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MANEJO CLINICO DE LA DIMENSION VERTICAL CON PROTESIS FIJA Y
PROTESIS REMOVIBLE CON EJE ROTACIONAL DE INSERCION

CLINICAL MANAGEMENT OF THE VERTICAL DIMENSION WITH FIXED PROSTHESIS
AND REMOVABLE PARTIAL DENTURE, WITH ROTATIONAL INSERTION AXIS

Elias Pizarro N '2°, Gomez Stella L'»¢ Mufiante Arzapalo K ad
RESUMEN

La alteracién de la dimensién vertical puede ser ocasionada por diferentes factores, dentro de los cuales, encontramos pérdida
parcial de piezas dentarias, desgastes patoldgicos de las superficies oclusales que son provocados por distintas etiologias, siendo
uno de los mas comunes el bruxismo. Esto trae como consecuencia alteraciones a nivel del sistema estomatognatico que provocan
secuelas estéticas y funcionales. Es por ello la importancia del conocimiento teérico y clinico del edentulismo parcial cuando la
dimension vertical se encuentra alterada, pues como sabemos existen en la actualidad muchos biomateriales y técnicas para
rehabilitar un paciente con estas caracteristicas, sin embargo, todo parte de un correcto diagnéstico. Tradicionalmente se han
usado diferentes métodos para establecer la dimensién vertical adecuada, sin embargo, ain no hay un método Unico capaz de
brindar una total exactitud. El objetivo de este trabajo es poder compartir el abordaje a un paciente con alteracion de la dimension
vertical a través de la confeccidn de protesis fija y protesis parcial removible (PPR) con doble eje de insercion. Datos principales
se realiz6 la rehabilitacion completa a un paciente de 82 afios edéntulo parcial superior que presentaba disminucion de la dimensién
vertical por presentar habito parafuncional (bruxismo céntrico y excéntrico). Principales comentarios: Los resultados fueron
satisfactorios para el paciente ya que se logré la rehabilitacion completa a través de prétesis combinada (fija y removible)
restableciendo asi la dimension vertical y por lo tanto teniendo resultados funcionales y estéticos. Conclusiones: El uso de protesis
fija y Prétesis removible con eje rotacional de insercion es una alternativa de tratamiento que permite devolver de forma 6ptima las
funciones de la cavidad oral dando como resultado el confort del paciente.

Palabras claves: Dimension vertical, Protesis fija; protesis parcial removible (Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

The alteration of the vertical dimension can be caused by different factors, among which, we find partial loss of dental pieces,
pathological wear of the occlusal surfaces that are caused by different etiologies, being one of the most common bruxism. This
results in alterations in the stomatognathic system that causes aesthetic and functional sequelae. That is why the importance of
theoretical and clinical knowledge of partial edentulism when the vertical dimension is altered, because as we know there are
currently many biomaterials and technigques to rehabilitate a patient with these characteristics, however, all part of a correct
diagnosis.

Traditionally different methods have been used to establish the appropriate vertical dimension; however, there is not yet a single
method capable of providing total accuracy. The objective of this work is to share the approach to a patient with alteration of the
vertical dimension through the manufacture of fixed prosthesis and PPR with double insertion axis. Main data a complete 82 -year-
old edentulous patient who had a decrease in the vertical dimension due to parafunctional habit (centric and eccentric bruxism)
was completely rehabilitated. Main comments: The results were satisfactory for the patient since full rehabilitation was achieved
through combined prosthesis (fixed and removable) thus restoring the vertical dimension and therefore having functional and
aesthetic results. Conclusions: The use of fixed prosthesis and PPR double axis of insertion is an alternative of treatment that
allows returning of optimal form the functions of the oral cavity giving like result the comfort of the patient.

Keywords: Vertical dimension, Dentadure, partial, Fixed; Dentadure, partial removable. (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

Cuando se realiza una revision de la definicion de la
dimension vertical encontraremos diferentes conceptos
gue van de lo tedrico a lo clinico. Segun Dawson, la
dimension vertical es la posicion de relacion estable
entre el maxilar y mandibula cuando hay méxima
intercuspidacién, donde el determinante de Ila
dimension vertical (DV) son los masculos, en base a su
longitud repetitiva de contraccién, indica que el patrén
de cierre es extremadamente constante.

En el atlas de andlisis Oclusal, se define a la dimension
vertical oclusal (DVO) como una medida de la
dimensioén facial tomada verticalmente, con los dientes,
rodetes de cera, dentaduras completas u otras
restauraciones en oclusion céntrica. De la misma
manera podemos citar a muchos autores, pero casi
todas coinciden en que la DV es la medida de la altura
del tercio inferior de la cara; siendo ésta una relacion
maxilomandibular vertical. @

Al realizar la planificacibn en las rehabilitaciones
completas con proétesis fija o combinada con aparato
removibles, cuya causa haya sido por edentulismo
parcial y/o degaste generalizado, la estabilizacion
oclusal es el motivo primordial. Sin embargo, en
algunos casos se necesitan variaciones en la
dimension vertical de oclusion.

Frecuentemente el diagndstico que nos indica realizar
modificaciones en la DVO es el grado de desgaste de
las superficies dentarias, que puede estar
acompafados con signos faciales como disminucién de
la altura del tercio inferior de Ila cara,
pseudoprognatismo, colapso labial y/o aparicion de
arrugas faciales acentuandose en los pliegues
genianos y labiomentonianos; otras de las
manifestaciones usualmente encontradas podemos
mencionar la falta de espacio protésico siendo esta una
de las complicaciones mas relevantes.

Para determinar la dimensién vertical existe un sin
nimero de alternativas escritas en la literatura
(métodos  fonéticos, estéticos, antropométricos,
cefalométricos, con instrumentos, etc). Sin embargo,
hasta la fecha no existe un método Unico capaz de
responder con total exactitud. Es por eso que se
recomienda el uso de varios métodos para tener la
certeza que se tiene una adecuada medida para
realizar la rehabilitacion.

Los requisitos que debe tener una dimensién vertical
de oclusion correcta :

- Debe consentir una distancia interoclusal adecuada

entre la posicién de descanso y la oclusién céntrica
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es decir, permitir que se exprese el espacio libre, el
cual se puede determinar sustrayendo la medicién
de la dimensién vertical en oclusion de la dimensién
vertical en reposo.

- Una longitud de dientes y una altura de cuspides
mecéanicamente saludables, estéticamente buena y
fonéticamente correcta.

- Podemos comprobar también la atura correcta de la
dimension vertical utilizando datos referidos por el
paciente, dentro de estos encontramos: la
comodidad por la utilizacion de las prétesis
provisionales que pueden ser PPR acrilicas,
coronas entre otros. Ausencia de sintomas que nos
indican una alteracién a nivel muscular producto de
un aumento excesivo de la DV, asi como también el
confort del nuevo perfil facial.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino, 82 afios de edad en buen estado
general y sin antecedentes patolégicos relevantes,
acude a consulta odontoldgica refiriendo como motivo
de consulta, sensibilidad dentaria al frio y calor
acompafiado de dificultad masticatoria. Al realizar la
exploracion extraoral encontramos:

Desproporcion de los tercios faciales, siendo mas
evidente en el tercio inferior mediante la manifestacion
de las comisuras labiales abatidas, el surco
nasogeniano mas pronunciado y las lineas de expresion
facial en general mas pronunciadas.(fig 1 a,b,c).

Al examen intraoral presentaba edéntulismo parcial,
forma de arcada cuadrangular para ambos maxilares,
Encia marginal: a nivel de piezas 11; 12,13; 21; 22,
23,33/34; 46 inflamadas. en el maxilar superior: lesiones
cariosas: 14; coronas provisionales: 12; 22, Coronas
metal ceramicas piezas. 11,15; 17; 23,27 en mal estado,
pernos metdlicos: 12; 15; 23, Desgastes dentarios: 13;
21(4°).

En el maxilar inferior: Restauraciones en las piezas
35,36; 45; coronas metal ceramicas pieza. 42; pernos
metélicos piezas.12;15; 23 endodoncias pieza 31; todo
en mal estado.
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Desgastes dentarios: Grado 2: 34;35;36;44,45;46;
Grado 3: 33;36;38; Grado 4: 31,32;41;42;43. (Figura 2
A, B, C), (Figura 3 A.B, C).

Con respecto al registro de la dimensién vertical (DVP-
DVO), se encontré que el espacio libre (EL) era muy
amplio (entre 7 y 8 mm,) demostrando la pérdida de
DVO.

Al realizar los examenes complementarios: radiografia
panoramica, periapicales, modelos de estudio y
encerado de diagndstico articulados con toma de
registro RIM Y RAF (Figura 4 a, b, c¢) ;(Figura 5 a, b, ¢)
y las respectivas interconsultas se logr6 establecer el
diagndstico.

DIAGNOSTICO DE LA OCLUSION:

Desorden funcional oclusal

Disarmonia oclusal

- Alteracion de la guia anterior

- Alteracion del plano Oclusal

- Interferencias en céntrica, lateralidades y protusiva
- Edéntulo parcial superior

Manejo clinico de la dimensién vertical con proétesis fija y prétesis removible con eje rotacional de insercién

Parafuncion:

Bruxismo céntrico y excéntrico

Después de establecer el diagndstico, se le presenta al
paciente y a sus familiares distintas posibilidades de
abordar el caso clinico, quienes optan por el
tratamiento combinado de prétesis fijay PPR con doble
eje de insercién siendo asi establecida la programacién
de las citas para cumplir con el objetivo.

El paciente presentaba ademas gingivitis, periodontitis
localizada y recesion gingival generalizada.

En tejidos duros presentaba lesiones dentales no
cariosas como abfraccion y atricion, pulpitis irreversible
asintomatica en pieza 21; Necrosis pulpar piezas 41,
42. También mostraba una periodontitis apical
asintomatica en la pieza 31.

PLAN DE TRATAMIENTO
Fase Sistémica

Controles en gastroenterologia
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Fase de higiene y correctiva

- Servicio de periodoncia: fisioterapia oral
Gingivoplastia y gingivectomia de la 13 a la 23.
(Fig.6a)

- Servicio de Endodoncia:

Endodoncia: Pzas. 21; 42;41;46
Retratamiento endodéntico: Pzas. 12; 23; 15; 31

FASE REHABILITADORA

Fase estabilizadora
Maxilar superior

v" Retiro de coronas metélicas, y provisionales
Pzas 11;12;22;15;17;23;27

v" Retiro de postes colados: pzas 12;15;23

v Tallado y coronas provisionales pzas.
11;12;13;14;21;22;23;27 (Fig 6B)

v' Puente fijo provisional: 15-17

v" Prétesis parcial removible acrilica (Wipla)

Maxilar inferior

v Corona provisional pzas.
31;32;33;34;35;36;37;41;42;43;44,45,46,47
(Fig 6B)

Fase definitiva:
Maxilar superior

v' Restauracion con resina: 13,14 (v) ;24 (0)

v'  Poste colado: 12;15;21;23

v' Coronas metal- ceramicas pzas:
11;12;13;14;21;22;23;27 (fig 8 a,b,c)

v" Puente metal —ceramico pzas :15-17 (Fig 8 a,
b, ¢)

v" PPR Cr-Co

v' Férula miorelajante
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Maxilar Inferior

Poste de fibra pza 31;41;42 (Fig 7 a, b)
Reconstrucciéon con resina y pines dentinarios
31;32;33;41;42;43 (Fig 7 a, b)

Coronas metal-ceramicas pzas.
31;32;33;34;35;36;37;41;42;43;44;45,46,47 (Fi
g.84a, b, c)

Después de dos meses de estabilizado con coronas y
puentes provisionales aumentando la dimensién
vertical y verificando el perfil acompafado del confort
del paciente se procedi6 a realizar la fase definitiva con
las respectivas verificaciones en cada uno de los
pasos: prueba de cofia de metal, de porcelana en
movimientos céntrico y excéntricos haciéndose los
ajustes correspondientes en cada una de ellas. (Fig 9
a, b, c, d,e,f); (Fig 10 a,b,c,d,e);(Fig 11)
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Manejo clinico de la dimensién vertical con proétesis fija y prétesis removible con eje rotacional
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Se realizaron los controles posteriores a la instalacion y
se procedié a la confeccién de una férula de proteccion.
Terminadas las evaluaciones correspondientes se dio
de alta al paciente. (Fig. 14 a, b).

Después de comprobar la oclusion adecuada en el
enfilado (Fig. 12 a, b, c¢), se procedid a realizar el
acrilizado y posteriormente la instalacion de la PPR
con doble eje (Fig. 13).
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DISCUSION

La prétesis combinada fija y removible resulta ser una
alternativa en aquellos pacientes que no puedan por
diversos motivos, acceder a prétesis sofisticadas o
tratamientos implantologicos®-%).En este caso clinico se
cumpli6 con todos los parametros necesarios para
establecer una recuperacién de la dimension vertical en
primera instancia con coronas provisionales y proétesis
acrilica, posteriormente ya estable el paciente se hizo el
cambio por PPF metal ceramica y PPR Cr-Co de doble
eje de insercion, los cuales nos permitieron mantener una
adecuada funcion del sistema estomatognatico. En
cuanto a la parte estética, también se pudo lograr el
objetivo, consiguiendo uniformidad de caracteristicas
entre los dientes artificiales fijos y removibles, logrando
asi el alta del tratamiento debido a que se devolvio
funcion y estética la paciente.

Segun el procedimiento realizado, podemos decir que el
manejo clinico de la DV, es decir cualquier modificacion
a realizar debe considerar: en primer lugar, el punto de
partida para la reconstruccién de la dimension vertical en
oclusién debe ser en posicién de relacién céntrica.6 Una
vez establecido el aumento de la dimension vertical es
importante también certificar que la restauracion de esta
medida de aumento es la adecuada, esto se realiza a
través de la adaptacién neuromuscular que se puede
comprobar por el confort del paciente y la ausencia de
sintomatologia.”® .Se recomienda manejar la DV con
provisionales, a los cuales se les denomina testigos de la
DV, porque permiten al paciente adaptarse a una nueva
DV, los cuales posteriormente nos permiten realizar la
transferencia de esa posicion a los definitivos®!V. En
cuanto a las proétesis removibles pueden tener calidad
estética mejorada, si sus bases acrilicas reciben
caracterizacion y se realizan copiando las semejanzas
del tejido gingival. La caracterizacion de las bases
favorece la aceptacion de las protesis por parte de los
pacientes 2

CONCLUSIONES

- La prétesis parcial removible es una alternativa para el
tratamiento del edéntulo parcial.

- La atencién a los detalles en todas las etapas del
tratamiento (puede) asegura una rehabilitacién protésica
exitosa.

- Es ventajoso combinar restauraciones individuales de
cobertura total tipo metal ceramica, con prétesis parcial
removible, cuando existen migraciones y malposiciones
moderadas de los pilares.

- Se logra restaurar la DVO disminuida con protesis
combinadas fija y removible.

- Se consigue el funcionamiento armonioso y fisiologico
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de las prétesis combinadas.

- Es necesario educar al paciente sobre la importancia de
un buen mantenimiento de los elementos protésicos y de
las estructuras bucales residuales.
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