el tiempo de tratamiento reduce los costos del paciente, le
permite no llevar una protesis temporal removible, incrementa la aceptacion del
procedimiento por parte del afectado. (12,13)

Los implantes Kos no sélo sirven para sustituir la ausencia de uno o varios
dientes, también constituyen una optima alternativa para rellenar los espacios
dejados por el desplazamiento total del diente (alvéolo) que afea y perjudica la
dentadura. Frente al traumatismo dentario de la avulsion se debe actuar
rapidamente para que la cicatrizacion inicial del hueso alveolar sea ventajosa.
(14,15)

Por todo lo antes expuesto nos motivamos a realizar la presente investigacion con
los objetivos de restablecer estética, funcional y psicolégicamente a pacientes,
después de haber sufrido avulsidon de uno o varios dientes. Ademas resaltar el
papel de la Ortodoncia para poder lograr el espacio necesario y colocar implantes
dentarios.

Presentacion de los casos.

Se presentan dos pacientes femeninas que acudieron a la Consulta de
Implantologia de la Clinica Estomatoldgica “Ana Betancourt” del municipio Playa.
Las mismas se encontraban muy afectadas psicolégicamente por presentar
ausencia clinica de sus dientes. En el caso #1 los habia avulsionados en un
accidente automovilistico que casi le cuesta la vida. Los dientes ausentes eran el
22, 24, 25,14y 15 con ausencia de espacio mesiodistal en zona del 22. Era
portadora de una proétesis parcial acrilica superior.

El caso #2 tenia ausente el 21 por un trauma durante la Educacion fisica en la
escuela, por lo cual desde la edad de 9 afios era portadora de una prétesis parcial
acrilica removible superior y aun asi el espacio mesio-distal se habia reducido.



Radiograficamente en ambas observamos buena condensacién del hueso
alveolar sin alteraciones periapicales evidentes. No habia pérdida de la altura
Osea.

Material y método.

Después de realizada su evaluacion médica multidisciplinaria en la consulta y
confeccionados los registros intra y extraorales necesarios, se les explica a las
mismas el tratamiento a seguir en cada caso, obteniendo sus consentimientos;
por lo cual se decide realizar tratamiento de Ortodoncia previo a la colocacién de
implantes dentales en las zonas desdentadas.

Para lograr el espacio mesiodistal se realiza técnica fija de Arco Recto en la
arcada superior y se comienza a distalar el 23(casol) y el 22(caso 2) con
cadeneta, pasando por la secuencia de alambres hasta llegar a los arcos de
trabajo 0,17x0, 25. Al final del tratamiento logramos 7 mm de espacio mesio distal
entre 22 y 23(casol) y entre el 21 y 22(caso2).

Caso#l.Tratamientode Ortodoncia. Caso#2.Tratamiento de Ortodoncia.

Pasado 6 meses de tratamiento ortoddncico y recuperado el espacio se decide
colocar en el caso#l implantes de tipo Kos de 2,7mmx11lmm en 22 y implantes
Kos 3,2mmx13mm en zona de 24, 25,14y 15. En el caso#2 se coloc6 un implante
Kos de 2,7mmx13mm.

Caso#1l.Implantada. Caso#2.Implantada.



Ambas fueron rehabilitadas en la misma jornada de trabajo con proétesis fija
implantosoportada de acrilico, confeccionadas previamente en el laboratorio,
logrdndose asi una excelente estética, ajuste seguro y larga vida en cuanto a su
duracién en boca.

Caso#l. Rehabilitada. Caso#2. Rehabilitada.

Se le orientaron las medidas higiénicas a realizar con la nueva rehabilitacion, la
medicacion recomendada, la dieta a seguir y el cambio de su masticacién habitual
para la preservacion de los implantes.

Analisis y discusion de los resultados.

Los resultados estéticos y funcionales logrados superaron las expectativas de las
pacientes quienes se sintieron muy complacidas al poder reincorporarse a la
sociedad sin miedos ni frustraciones.

Kinoshita y col. presentaron éxitos en su trabajo con los implantes Kos en
pacientes que habian sufrido avulsiones de sus dientes. Solamente fracasaron en
3 implantes. Las pérdidas fueron atribuidas al poco hueso existente en la zona
implantada debido a la pérdida dentaria por trauma.

Testori y col. realizaron estudios en 50 pacientes con dientes avulsionados, a los
cuales le realizaron tratamiento de Ortodoncia previo colocacién de implantes
Kos. El % de éxito fue del 97,6 %. Todos se ubicaron en el maxilar superior y
también fueron rehabilitados con protesis fija acrilica implantosoportada.

Por su parte Grunder en el 2004 tratd 80 pacientes durante 2 afios con dientes
avulsionados que fueron implantados con implantes Kos previo tratamiento de
Ortodoncia. El éxito fue del 100% para el maxilar superior y 98,3% en la
mandibula, con restauraciones de protesis fija que no fueron removidas hasta
completar la osteointegracion.

Balshi y col. en 2005 presentaron éxitos en su investigacion de 55 pacientes con
dientes avulsionados a los cuales le realizaron tratamiento de Ortodoncia por
pérdida del espacio mesiodistal, previo a la colocacion de implantes Kos.
Fracasaron 3 implantes por la poca disponibilidad 6sea debido a la
desarticulacion dentaria.



En el 2006 Drago y col. reportaron 20 casos clinicos que habian sido
implantados con implantes Kos después de sufrir avulsion dentaria en el maxilar
superior. Todos recibieron tratamiento de Ortodoncia previo por pérdida del
espacio. Se observl un éxito total en los pacientes que fueron tratados de esta
forma, con un seguimiento de 18 meses.

Conclusiones.

La rehabilitacion con implantes Kos constituye una de las mejores opciones del
arsenal terapéutico con que se cuenta para mejorar la calidad de vida desde el
punto de vista psicologico, estético y funcional en pacientes con avulsiones
dentarias.

Constatamos el papel que juega la Ortodoncia en Implantologia ya que a través
de ella fueron corregidas diferentes maloclusiones que presentaron los pacientes
tributarios de tratamiento implantolégico, previamente al mismo.
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Resumen.

La carga inmediata es el hecho biofisico de someter a carga masticatoria
funcional uno o varios implantes en las primeras 24 horas de su
implantacion. El trabajo tiene como objetivo determinar la repercusion de la
provisionalizacion inmediata en cuanto a la Estética, Higiene bucal y
Satisfaccion del paciente. El estudio fue de intervencion cuasiexperimental,
la muestra fue de 25 pacientes tributarios de Implante unitario del sector
anterior, seleccionados de la consulta de implantologia de la Facultad de
Estomatologia, después de ser valorado los elementos diagndsticos se le
aplica la técnica de provisionalizacion inmediata a cada uno de los
pacientes, pasado 10 dias, un mes y tres meses son chequeados cada uno
de los pacientes y se valora la estética, la higiene bucal y la satisfaccién de
los pacientes, obteniéndose como resultados que la estética en la mayoria
de los pacientes tuvieron buenos resultados estéticos tanto a los 10 dias
como a los 3 meses, en cuanto a la higiene a los 10 dias el 100 % de los
pacientes mantenian una higiene eficiente no siendo asi con un por ciento
con higiene bucal deficiente donde trabajamos con estos pacientes
realizando acciones preventivas y la satisfaccion se obtuvo que en la



mayoria de los casos expresaron satisfaccion con respecto al tratamiento
recibido, llegando a la conclusién que la estética, higiene y satisfaccion
fueron optimas contribuyendo con ello a la conservacion de la integridad
biosicosocial de los pacientes y al mismo tiempo a su calidad de vida,
permitiendo la conformacién de la arquitectura gingival ademas que la
provisionalizacién inmediata quedd definida como un preceder a
seleccionar, tanto para pacientes como para operado.

Palabras claves. Provisionalizacion
Oseointegracion
Osteoconduccién

Introduccion

La Implantologia Oral es una ciencia que ha revolucionado el mundo en los
altimos afios, no podemos hablar de ello sin dejar de mencionar al padre de la
implantologia Piel Iban Branemank, que desde los afios 60 realizd
investigaciones que abrieron las puertas al desarrollo de la Implantologia.1,2,3

Actualmente las técnicas implantolégicas brindan multiples posibilidades de
tratamiento con elevada predictibilidad de los resultados, ello ha contribuido a
ampliar el campo de la rehabilitacion protésica. Para su realizacion exige
técnicas complejas del tipo multidisciplinario, sin embargo su papel en la
practica clinica moderna esta siendo muy destacado, tienen elevado grado de
presicion, funcionabilidad, comodidad y belleza, asi, como garantia en la
calidad y duracién.2, 3,4

La colocacion de los implantes simplifica la rehabilitacion sobre todo en
aguellos casos desdentados completos mandibulares muy reabsorbidos tan
dificiles de solucionar por las técnicas convencionales. Esta tercera denticion
como suelen llamarla algunos autores es el resultado de la éseointegracion de
los implantes y del buen manejo de los tejidos blandos 3,5

El éxito del tratamiento implantolégico puede alcanzarse con una correcta
seleccién y evaluacion del paciente, adecuada instrumentacién quirdrgica,
periodo de cicatrizacion satisfactoria, correcta planificacion y tratamiento
protésico, cumpliendo con los patrones de la oclusion y la biomecanica, asi
como la colaboracién y preocupacion del paciente por su higiene y evaluacion
periédica.6, 7, 8,9

En situaciones poco favorables como, cuando existen defectos 0seos o0 se
requiera de regeneracion del periodonto, se utilizan materiales
osteoconductivos, osteoinductivos y osteogénicos como , por ejemplo, hueso
desmineralizado liofilizado, hueso bovino, porcino, matriz de glucoproteina
colagena, gel enriquecido en plaguetas y fosfato tricalcico, hueso autégeno
(Cuyos efectos son mas satisfactorios que con los biomateriales), con el
objetivo de lograr una regeneracion 6sea guiada.8, 10



Los tratamientos Implantolégicos se han ido desarrollando de tal forma que
cada vez son mas simples y éptimos gracias a los avances tecnoldgicos.

El tratamiento de los pacientes desdentados totales o parciales con implantes
son cada ves mas frecuentes, la demanda de ellos en cuanto estética y funcion
hacen que cada dia se intente disminuir mas los tiempos de espera para cargar
dichos implantes.11

El hecho biofisico de someter a carga masticatoria funcionales uno o varios
implantes en las primeras horas de su implantacion es a lo que denominamos
carga inmediata.11, 12,13

La carga inmediata es un proceder muy novedoso hay investigadoras que son
promotores de la carga inmediata y otros que difieren de la misma pues que
ella posee requisitos inviolables para su éxito.12

Los requisitos de misma son control de los micromovimientos, estabilidad
primaria, calidad y cantidad 6sea fijacion inicial del implante ademas del
correcto disefio del implante y la delicada técnica quirargica, donde los
métodos imprecisos de fresados en el momento de la osteotomia provoca
espacios vacios adyacentes al implante y esto se traduce en falta de
estabilidad primaria.12, 13,14

Clasificacion de la Carga Inmediata
Segun el tipo de implantes
e Implantes temporales
e Implantes definitivos
Segun el tipo de carga

Estimulo Inmediato Minimo
Maximo

Carga Inmediata Reducida
Total o Plena

El estimulo inmediato puede ser minimo cuando emerge la tapa de cierre a ras
con la encia y maximo cuando emerge el mufion o tapdén de cicatrizacion y la
corona provisional queda en infra oclusion.12

La carga inmediata puede ser reducida cuando se coloca una sobredentadura
inmediatas con elementos de bolas o tapdn de cicatrizacion con material
resilente.

Total o plena, son mufiones emergentes y coronas provisionales en contacto
con el antagonista.12

Dentro del estimulo inmediato tenemos la provisionalizacion inmediata que no
es mas que la técnica que consiste en colocar un provisional inmediatamente
después de realizar la cirugia. 12,15

La provisionalizacién Inmediata es un proceder que lo acompafian cargas
progresivas o temporales donde estas no son mas que el periodo que
transcurre desde el momento que los implantes reciben por primera vez cargas



oclusales a través de una corona provisoria hasta el momento en que esta es
reemplazada por la protesis definitiva.12

Esta técnica ademas de devolver de forma inmediata la estética al paciente,
conforma la arquitectura gingival para la rehabilitacion definitiva.

OBJETIVO

Determinar la repercusion de la Provisionalizacion Inmediata en la Estética,
Higiene bucal y Satisfaccion del paciente.

Material y Método

El estudio se clasific6 como un estudio de intervencidn cuasiexperimental, el
Universo de nuestro trabajo estuvo formado por pacientes tributarios de
Implantes unitarios del sector anterior escogidos en la consulta de
implantologia de la facultad de estomatologia.

Se seleccionaron de la misma 25 pacientes que constituyeron el tamafio de la
muestra, donde los criterios de inclusion fueron, pacientes portadores de
protesis parcial acrilica con ausencia de un diente en el sector anterior de
maxilar o mandibula que no presenten el habito de bruxismo, trastornos
mentales ni enfermedades organicas y los criterios de exclusién fueron los que
difieren de los criterios de inclusion.

Después de ser valorado los elementos diagndsticos que comprende historia
clinica, radiografia periapical, panordmicas, examen clinico en busca de
movilidad, estado de las superficies dentales, estado de los tejidos periapicales,
sondaje, exploracion clinica de la oclusion, después de todo lo antes expuesto
se realiza la técnica de provisionalizacion inmediata que consiste en tomar
previamente una impresion con alginato del maxilar o mandibula segun la zona
que se valla a implantar, se comienza la técnica quirargica colocando el
implante siempre teniendo en cuenta la estabilidad primaria, posteriormente se
coloca inmediatamente el pilar ya sea recto o angular segun requiera el caso,
se realiza después la sutura, a la impresion tomada se le aplica separante, en
la zona que corresponde al implante se le coloca resina autopolimerizable se
lleva a la boca se espera que polimerice se retira de la boca se realizan los
ajustes necesarios siempre eliminando cualquier tipo de contacto de la oclusion
en todos los movimientos, se debe prevenir cualquier fuerza nociva que pudiera
producirse cuando el paciente realiza parafunciones por ello es importante
ferulizarlo al los dientes contiguos para distribuir las cargas y crear poligonos
de anclaje, posteriormente se le dan las indicaciones post operatorias al
paciente y turno para control inmediato de 24 a 48 hora.

Posteriormente a los 10 dias se retira la sutura y se le indican Rx al mes a los
3 meses, cambiando en estas consulta el provisional incorporando poco a poco
contactos en la oclusion.



Operacionalizaciéon de Variables

Estética: Buenay Mala

La estética fue valorada en dos tiempos a los 10 dias y a los 3meses.

Buena. Cuando el provisional que se colocd, se le devolvié la morfologia,
tamafio, forma y color, posicion y alineamiento, igual o muy parecido al de la
protesis parcial acrilica que tenia el paciente, ademas la relacién del mismo con
la gingival para ir conformando la arquitectura gingival.

Mala. Cuando algunos de los requisitos antes mencionados no se cumplieron.
Higiene bucal. Eficiente y Deficiente

Esta variable es muy importante a la hora de seleccionar el paciente ya que de
ella depende la correcta conformacion de la arquitectura gingival que ella junto
a la corona provisional han conformado para confeccionar la corona definitiva.
Se evalud a los 10 dias, 1 mes y 3meses, se le aplicd a cada paciente el indice
de love.

Eficiente. Cuando el control de placa dentobacteriano dio menor de un 20 %.
Deficiente. Cuando el resultado era mayor que un 20%.

Satisfaccion. Se clasificé en SI'Y NO

S| cuando el paciente estaba satisfecho en cuanto a la estética,
funcionabilidad, confort, consideraciones éticas del paciente.

NO cuando el paciente no estaba satisfecho con uno de los aspectos
anteriormente expuesto, los datos fueron recogidos de forma verbaly se
evaluo al mes y a los 3 meses.

El analisis estadistico fue realizado con Microsoft Excel 2003 y Programa
estadistico EPIDAT version 3.0 para Windows. Se realizaron distribuciones de
frecuencia a todas las variables y se presentaron los resultados en frecuencias
absolutas y relativas y se calcularon intervalos de confianza con un nivel de
confiabilidad del 95%.



RESULTADOS

Tabla # 1. Resultados estéticos en pacientes con provisionalizacién
Inmediata.

ESTETICA
. Buena Mala Total
Tiempo
No. % No. %% No. %%
96.0 40
10 dias 24 (79.6- 1 X 25 100
99.9) (0.1-20.3)
92.0 8.0
3 meses 23 (74.0- 2 (1.0-26.0)25 100
99.0)

Tabla # 2. Higiene bucal en pacientes con provisionalizacion Inmediata.

Higiene bucal
Eficiente Deficiente Total
Tiempo
No. % No. % No. [
10 dias 25 100 0 0 25 100
38 12
Al mes 22 68.8- 3 25 100
é7_4) (2.6-31.2)
38 12
3 meses 22 68.8- 3 25 100
g7_4) (2.6-31.2)




Tabla # 3. Satisfaccion en pacientes con provisionalizacién Inmediata.

Satisfaccion
TIEMPO Si No Total
No. % No. % No| %
92.0 8.0
Al mes 23 (74.0- 2 (2.0- 25 100
99.0) 26.0)
88 12
3 meses 22 (68.8- 3 (2.6- 25 100
97.4) 31.2)

Discusion de los Resultados

En la tabla 1 resultados estéticos en pacientes con provisionalizacion
Inmediata, se observa que la mayoria de los pacientes obtuvieron buenos
resultados estéticos tanto a los 10 dias como a los 3 meses, resultados estos
que coinciden con estudios realizados por Paulo Malé donde demostré que con
esta técnica se satisfacian las expectativas estéticas.

En cuanto a la higiene bucal representada en la tabla 2, a los 10 dias el 100 %
de los pacientes mantenian una higiene eficiente no siendo asi en 1 % con
higiene bucal deficiente donde trabajamos con estos pacientes realizando
acciones preventivas y de educacion para la salud en aras de condicionar los
tejidos periodontales para el momento de la rehabilitacion definitiva.

Resultados similares lo encontramos en estudios realizados por Arturo Hruka,
Micha donde estudiaron 1300 implantes y obtuvieron resultados positivos
reafirmando la importancia de la higiene para ayudar a la conformacion de la
arquitectura gingival.

La tabla nimero 3, satisfaccion en pacientes con provisionalizacion Inmediata
se obtuvo que en la mayoria de los casos expresaron satisfaccion con respecto
al tratamiento recibido, refirieron su aceptacion, confianza y seguridad con el
mismo.

Autores como Embaucher, Leannis, Nikelli, experimentaron en 190 implantes
dicha técnica, donde el 100 % de los pacientes estaban satisfechos y concluye
gue dicha técnica es viable.



Por lo que llegamos a las siguientes conclusiones.

La Estética, Higiene y Satisfaccion fueron optimas contribuyendo con
ello a la conservacion de la integridad biosicosocial de los pacientes y al
mismo tiempo a su calidad de vida.

Permite la conformacion de la arquitectura gingival

La provisionalizacion inmediata quedd definida como un preceder a
seleccionar, tanto para pacientes como para operado
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RESUMEN

Nuestro objetivo fue determinar algunos factores de riesgo del desdentamiento
y su asociacion con los trastornos del tracto digestivo superior. Cien pacientes
entre 40 y 65 afos, 50 desdentados y 50 dentados, fueron interrogados vy
examinados con una encuesta analitica caso-control retrospectiva y de seccidn
transversal y 40 variables, en la Facultad de Estomatologia de La Habana entre
2006-2008.



Las odontopatias, poca educacion en salud dental, la escolaridad, higiene oral,
el acceso a servicios dentales, y la ancianidad, mostraron altos riesgo del
desdentamiento significativos, p < 0.05. Se encontraron diferencias
porcentuales elevadas a favor de los desdentados con significacion clinica y
estadistica, p < 0.05, en tener sintomas digestivos, mas de 3 sintomas,
regurgitacion, disfagia, dolor retro-esternal, pirosis, plenitud gastrica, vomitos, y

sintomas post-desdentamiento (> 3 dientes).

Los desdentados fueron 7.2 afios mas afiosos, y tuvieron 2.3 mas sintomas
digestivos en medias, que los integramente dentados, con significacidn clinica

y estadistica, p < 0.05.

Se confirmaron factores de riesgo y se hallé asociacion estadistica entre el
desdentamiento y los sintomas del tracto digestivo superior. Se sugiere
promover programas de educacion para la salud bucal, en sectores de bajo
nivel educacional, para disminuir riesgos, prevenir el desdentamiento, y

divulgar la importancia de la rehabilitacion protésica oportuna.

Palabras claves: desdentamiento progresivo, rehabilitacidon protésica,
sintomas y trastornos del tracto digestivo superior.

INTRODUCCION

La masticacion es esencial en la preparacion del bolo alimenticio e inicio de la
digestion en el tracto digestivo superior (TDS); y la integridad dentaria
constituye un elemento decisivo en este proceso.(1,2) El rol del desdentamiento
en los trastornos del proceso digestivo, aunque reconocido desde la
antigledad, ha recibido poca atencion tanto en la literatura odontolégica como
gastroenteroldgica.(3,4) La hipdtesis de que una inadecuada masticacion por
pérdida progresiva de dientes, sin una rehabilitacién protésica oportuna y
gradual, favorezca la progresion a lo largo de la vida de trastornos del TDS, ha

sido poco investigada, y sus resultados aun no son concluyentes.(5-7)

El propédsito de este estudio fue determinar la posible influencia del
desdentamiento progresivo, sin rehabilitaciéon protésica, en la apariciéon de

trastornos del TDS. Los objetivos fueron: determinar los riesgos socio-



demograficos, de antecedentes patolégicos, y estilos de vida del
desdentamiento progresivo; e identificar sintomas y trastornos del TDS

asociados al desdentamiento sin rehabilitacién protésica.
PACIENTES Y METODOS

Cien pacientes entre 40 y 65 afos, 50 desdentados y 50 dentados integros,
fueron interrogados y examinados con una encuesta analitica de caso-control
retrospectiva y de seccion transversal de 40 variables, que fueron buscando
servicios estomatologicos en la Clinica de Protesis y de Operatoria, de la
Facultad de Estomatologia entre diciembre de 2006 y de 2008, pertenecientes
al area de salud de Plaza en Ciudad Habana.

Criterio de inclusion
(Grupo | Casos: Desdentados totales)

Se incluyeron los pacientes que presentaran desdentamiento total maxilar y
mandibular o desdentamiento total en la mandibula o el maxilar no rehabilitado

(sin caras triturantes), siendo practicamente nulo su rendimiento masticatorio.
(Grupo Il Control: Dentados integramente)

Se incluyeron los pacientes que presentaran todos sus dientes en boca al ser
examinados o solo le faltaban hasta tres dientes. La ausencia de esta cantidad
de dientes, segun algunos autores, no afecta el rendimiento masticatorio. Si
faltaban tres molares, se incluyeron aquellos rehabilitados por prétesis fija o
implante ya que el rendimiento masticatorio con este tipo de rehabilitacion no

se afecta practicamente. (7-9)

Criterios de exclusién (Para ambos grupos)

Se excluyeron los pacientes con cualquier enfermedad o sindrome agudo, o
diagnosticados con cancer bucal; alteraciones mentales, nerviosas Yy/o
psiquicas, que dificultaran la entrevista; enfermedades auto-inmunes,
metabdlicas, neuroldgicas o alteraciones musculares, o de la articulacion
temporo-mandibular, que afectaran su masticacién; y que ingirieran

medicamentos irritantes de la mucosa gastrica.



A cada paciente se le informd sobre el estudio, y se obtuvo su consentimiento

por escrito para participar en el mismo.
Variables del Estudio

De acuerdo a los objetivos, se seleccionaron y operacionalizaron 40 variables:
socio-demograficas, antecedentes patologicos, estilos de vida, integridad
dentaria, tiempo de rehabilitacion protésica, sintomas del TDS; y se pre-

codificaron en una micro-historia clinica que se llend a cada paciente.
Andlisis Estadistico

Se estimaron porcentajes y riesgos relativos crudos por razones de
probabilidad a los datos cualitativos, y medias + desviacion estandar,
medianas, rangos y percentiles a los cuantitativos, con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%. Se hicieron pruebas Ji-Cuadrado y Exacta de
Fisher a los datos cualitativos, y pruebas de t de Student y U de Mann-Whitney,
a los cuantitativos, con nivel de significacién, p < 0.05. Se utilizaron programas
estadisticos SPSS version 13 y EPIDAT version 3.2.

RESULTADOS

Se hallaron diferencias porcentuales y riesgos relativos crudos clinica y
estadisticamente significativos, p < 0.05, en los factores hipotéticamente de
riesgo de desdentamiento siguientes: odontopatias, poca educacién en salud
dental, escolaridad e higiene bucal y acceso a servicios dentales, y ancianidad.
Dieta hiper-glucidica, fumar, diabetes mellitus, tomar café, sexo femenino e
inestabilidad conyugal, mostraron niveles de riesgo no significativos, p > 0.05.

Beber alcohol no mostro riesgo ni proteccion. (Ver tabla 1)

Se encontraron diferencias porcentuales elevadas a favor de los casos
desdentados con significacion clinica y estadistica, p < 0.05, en las variables
siguientes: tener sintomas del TDS, mas de 3 sintomas, regurgitacion, disfagia,
dolor retro-esternal, pirosis, plenitud gastrica, vomitos, y sintomas pre-
desdentamiento y post-desdentamiento, aunque en este ultimo la diferencia fue
del doble. En epigastralgia y acidez las diferencias fueron no significativas, p >
0.05. (Ver tabla 2)



Los desdentados tuvieron en media 7.2 afos mas, y 2.3 sintomas digestivos
mas, que los integramente dentados, con significacion clinica y estadistica, p <
0.05. (Ver tabla 3)

DISCUSION

Factores de Riesgo del Desdentamiento.

Se evidencié que las odontopatias, la poca escolaridad, educacion sanitaria,
higiene oral, y acceso a servicios estomatologicos; y la edad avanzada, son
factores de riesgo de desdentamiento. Entre ellos, tener odontopatias o poca
educacién sanitaria, origina 100 veces mas riesgo de desdentamiento que no

tenerla.

Estos resultados coinciden con la literatura consultada en que el nivel
sociocultural, y caracteristicas del sistema de atencion de salud, son factores
importantes en la etiologia del desdentamiento ademas, existe una relacion
entre el estado edéntulo y las personas de baja instruccion.(9) Los individuos
de mas bajo nivel escolar presentan los mas altos indices de edentulismo,(10)
lo cual se reafirma en nuestro estudio con diferencias porcentuales

significativas relacionando el desdentamiento con el bajo nivel de instruccion.

Un estudio realizado en los EE.UU, concluyé que el bajo ingreso, estado
educacional, la pobre salud oral, la auto-percepciéon del pobre estado de salud
oral, el poco acceso a servicios odontolégicos, y el poco numero de dientes
remanentes estaban asociados.(11) Nosotros, sin embargo encontramos la
edad, como factor predictor de importancia. El envejecimiento que
experimentan los tejidos orales y la exposicion durante mas tiempo a agentes
externos, influyen en la conservacion de la salud de los mismos.(12-14) Estas
alteraciones se ratifican en nuestro estudio habiendo una relacion significativa
entre el desdentamiento y la edad, siendo un factor de riesgo del

desdentamiento.

Diferencias de Sintomas entre Desdentados y Dentados integros.

Se puso en evidencia en pacientes desdentados la mas frecuente aparicién y

agravamiento de sintomas del TDS post-desdentamiento (>3 dientes), e



incluso, refiriendo tener mas de 3 sintomas, que en pacientes integros. Los
sintomas principales fueron: regurgitacion, disfagia, plenitud gastrica, dolor

retro-esternal, pirosis y vomitos.

La mayor parte de los desdentados (62%), refiri6 que los sintomas del TDS
aparecieron o0 se agudizaron luego de desdentarse. Solo el 4% de los
desdentados refirio estar asintomatico del TDS; o sea de los 50 desdentados,

48 presentaban al menos 1 sintoma.

Cada uno de los sintomas referidos por los encuestados fue mas frecuente en
el grupo de desdentados que en el de dentados integros. En el grupo con

denticion integra, la proporcion de pacientes asintomaticos fue mayor.

Estos resultados son contradictorios con los encontrados por Hunt et al, los que
concluyeron que no habia asociacion entre el desdentamiento y la prevalencia

de trastornos digestivos.(15)

Mumma y Quinton investigaron los efectos de una inadecuada masticacién en
la incidencia de desdérdenes gastrointestinales, determinando que la deficiencia
masticatoria no estuvo asociada a los mismos.(3) A pesar de ello, se sugiere
que la eficiencia masticatoria puede influir en la sintomatologia digestiva
observandose que la combinacion de dos 0 mas sintomas aparecieron mas en

pacientes con masticacion ineficiente.

Mercier y Poitras, encontraron que el 60% de los pacientes presentaba
sintomas digestivos sistematicamente, concluyendo que la masticacidon
defectuosa favorece la aparicion de sintomas digestivos,(4) concordando con

nuestros resultados.

Concepcion et al determinaron que los pacientes de mas de 61 afos
padecieron mayor cantidad de sintomas, y se asocio la presencia de sintomas
digestivos a la deficiente masticacién, donde el 78% de los pacientes tenia
disfuncién masticatoria y trastornos digestivos. El 10% de los encuestados eran

desdentados totales, y de ellos el 95% padecia trastornos digestivos.(6)

Casi todos los pacientes desdentados tuvieron sintomas del TDS, casi la mitad

tuvo mas de tres sintomas, y en dos tercios de éstos le comenzaron después



del desdentamiento. Sin embargo, solo la mitad de los pacientes con denticién

integra tuvo también hasta tres sintomas del TDS, y ninguno tres o mas.

Poitras et al contradicen lo antes planteado y los estudios de Pera et al,
demostrando la influencia de la masticacion en el proceso digestivo.(2) Poitras
concluyd que la masticacién no influye en el vaciado gastrico.(5) Sin embargo,
Poitras y Peras coinciden con Kapur et al, en las diferencias de la eficiencia
masticatoria entre portadores de protesis totales y dentados naturales.(5,7)
Existe entonces una asociacion importante entre el desdentamiento, o la
incorrecta masticacién por falta de dientes, y la presencia de sintomas y
desordenes del TDS; por tanto prevenir el desdentamiento, o en su defecto
rehabilitar oportuna y paulatinamente los dientes perdidos, puede tener una

influencia importante, en la conservacion de la salud del TDS.

Limitaciones del estudio: No podemos ser concluyentes en esta relacion
causa-efecto, ya que seria necesario un estudio clinico gastroenteroldégico mas
profundo teniendo en cuenta la presencia de otros factores que pueden influir
en la aparicién de trastornos del TDS. La encuesta caso-control, dada su
naturaleza, no pudo satisfacer todos criterios de causalidad, para confirmar

relacion causa-efecto.
CONCLUSIONES

Se evidencié que las odontopatias, poca educaciéon para la salud dental,
escolaridad, higiene oral y acceso a servicios estomatoldgicos, y la ancianidad,
son factores de riesgo en la aparicion del desdentamiento; que los pacientes
desdentados presentaron mayor frecuencia de sintomas del TDS asociados al
desdentamiento, fundamentalmente regurgitaciones, disfagia, dolor retro-
esternal, y plenitud gastrica, aparentemente por la disfuncién masticatoria y la

no rehabilitacién protésica.
RECOMENDACIONES

Se sugiere promover programas de educacion e higiene de salud dental, en
sectores de bajo nivel educacional, para disminuir riesgos, prevenir el

desdentamiento, y divulgar la importancia de la rehabilitacién protésica; asi



como disenar y efectuar estudios expuesto-control de cohorte y ensayos

clinicos preventivos de intervencion para confirmar la relacion causa-efecto.
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Tabla 1. Diferencias Porcentuales y Riesgos Relativos Crudos de Caracteristicas

de Pacientes con Desdentamiento e Integridad Dentaria.

Factor

Diferencia de %

Casos - Controles

RR

IC95%

p

(Vvalor)




poca educacion dental 54 118 [6.9 - 2021.0] 0.00005
odontopatias 54 118 [6.9 - 2021.0] 0.00005
escolaridad 1ria 6 Zria 28 40 [2.3 - 694.5] 0.00005
poca higiene oral 68 36 [10.9 - 122.2] 0.0005
ancianidad (61 - 65 afios) 32 7.7 [2.4-24.7] 0.0005
bajo acceso servicios dent. 42 6.2 [2.6-14.7 ] 0.0005
dieta hiper-glucidica 12 3.4 [0.9 —-13.6] 0.121
fumar 16 20 [0.9 - 4.5] 0.149
diabetes mellitas 8 54 [0.6 - 48.4] 0.204
tomar café 14 1.8 [0.8 - 3.9] 0.229
sexo femenino 6 1.3 [0.6 - 3.0] 0.671
inestabilidad conyugal 4 1.2 [0.5 - 2.6] 0.838
beber alcohol 0 1.0 [0.2-5.2] 1.000

RR: riesgo relativo crudo: estimado por la razén de productos cruzados entre casos y controles
factor por factor. (1: no riesgo; > 1: factor riesgo; < 1: factor protector); 1C95%: intervalo de
confianza del 95%, de Cornfield o Woolf (si incluye 0); p: Valor de error a (nivel de significacion
p < 0.05); Prueba Probabilidad Exacta de Fisher (2-colas). Fuente: Datos de encuesta.

Tabla 2. Diferencias Porcentuales de Sintomas del TDS de Pacientes con

Desdentamiento e Integridad Dentaria.

Diferencia

Casos Controles p




Manifestacion No. % No. % (Valor)

asintomatico (TDS) 2 4 25 50

0.0005
sintomatico (TDS) 48 96 25 50
0 - 3 sintomas (TDS) 29 58 50 100

0.0005
> 3 sintomas (TDS) 21 42 0 0
disfagia 22 44 2 4 0.0005
regurgitacion 30 60 3 6 0.0005
dolor retro-esternal 16 32 0 0 0.0005
pirosis 16 32 3 6 0.001
plenitud gastrica 28 56 12 24 0.001
vomitos 5 10 0 0 0.022
epigastralgia 19 38 11 22 0.081
acidez 24 48 17 34 0.155
aparicion de sintomas (TDS):
asintomatico 2 4 25 50
sint. pre-desdentam.(< 3 dientes) 0 0 25 50 0.0005
sint. pre-desdentam.(> 3 dientes) 17 34 0 0
sint. post-desdentam.(> 3 dientes) 31 62 0 0

* Valor de p afectado por varias celdas con valores esperados < de 5. p: Valor de error a (nivel
de significacion p < 0.05); Prueba Ji-Cuadrado (2-colas). Fuente: Datos de encuesta.

Tabla 3. Diferencias de Promedios de Antecedentes y Sintomas del TDS de

Pacientes con Desdentamiento e Integridad Dentaria.

Media + DE

Diferencia




Variable Mediana [P 25, P 75] de 1IC95% p
promedios
(valor)
Casos Controles
edad 56.1 +6.7 48.9+ 6.6 7.2 [4.6 - 9.8] 0.0005
no. de sintomas
del TDS
32+19 1.0+1.1 2.3 1.7 - 2.9] 0.0005

Media + DE: desviacién estandar; mediana [percentiles 25 y 75]; p: Valor del error a (nivel de
significacion p < 0.05); Pruebas t de Student y U de Mann-Whitney (2-colas), segun normalidad
o no de las variable. Fuente: Datos de la encuesta.
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Resumen

Se presenta un caso de un paciente desdentado total superior rehabilitado en la
consulta de Implantologia de la Clinica Pedro Ortiz de la Habana del Este en Ciudad de
la Habana en el afio 2009, mediante protesis sobre implantes oseointegrados que se
ha ido incorporando a la practica estomatélogica en cuba como alternativa al
tratamiento convencional en los pacientes desdentados totales. Seguimos un protocolo
que comprende una cirugia o fase quirdrgica, técnica sin o con realizacion de colgajo y
carga precoz o inmediata. El caso que nos ocupa fue un paciente masculino de 56 afios
de edad que acude a nuestra consulta multidisciplinaria preocupado por que le habian
hecho tres protesis en los Ultimos dos afios y ninguna reunia los requisitos de retencion
que el necesitaba para sentirse seguro y comodo con las mismas, El resultado final fue

la satisfaccion total del paciente rehabilitado mejorando su calidad estética y funcional.

Palabras clave: Sobredentadura, carga inmediata.



Introduccion

La rehabilitacion mediante prétesis sobre implantes oseointegrados se ha ido
incorporando a la practica estomatolégica como alternativa al tratamiento convencional
en los pacientes desdentados completos. En nuestro medio seguimos un protocolo que
comprende una cirugia o fase quirdrgica, técnica sin o con realizacion de colgajo y
carga precoz o inmediata.

Mas recientemente, Chiapasco y cols (1). Presentaron los resultados de un estudio
multicéntrico retrospectivo en 226 pacientes desdentados mandibulares con buena
calidad de hueso tratados con sobredentaduras. Un total de 904 implantes de diferentes
caracteristicas (ITI, Mathys, Friatec) con al menos 3,5 mm de diametro y 10 mm de
longitud fueron insertados entre los agujeros mentonianos y fueron cargados en 2 dias.
776 implantes fueron seguidos durante un periodo medio de 6,4 afios con un éxito del
96,9% y del 98,5 para las sobredentaduras. (2)

Desde un punto de vista de la carga funcional se han realizado protocolos que
preconizan la carga precoz y/o inmediata de los implantes para obtener un menor
tiempo de rehabilitacion y favorecer de esta forma el bienestar psicolégico de los
pacientes.

El estudio pionero de Ledermann (3) sobre la utilizacién de implantes oseointegrados
para sobredentaduras mandibulares constituyd el primer protocolo de carga inmediata
con implantes dentales

Ademas de las sobredentaduras maxilares con implantes cargados inmediatamente, se
han desarrollado protocolos similares con protesis fija. Schnitman y cols.(4)
Rehabilitaron a 9 pacientes mediante la insercion de 58 implantes en hueso de buena
calidad y anclaje bicortical en la zona anterior intermentoniana. El seguimiento clinico
vario de 3 a 9 afios y la tasa de supervivencia fue del 85,7%. Tarnow y Cols. (4) han
presentado los resultados del tratamiento con 107 implantes en 10 pacientes
desdentados (6 desdentados mandibulares y 4 desdentados maxilares) a los que
insertaron un minimo de 10 implantes en cada arcada, de los que solamente 5 fueron
cargados de forma inmediata con una protesis fija provisional. EI seguimiento clinico fue
de 1 a 5 afios con una supervivencia del 97,4% (2 implantes fracasaron y fueron

extraidos). Branemark y Cols.(4) han desarrollado un nuevo tratamiento implantologico



en la rehabilitacion de la mandibula desdentada que consiste en la insercion de 3
implantes ferulizados y una protesis de resina atornillada. Los resultados preliminares
(entre 6 meses y 3 afos) con 150 implantes en 50 pacientes indican una tasa de
supervivencia del 98%.

La experiencia clinica, sin embargo, recomienda que en la rehabilitacion del paciente
desdentado completo mediante la carga inmediata de los implantes deba exigirse un
namero minimo de 4 implantes conectados con una proétesis con una estructura rigida y
una gran estabilidad primaria en un hueso con buena calidad lo que permite un buen
prondstico para el éxito de esta técnica implantolégica. En este sentido, recientemente
Malo y Cols) ,(5-7),. Han introducido una nueva técnica en el tratamiento del maxilar o la
mandibula desdentados completos mediante la insercién de 4 implantes y su carga
inmediata con una proétesis atornillada. En este sentido, 44 pacientes fueron tratados
con 176 implantes Branemark (4,8) (de los que 45 implantes en 12 pacientes fueron
insertados postextracciéncargados inmediatamente en la region anterior mandibular con
protesis fija de resina acrilica. Globalmente se perdieron 5 implantes en 5 pacientes
antes de los 6 meses de seguimiento clinico (2,8%), de los que 2 eran implantes
postextraccion (4,4%) y 3 en zonas desdentadas ya cicatrizadas (2,3%). La
supervivencia de los implantes ha sido del 98,2%, mientras que de las protesis ha sido
del 100%.(9,10)

La técnica implantolégica consiste en la insercion de implantes en el espacio 6seo
donde se presenten las condiciones idoneas para tal fin y posteriormente en la misma
sesidn se colocan los aditamentos protéticos necesarios por el método de rebasado y
se coloca la protesis en uso del paciente aumentando su retencion y sobre todo la
satisfaccion del paciente.

Objetivo
-Fundamentar la técnica implantoldgica por sobredentadura mejorando la calidad de
vida de los pacientes.



Caso Clinico:

Paciente masculino de 56 afos de edad que acude a nuestra consulta multidisciplinaria
preocupado por que le habian hecho tres prétesis en los ultimos dos afios y ninguna
reunia los requisitos de retencion que el necesitaba para sentirse seguro y cOmodo con
las mismas.

En una primera fase clinica después de los estudios realizados se observd que no
presenta enfermedades organicas que contraindiquen el uso de implantes dentarios.
Con Rx panoramicos Yy periapicales se determind las caracteristicas 6seas y
anatomicas que no imposibilitaron la realizacion de esta terapéutica. Los modelos de
estudio colocados en un articulador determinaron la posicion que alcanzarian los
implantes en el reborde alveolar residual, previa confeccion de una férula guia por lo
que el equipo interdisciplinario de la Habana del este, determind colocar dos implantes
a nivel de los caninos y cargarlos el mismo dia por sobredentadura. En una fase
quirdrgica al paciente previa anestesia local con lidocaina al 2% y técnica infiltrativa, se
le procedi6 a la conformacion de los nichos donde se alojaron los implantes de13mm x
2,5mm. En una segunda fase se procedié6 a rehabilitar con la misma prétesis que
utilizaba el paciente que reunia los requisitos de estética, dimensioén vertical y de
oclusion necesarios para que constituya una rehabilitacibn adecuada. Para ello se
utilizé la técnica de retirada de la cazoleta con técnica de rebasado con acrilico
autopolimerizable. Una vez colocado los aditamentos se le indico la forma de insercion
y desinsercion de la proétesis, medidas de higiene y conservacion y se cito para los
controles mediatos e inmediatos que fuese necesario a las 24 horas primero, 7dias y
continuamos con un control mensual cada mes durante un afio con el objetivo de
valorar el estado de los implantes, la osteointegracion y la conservacion y uso de la

prétesis

Conclusiones:
+ No hubo complicaciones inmediatas ni tardias con respecto al tratamiento
implantolégico, quirdrgico y protésico en este paciente.
+ El tiempo medio de seguimiento clinico desde la carga funcional de los implantes

fue del2 meses.
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Fase Quirurgica:

1-Radiografia pre-implantolégica para determinar area de soporte adecuado para la

colocacién de los implantes.

2-Cirugia implantoldgica transmucosa hasta la colocacion de los implantes

En la region entre bicUspides y caninos

Fase Protésica:

3-Colocacion de las cazoletas con los teflones en los pilares implantologicos y rebasado

con acrilico autopolimerizable.

4-Logro de la retencion y estabilidad adecuada en la prétesis y la obtencion de la

satisfaccion del paciente.



