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RESUMEN

La irrupcion de los implantes 6seo integrados y su posterior validacion, a
comienzos de los anos ’80, aportd sin duda un utilisimo recurso en la
rehabilitacibn oral. Lamentablemente, en gran medida debido a los costes
economicos involucrados, a pesar de alentadores augurios, no han devenido en
una alternativa terapéutica concreta para la gran mayoria de los pacientes
desdentados. El edentulismo parcial de maxilas, clases Kennedy | y II, con
remanencia de todos o parte de los dientes del sextante 2, en su mayoria casos
de sustancial complejidad, léase clases Il del indice Diagnéstico Prostodéntico,
genera un desafio protésico a solventar en relacion a la retencién y satisfaccion
estética de los pacientes. Presentamos en este reporte dos de estos casos,
rehabilitados mediante prétesis metalicas “convencionales”, en los cuales
creemos logramos conjugar acertadamente ambas variables, combinando
complejos retentivos RMC y facetas retentivas friccionales.

Palabras Clave: Prétesis removible; Clases de Kennedy; indice diagnostico
prostodontico; Complejo retentivo RMC

ABSTRACT

The emergence of osseointegrated implants and its further validation, at the
beginning of the 80's, contributed no doubt to be a very useful resource in oral
rehabilitation. Unfortunately, largely because the economic costs involved,
despite encouraging initial omens, not they have become in a specific
therapeutic alternative for the vast majority of edentulous patients. Partial
edentulism of maxillae, Kennedy’s class |, & I, with all or a few teeth remaining
at the sextant 2, mostly class Il PDI, substantially compromised denture-
supporting anatomy, generates a prosthetic challenge to overcome regarding
retention and aesthetic satisfaction of these patients. We display in this report
two of them, which we believe has been successfully managed in order to fulfill
both variables, by means of “conventional” removable metallic prostheses
combining MGR’s clasps and frictional retentive facets.

Key words: Removable prostheses; Kennedy classes; Prosthodontic diagnostic
index; MGR clasp assembly
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INTRODUCCION

Pese a todos los avances que la Odontologia ha efectuado, especialmente en el
area de la prevencion y de manera sinérgica con la inversion de la piramide
demografica, lo concreto es que permanece ampliamente vigente la necesidad de
rehabilitar desdentaciones en una gran cantidad de poblacion mundial, mediante
procedimientos protésicos “convencionales”. Esta situacion se verifica
indistintamente en paises desarrollados asi como en aquellos en “vias de
desarrollo” 1234,

En esta perspectiva, siempre que nos enfrentamos a maxilas y mandibulas
parcialmente desdentadas, clasificadas topograficamente como clases | y Il de
Kennedy, surge una dificultad adicional en los casos de las primeras, mas aun
cuando el paciente sélo conserva el grupo antero superior o sextante 2. La
situacion se complejiza aun mas cuando incluso faltan dientes en este sextante o
bien permanece un solo remanente dentario en sextantes posteriores. De acuerdo
con el indice de Diagnostico Prostodéntico (IDP) para pacientes parcialmente
edéntulos, nuestros casos se tipifican como clase lll, es decir de sustancial
complejidad, en funcion de los criterios diagnésticos encontrados, que
explicitaremos en relacién a cada caso °.

En las situaciones clinicas que expondremos a continuacion, la fuerza de
gravedad, en concomitancia con la exigencia estética, complica en mayor grado la
obtencién de una buena retencién funcional de estas protesis. En ambas
intentamos, mediante la indicacion en el sextante anterior de complejos retentivos
RMC (MGR en inglés)®, en conjunto con Facetas Retentivas Friccionales (FRF)’,
conseguir la maxima retencion y estética posibles.

Se deja constancia que los dos pacientes involucrados, firmaron el pertinente
consentimiento informado.

CASO CLINICO 1

Paciente 51 afios, género femenino, HTA controlada, ASA II.

Soporte oclusal posterior ausente, maxilar clase | de Kennedy, subdivision 1 (Fig.
7), mandibula clase | de Kennedy areas edéntulas posteriores de mas de tres
dientes, en ambas arcadas. Overjet y overbite, 2 mm., guia anterior 1.1y 2.1/ 3.1-
3.2 y 4.1-4.2), con DVO mantenida por sextantes 2 y 5. Presencia de sacos
periodontales y caries.

Diagnastico clinico: Periodontitis cronica generalizada severa inducida por placa
bacteriana y enfermedad de caries.
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Clasificacion IDP: Clase Ill, demanda estética del paciente, sustancialmente
comprometido °.

Plan de tratamiento: A) Fase sistémica: Previos a procedimientos dentales
invasivos, control de la presion arterial. B) Fase etioldgica: Terapia periodontal,
destartraje, pulidos coronarios y radiculares, reevaluacion periodontal 21 dias. C)
Fase correctiva: Exodoncias 1.8 y 3.7. D) Fase rehabilitadora: Montaje de
modelos de estudio y andlisis en tangenciografo. Operatoria, resinas compuestas
1.3, 2.1, 2.2, 4.1 y 4.4. Preparacion de la boca con fines protésicos: complejos
retentivos RMC, dientes 1.3 (Fig. 5). y 2.3. Confeccién de oquedad o nicho en
disto cérvico vestibular y lecho con ranura mesio palatina en ambos caninos.
Complementa, FRF en distal diente 1.1 con lecho cingular palatino (Fig. 6). En
mandibula, tallado planos guias y lechos oclusales mesiales 3.5 y 4.5. Complejos
retentivos de accidn posterior en ambos pilares, retenedores anti rotacionales 3.3
y 4.3, conector mayor barra lingual. Restablecimiento de la mesa oclusal, sin
cambio de la DVO. E) Fase mantencion: Reevaluacion periodontal cada 3 meses
y chequeo de fase rehabilitadora se aconseja cada 6 meses.

FN: 19/11/63

Fig. 3 RX Panoramica caso 1



Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7

Caso 1, vista frontal, IDP clase lIl. Planimetria de la Planimetria de FRF, Caso 1, Vista oclusal, clase
oquedad vestibular diente 1.1 Kennedy | subdivision 1.
diente 1.3,

Fig. 8 Fig. 9

Caso 1, complejos retentivos RMC Caso 1, brazo retentivo en “I” RMC Caso 1, linea labial media “resultado
dientes 1.3, 2.3, FRF diente 1.1 diente 1.3, 2.3 estético”.

Fig. 10

CASO CLINICO 2
Paciente 33 afios, género masculino, Fumador, ASA .

Soporte oclusal presente, maxilar Clase Il de Kennedy, subdivision 2 (Fig. 15),
mandibula Clase Il de Kennedy, subdivision 1. Relacién maxilo mandibular clase
Il de Angle, overjet y overbite no observable, contacto vis avis 1.1y 2.1/ 3.1y
4.1, con DVO mantenida. Presencia de sacos periodontales y caries.

BORRADZC

Diagnastico clinico: Periodontitis créonica generalizada moderada modificada por
tabaco y enfermedad de caries.

Clasificacion IDP: Clase Ill, demanda estética del paciente, sustancialmente
comprometido °.

Plan de tratamiento: A) Fase sistémica: Sin intervencion. B) Fase etioldgica:
Consejeria cesacion consumo tabaco; terapia periodontal, destartraje, pulidos
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coronarios y radiculares, exodoncia remanente radicular diente 1.5 no tratado con
lesiébn apical (Fig. 11), reevaluacion periodontal 21 dias. C) Fase correctiva:
Exodoncia diente 2.8 eventual pilar, desfavorable por raiz fusiforme con
reabsorcion 6sea avanzada (Fig. 11). D) Fase rehabilitadora: Montaje de modelos
de estudio y andlisis en tangenciografo. Operatoria, resinas compuestas 3.4, 3.5y
4.3. Preparacion de la boca con fines protésicos: en maxilar, complejo retentivo
RMC en diente 2.3, previa confeccion de oquedad o nicho en disto cérvico
vestibular y lecho con ranura en mesio palatino (Fig. 14). FRF en distal diente 1.1
y 2.1 con lechos cingulares en palatino (Figs. 13 y 15). Complementa complejo
retentivo de Akers en 1.8. En mandibula, tallado planos guias y lechos oclusales
dientes 3.5, 3.7, 4.5 y 4.7. Complejos retentivos de Ackers en los cuatro pilares,
conector mayor barra lingual. E) Fase mantencion: Reevaluacion periodontal cada
3 meses y chequeo de fase rehabilitadora se aconseja cada 6 meses.

Fig. 11 RX Panoramica caso 2



Fig. 15

Caso 2, vista frontal, IDP clase III. Caso 2, diente 2.1 FRF, Caso 2, ranura vy Caso 2, Zona disto
diente 2.3 RMC apoyo mesial diente cervical diente 2.3 sin
2.3 cubrir

Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18

Caso 2, complejo retentivo RMC diente Caso 2, vista frontal complejo Caso 2, linea labial media, “resultado estético”.
2.3y FRF dientes 1.1-2.1 retentivo RMC diente 2.3 y FRF
diente 2.1

DISCUSION

El Colegio Americano de Prostodoncistas (CAP) ha desarrollado un sistema de
clasificacion del edentulismo parcial, que desde el afio 2005 fue incorporado al
“Glosario de Términos Prostodénticos”, sustentado por dicha asociacién
profesional 8. De hecho actualmente, todos los articulos clinicos sometidos a
consideracion editorial en la revista de este Colegio (Journal of Prosthodontics)
deben presentar la clasificacion de sus pacientes de acuerdo al IDP °. El sistema
de clasificacion es similar al ya utilizado para el edentulismo completo, también
elaborado por el CAP 19, El propésito de este sistema de clasificacion es proveer
de un marco clinico tedrico de mayor coherencia para una planificacion de
acuerdo con las caracteristicas del paciente y por ende, servir de guia para
canalizar su necesidad de tratamiento prostodéntico con el nivel de
especializacion que requiriese °.

BORRADOR

El cuestionario determinado por el ACP se basa en criterios de diagndstico
especificos y objetivos presentes en el examen inicial: condicion de los dientes
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pilares, esquema oclusal, caracteristicas del reborde residual, localizacion y
extension de las areas edéntulas. Se definen entonces, cuatro categorias o clases
de edentulismo parcial: clase | que representa una situacion clinica no complicada
o favorable, clase Il y clase Il con compromiso moderado y sustancial
respectivamente y clase IV que representa una situacion clinica compleja °.

En ambos pacientes de este reporte, como lo explicitamos, nos enfrentamos a
clases Il del IDP, atestiguando la complejidad inherente a la situacioén clinica
abordada, mas aun si se debe rehabilitar maxilas con recursos terapéuticos
convencionales, verbigracia, prétesis parciales removibles metalicas.

Aunque el factor estético no sea un imperativo o0 constituya un estandar en
prétesis parcial removible!!, para muchos pacientes la exposiciéon de algun
componente del complejo retentivo, en general brazos retentivos vestibulares, no
resulta tolerable!!l. Mas alin, para Mc Garry °, si existe una preocupacién o desafio
de orden estético de parte del paciente, entonces el grado de complejidad en el
IDP se incrementa a un nivel inmediatamente superior, cuando se trata de Clases |
y Il de ese indice.

Es asi como con cierta frecuencia vemos en la literatura pertinente, incluso antes
de la propuesta del MGR de Mc Cartney de 1981 °, la presentacién de complejos
retentivos que pretenden superar esta falencia, incluso con disefios para incisivos
laterales que deban “soportar” el emplazamiento de ese componente de la protesis
removible 1112,

Este es el concepto de funcidon con estética, que subyace a la indicacion vy
confeccion de FRF, motivando la generacién de un articulo publicado en 2013. En
el, en especial relacion con lo en este texto abordado, destacabamos que las
facetas se contra indicaban en clases | y Il de Kennedy maxilares, puesto que no
aseguraban suficiente retencion a las prétesis en cuestion ’.

Sin embargo, preparar FRF en otros dientes del sextante 2, de modo
complementario al emplazamiento de un particular tipo de complejo retentivo en
caninos, en estos casos el RMC, significdé una alianza provechosa.

La concepcion original del complejo retentivo con ranura mesial para la contencién
o reciprocidad (MGR en su denominacion original en inglés: mesial groove
reciprocation clasp), pretende dejar en cierta manera “encajado” al canino, para
asi aumentar al maximo su potencial de retencion. Para dicho efecto, se emplaza
el terminal de un brazo retentivo corto, de acceso cervical en forma de “I”, en un
desgaste u oquedad labrado en disto vestibular, cautelando también en lo posible
el aspecto estético. En el disefio de Mc Cartney 8, se confecciona con alambre de
0,8 mm.(Fig. 1), pero nosotros introdujimos una primera modificacion y lo
indicamos colado con un corto recorrido vertical emergiendo desde el componente
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0 brazo horizontal *3. En una posiciéon diagonalmente opuesta, mantenemos la
confeccion del lecho y ranura en la cara mesio palatina (Fig. 2).

La eventual excesiva rigidez de este complejo retentivo, debe a nuestro entender
soslayarse, puesto que se esta en presencia de un caso “limite” en cuanto a los
recursos de que disponemos para que la prétesis tenga una minima retencion
funcional y ademas, porque sabemos empiricamente que la mayor o mas
relevante agresiéon que puede resultar biomecanicamente perjudicial para un
diente, proviene de la periodontitis y su potencial resultado de reabsorcién 6sea
alveolar 4 15,

También hemos generado otra modificacion, eliminando la plataforma disto
proximal del disefio original. Creemos que con los componentes presentes, el
complejo retentivo presenta adecuada circunscripcion y contencién para su brazo
activo, toda vez que despejamos la encia libre del margen cérvico distal del pilar.
De este modo, evitamos favorecer retencion de alimentos en esa zona, sustrato
para generacion de biofilm dental y por ende, promotor de enfermedad periodontal
en los dientes pilares en cuestion 1617,

En este misma orden de cosas, cabe sefialar que si bien la retencion de estas
protesis removibles descansa esencialmente en la capacidad fisico mecanica de
sus componentes, tanto de los RMC como de las FRF, no se debe descartar
cierta “complementariedad” con principios de retencibn muscular, propios de la
protesis total maxilar, en especial si nos aplicamos convenientemente en la
obtencion de un adecuado ajuste de los flancos de la protesis en relacion a las
inserciones de los musculos para-protéticos y el pertinente alivio de los frenillos
laterales?!®. Adicionalmente, la presencia de un area de soporte mayor constituida
por la zona del paladar, permite una via de transmisibn mixta de cargas
masticatorias, favorable para los pilares protésicos °.

Finalmente, un topico no menor a destacar, en torno a estas rehabilitaciones
mediante proétesis metalicas que escapan a lo convencional, es la dificultad que se
nos presenta para que el técnico dental logre confeccionar adecuada y
certeramente lo indicado por nosotros, en la transcripcion grafica al modelo de
trabajo, del denominado disefio protésico % 2°,

Al respecto, hay dos aspectos criticos a tener en consideracion:

- La forma y ahusamiento que debe tener el terminal retentivo vestibular del
RMC para lograr “acceder” al nicho u oquedad labrado alli para tal fin y
conseguir el efecto retentivo planificado.
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Fig. 19

Notese la dificultad para
lograr de parte del laboratorio
dental, un terminal retentivo
en “I” alojado dentro del
respectivo nicho y no una
suerte de espatula emplazada
sobre la oquedad.

- Obtencion de un punto o zona de contacto entre diente protésico y diente
remanente que no deje percibir visualmente el metal de la FRF, perdiendo
parte de la ventaja estética buscada con este artificio.

CONCLUSIONES

La rehabilitacion de la desdentacion parcial mediante protesis metalicas o
esqueléticas, continla siendo requerida de manera intensiva alrededor del
mundo, sin discriminar paises con diferentes niveles de desarrollo socio
econdémico 1910, Para algunos autores, en el tercer milenio aun parece razonable
proponer este tipo de terapeutica y por tanto, no debe ser considerada obsoleta
21, Por tal motivo, es menester perseverar en la actualizaciéon que le corresponde
indelegablemente al odontdlogo, tanto en la indicacion como en los pasos
clinicos conducentes a la correcta elaboracion de la mejor protesis posible para
la satisfaccion del paciente®.

Hemos presentado dos casos de sustancial complejidad clase Il IDP, en los
cuales complementar RMC en caninos, con FRF en otros remanentes, nos
permitié entregar una buena solucion a nuestros pacientes, habida consideracion
econdmica, con resultados funcionales y estéticos mas que aceptables.

Sin embargo, tomando en cuenta la escasa relevancia cuantitativa constituida
por dos casos, asi como la muy reciente puesta en servicio de estos aparatos
protésicos, es importante subrayar la ineludible tarea de llevar a cabo controles
periodicos, periodicidad de 6 meses es la aconsejable, para asegurarnos que
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estas propuestas de disefio protésico tengan la sustentabilidad temporal y
fisiologica que permita indicarlas certeramente como una solucidn a nuestros
pacientes.
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