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Introducción 

Hablar de rehabi l i tación oral 
siempre ha sido motivo de contro­
versias. Ha significado compleji­
dad, dificultad, y, por qué no de­
cirlo, habiUdad (1 , 2). 

Muchos profesionales han bus­
cado ayuda en la observación, dan­
do lugar a la creación de aparatos 
simuladores que les permitiesen 
restaurar con seguridad el sistema 
es tomatognát ico de sus pacientes 
(3). 

La función de la prótesis se con­
virtió en el motivo de preocupa­
ción para conseguir longevidad del 
tratamiento, más que el tratamien­
to en sí. 

A la comprens ión de la función, 
le siguió la pregunta, ¿ cómo se 
puede hacer?, y, finalmente, ¿qué 
resultado obtendremos? (1 , 2). 

A todo ello debemos unir la mo­
tivación del paciente, al cual, cada 
día más, le preocupa su estética. 

Citaremos la ut i l ización de los 
sistemas de anclaje, la cual ha veni­
do determinada, principalmente, 
por la estética de aquellas restaura­
ciones de la arcada que combina­
ban prótesis fija con prótesis remo-
vible (4). 

Este condicionante, a nuestro 
criterio, a supuesto bastantes con­
fusiones dentro de las preferencias 
del profesional. 

Contra todo ello se ha abogado 
por la indicación precisa de cada 
uno de los modelos o tipos de ata­
che que existen en el mercado (1), 
o que podemos utilizar, en base. 
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otra vez, a la b iomecánica del siste­
ma es tomatognát ico . 

T a m b i é n se ha abogado por el 
correcto mantenimiento, es decir, 
las revisiones periódicas tanto pe-
riodontales como oclusales de las 
prótesis realizadas (5). 

Sin embargo, los conceptos 
p ros todón t icos involucrados en la 
creación y uti l ización de ataches, 
se van simplificando, y la falta de 
experiencia y conocimiento se va 
minimizando (6, 7). 

Si todo ello, en lugar de querer 
afrontarlo en conjunto, lo analiza­
mos por separado, quizás consiga­
mos obtener la experiencia necesa­
ria para que nuestro diagnóst ico, o 
nuestra racionalidad, consigan un 
tratamiento o rehabil i tación oral 
satisfactoria de nuestro paciente. 

Nuestro p ropós i to con este tra­
bajo será, pues, mostrar la realiza­
ción de un caso clínico, paso a pa­
so, significativo del proceso que 
realizamos en el tratamiento de pa­
cientes que requieren a tención pe-
riodontal y restauradora a corto y 
largo plazo. 

Y asimismo pretendemos expo­
ner las etapas de nuestro razona­
miento en la rehabil i tación oral 
del paciente. 

Material y método 

Presentamos el caso de una pa­
ciente de 45 años , mujer, que acu­
de a nuestra consulta por presentar 
la pérdida del incisivo central su­
perior dada su enfermedad perio-
dontal avanzada (fig. 1). 

Se le realizó una prótesis provi­
sional removible para cubrir sus 
necesidades estéticas, las cuales 
const i tu ían su motivo de consulta 
(fig. 2). 

Tras tratamiento periodontal, es 
remitida de nuevo por el periodon-
cista para rehabil i tación oclusal y, 
a ser posible, ferulización (fig. 3). 

El estudio de los modelos, reali­
zado en un articulador Denar 
Combi (Denar Co. Anheim Ca.) 
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con arco facial Slidematic (Denar 
Co.), registros de Relación Cént r i ­
ca, y fosas condíleas es tándar de 
20.°, nos indicaba la existencia de 
una ligera discrepancia entre posi­
ción céntrica y relación céntrica. 
Los contactos prematuros apare­
cían en 16 y 18, consiguiendo fi­
nalmente acoplamiento del grupo 
anterior, después del tallado de las 
caras oclusales de 16, 17 y 18. 

El consejo periodontal nos 
orientó hacia la realización de tra­
tamiento e n d o d ó n t i c o de los cita­
dos 16 y 17. 

Se procedió al tallado de los pre­
molares de la arcada superior de 
ambos lados con preparaciones de 
terminación en chamfer, ligera­
mente subgingivales (fig. 4). 

Se construyeron los provisiona­
les por el m é t o d o directo de elabo­
ración en resina acrílica, y se proce­
dió a su ajuste oclusal directamen­
te sobre el paciente. 

La siguiente etapa fue la realiza­
ción de las preparaciones de los 
dientes anteriores, en la misma for­
ma que se había realizado sobre los 
premolares. 

Acto seguido, se realizaron las 
coronas provisionales, t ambién , 
por el mé todo directo. El ajuste 
oclusal de las mismas estuvo enca­
minado a obtener una pro tecc ión 
de guía canina o de grupo anterior 
(fig. 5). 

Las impresiones fueron tomadas 
con hidrocoloides reversibles 
«heavie bodied» (Van R, HoUand), 
y vaciadas en yeso piedra mejorado 
Indic-die-stone (Columbus Inc.) 
(fig. 6). 

La preparación del modelo de 
trabajo se realizó sobre una base 
para muñones desmontables Ac-
cutrak (Whaledent) y el modelo 
superior se cambió , con ayuda de 
registros de relación céntrica, por 
el modelo de estudio superior (fig. 

Posteriormente se proced ió a 
realizar la prueba de la estructura 
metálica de toda la arcada supe­
rior, de tal forma que las coronas 
de los dientes anteriores se proba­
ron individualmente, y las de los 
premolares no, puesto que habían 
sido coladas dos a dos. La aleación 
utilizada contenía un 79 por 100 
de paladio, Esteticor Biennor 
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(Cendres & Metaux, Biel-Bienne, 
Suiza). 

El encerado de estas estructuras 
incluyó una corredera (glisiére) i n ­
termedia de plást ico calcinable y 
una hembra del anclaje a corredera 
activable doble, Biloc K C (Cen­
dres & Metaux), t ambién de plásti­
co calcinable (Korak). La paraleli-
zación de ambas rieleras con las 
hembras, así como de los hombros 
fresados a nivel de la cara palatina 
de 15 y 25, se realizó con la ayuda 
de una microfresadora para le lóme-
tro PFG 100 (Cendres & Metaux). 

La prueba de bizcocho se realizó 
en dos etapas: en la primera se 
c o m p r o b ó la máxima intercuspi-
dación de los cuatro premolares, 
así como la disclusión canina obte­
nida en el articulador, sobre la bo­
ca del paciente (fig. 8); en la segun­
da se c o m p r o b ó la máxima inter-

cuspidación de la arcada completa, 
la disclusión del grupo anterior en 
movimientos protrusivos, y tam­
bién la estética de los dientes ante­
riores (figs. 9 y 10). 

Finalmente, procedimos al ma­
quillaje, glaseado, prueba de traba­
jo terminado para ligeros ajustes 
oclusales sobre paciente y cemen­
tado con cemento provisional de 
óxido de Cinc-Eugenol, mezclado 
con vaselina. 

La colocación de los sistemas de 
anclaje se realizó directamente en 
boca del paciente con la ayuda de 
resina acrílica, sin memoria, Pala-
vi t G (Kulzer Gmbh, Berlín), por la 
técnica de adición polvo- l íquido a 
pincel, sobre las partes «patrix» de 
los anclajes, así como de los hom­
bros fresados (fig. 11). 

Una vez sobrecolaáa la estructu­
ra en resina sobre los Biloc, se pro­
cedió a la realización de una res­
tauración con material compuesto 
en 16, y del ajuste oclusal de la ce­
rámica de la pieza en extensión 15' 
que se solidarizaba al anclaje de ese 
lado (figs. 12, 13, 14, 15 y 16). 

Discusión 
Es evidente que la realización de 

un caso clínico supone considera­
ciones particulares que podr ían no 
ser aplicables a situaciones simila­
res. 

Sin embargo, t ambién supone la 
aplicación de unos criterios comu­
nes o básicos en la planificación de 
la Rehabi l i tación Oral, y una for­
ma de realización que perfila el re­
sultado de nuestra prótesis. 

• Sobre el diagnóst ico 

La propedéut ica nos exige solici­
tar a nuestros pacientes cuál es la 
razón por la que acuden a nuestra 
consulta. Las posibilidades prosto-
dóncicas que se presentan afectan 
a estética o a función de la cavidad 
oral (8). 

Es importante considerarlas por 
separado y, en todo caso, observar 
aspectos que todavía las dividen 
más. 

Respecto a la estética, conside­
rando el caso expuesto, se habría 
podido solventar la falta del 11, 



con una sencilla prótesis fija de tres 
unidades, manteniendo la oclu­
sión del paciente. Sin embargo, ha­
bríamos pasado por alto los condi­
cionantes periodontales del pa­
ciente, al hallarse sometidos a un 
continuo trauma de la oclus ión (9, 
10). 

Respecto a la función, resulta 
sencillo realizar una somera explo­
ración de las articulaciones tempo-
romandibulares ( A T M ) , mediante 
la palpación de la zona articular 
mientras el paciente abre y cierra la 
boca con el fin de denotar resaltes 
de la art iculación o de observar 
desviaciones de la línea media, e 
incluso, del plano oclusal (11). 

Posteriormente procedemos a la 
observación de las relaciones está­
ticas de la mand íbu la con el maxi­
lar, principalmente a la búsqueda 
de discrepancias entre la pos ic ión 
de máxima in tercuspidación y la 
posición de relación céntrica (que 
no es real, sino una posic ión cen­
trada retrusiva de la mandíbu la ) 
(12, 13, 14). 

Ante la aparición de cualquier 
alteración o falta de coincidencia 
entre nuestra observación y los cri­
terios de normalidad, procedemos 
a la toma de impresiones; y si cree­
mos en la existencia de una disfun­
ción craneomandibular, realiza­
mos un estudio de los movimien­
tos mandibulares mediante el aná­
lisis de arco gótico que nos permita 
tratar la disfunción (14); o si cree­
mos que ún icamente existe una 
discrepancia a nivel oclusal (como 
en el caso presentado) realizamos 
el montaje en un articulador se-
miajustable (de preferencia) con 
arco facial. Nosotros utilizamos un 
articulador de tres puntos (Denar 
Combi) , el cual debe utilizar arco 
facial, pero que, a su vez, puede ser 
transformado en semiajustable 
mediante la realización de regis­
tros intraorales esterográficos (15), 
o transferir el montaje del modelo 
superior a otro semiajustable del 
mismo programa, Denar Mark I I 
por ejemplo, o utiUzar el medidor 
de angulación de fosas para cono­
cer la Guía Condí lea (15). 

Para ello, el montaje del modelo 
inferior debe ser realizado en Rela­
ción Céntr ica . 

A l realizar el tallado selectivo de 

Fig. 10. 

los molares superiores, suscepti­
bles de ser tallados para su restaura­
ción, eliminamos el vastago del ar­
ticulador que nos mantiene la D i ­
m e n s i ó n Vertical y observaremos 
la existencia o falta de acopla­
miento del grupo anterior (16, 17, 
2). 

Este acoplamiento del grupo an­
terior quiere decir que ante la falta 
de contacto de los sectores poste­
riores de la arcada, existe contacto 
del sector anterior, ya sea tanto en 
Relación céntrica como en excur­
siones laterales, o protrusivas, y 
nos va a permitir realizar una re­
cons t rucc ión de la tabla oclusal 
posterior en Relación céntrica, a 
esa D i m e n s i ó n Vertical que pre­
senta el grupo anterior y con la 
guía anterior que presenta (16). 

Para preservar esta información, 
ún icamen te precisamos duplicar la 

guía anterior en la platina incisal 
del articulador, mantener el vasta­
go anterior a la Dimens ión Vertical 
obtenida, y el eje de apertura y cie­
rre del articulador que coincida 
con la posic ión de Relación Cén­
trica de la mand íbu la (16). 

Con ello hemos ehminado mu­
chos de los atributos que se deben 
exigir a los articuladores semiajus-
tables y disponemos de un criterio 
claro para decidir nuestra actua­
ción. 

• Sobre las fases de realización 

Con el criterio anteriormente 
expuesto, procedimos en el caso 
que presentamos, y con el fin de 
hacer más didáct ico, de la misma 
forma. 

En primer lugar realizamos un 
tallado indiscriminado de 16, 17 y 
18 puesto que eran molares muy 
comprometidos y con un pronóst i ­
co muy malo, periodontalmente 
hablando, con lo cual nuestra arca­
da reducía su longitud a la existen­
te entre 15 y 25. 

Procedimos, acto seguido, a la 
^reparación de los premolares, con 
o cual obtuvimos el acoplamiento 

anterior que hab íamos observado 
en el articulador (fig. 4). 

La confección de las coronas 
provisionales, en este momento, y 
su ajuste oclusal consiguen mante­
ner la D i m e n s i ó n Vertical que el 
paciente tiene cuando existe dicho 
acoplamiento anterior, y nos per­
mite realizar el tallado o prepara­
ción de los dientes anteriores con 
control de la reducción de sustan­
cia dentaria suficiente (fig. 7). Asi­
mismo permite obtener registros 
de Relación céntrica del paciente a 
su D i m e n s i ó n Vertical puesto que 
los dientes anteriores constituyen 
un «stop» en este proceso (17). 

Finalmente, la confección y 
ajuste de los provisionales anterio­
res dejará al paciente en Relación 
Céntr ica , sin pérdida de su Dimen­
sión Vertical y con un tipo de oclu­
sión de guía canina o guía anterior 
(según su oclusión estudiada). 

El traslado al articulador precisa 
de la réplica exacta de la posición 
retrusiva que consideramos Rela­
ción Céntr ica , la cual obtuvimos 



con los registros obtenidos antes 
de tallar el grupo anterior. 
El procedimiento de prueba de 
metal obedece a criterios de com­
probación del ajuste marginal de 
todas y cada una de las coronas, i n ­
dividualmente, a pesar de los ries­
gos que pudiera suponer la realiza­
ción de puntos de u n i ó n soldada 
(8, 18). 

La prueba del bizcocho t ambién 
se realizó enfatizando, en primer 
lugar, la posición de referencia de 
la reconstrucción, es decir, la posi­
ción retrusiva de Relación céntri­
ca, y por ello se probaron las coro­
nas de los premolares en bizcocho 
y de los caninos en resina. La finali­
dad, además de la expuesta, era la 
posible modif icación de la guía in­
cisal del articulador tras haber reto­
cado la guía canina sobre el pacien­
te. 

Finalmente, la te rminac ión del 
trabajo debía haber incluido la co­
locación sobre modelo de las par­
tes «patrix» de los anclajes Biloc y 
de las glisieres, con el encerado de 
los brazos retenedores indirectos 
sobre los hombros fresados. 

Sin embargo, con el fin de hacer 
más explícito el proceso, se realizó 
en la forma expuesta, y t ambién , 
porque ante el pés imo pronós t i co 
periodontal d e l 6 , 1 7 y l 8 , la previ­
sión de realizar una Prótesis Parcial 
Removible (P.P.R.) debía ser consi­
derada, y ser factible en su realiza­
ción. 

El inconveniente mayor de esta 
posible P.P.R. consideramos que 
sería la paralelización de su eje de 
inserción y la conexión de los ele­
mentos de u n i ó n o ataches al co-
nector mayor, o a las bases protési­
cas (1). 

La realización sobre paciente, 
mediante resina autopolimeriza-
ble calcinable, incluyendo las par­
tes «patrix», tanto de las glisieres, 
como de los Biloc, consideramos 
que es significativo del proceso 
que deber íamos seguir para la reali­
zación de la P.P.R., en el caso de 
que fuera necesaria. 

• Sobre el material utilizado 

En este apartado deseamos con­
siderar los motivos de elección del 

Fig. 11. 

Fig. 12. 

Fig. 13. 

elemento de u n i ó n , los cuales ha­
cen referencia a la aleación utiliza­
da, la re tención requerida, la com­
plejidad del sistema y su locahza-
ción y d iseño. 

Aleac ión utilizada: la mayoría 
de elementos de u n i ó n o ataches 
están fabricados en aleaciones de 
alto contenido en oro, e incluyen 
porcentajes de platino con el fin de 
permitir su sobrecolado. Por lo 
tanto debemos recurrir a aleacio­
nes nobles, que tengan un interva­
lo de fusión inferior al de la alea­
ción del atache. Por otra parte, la 
casa fabricante del atache aconseja 
utilizar aleaciones con un límite 
elástico al 0.2 por 100 (Rp 0.2 por 
100) mayor o igual a 500N/mm ya 
sea por sobrecolado, preferente­
mente, ya sea para soldadura (19). 

Retenc ión: Normalmente está 
aceptado que ante extremos libres, 
la fuerza que se ejerce sobre el ele­
mento de u n i ó n está minimizada 
por el brazo de palanca largo, y que 
por tanto se pueden utilizar ata­
ches rígidos o semirígidos (19, 1). 

Por otra parte, la re tención, cuyo 
concepto se define sobre un eje 
vertical (1), precisa de una determi­
nada altura dentaria para ser efecti­
va, de aproximadamente 4 mm. 

Este eje de re tención coincide 
con el eje del anclaje y debe situar­
se lo más cercano posible al eje 
axial del diente pilar, y por tanto, 
debería ser intracoronario. 

Complejidad del sistema: Es 
evidente que la aplicación de po­
cos conceptos, pero claros, facilita 
no sólo la elección, sino también la 
realización. En nuestro caso, el ele­
mento de u n i ó n utilizado realiza 
su mis ión siguiendo el concepto 
de re tención por corredera doble 
activable. 

Asimismo el brazo de palanca al 
que va a ser sometido exigirá la fe-
ruhzac ión de dos coronas denta­
rias (1). 

Local ización y d i seño: Implica 
el anáhsis de la si tuación del ele­
mento de u n i ó n , es decir, c ó m o se 
verá afectado por las fuerzas origi­
nadas de la mast icación, por su si­
tuación en la arcada, por su rela­
ción con otros elementos de u n i ó n 

En este caso se buscó la estabili­
zación del atache mediante la u t i l i ­
zación de un hombro fresado pala­
t ino, puesto que un elemento de 
u n i ó n , por sí solo, no es capaz de 
absorber las fuerzas que recibe tan-
gencialmente (1), y por otra parte, 
actuaría a modo de retenedor indi­
recto estabilizando la futura P.P.R. 

En mesial de este brazo estabili­
zador, se colocó otro elemento de 
u n i ó n , una corredera (glisiére), la 
cual hacía las veces de tope oclusal 
mesial, y aumentaba la re tención 
del sistema, al tener la misma altu­
ra que el atache utilizado (1). Ello 
es debido a que, si bien se podía 
pensar en la realización de una 
P.P.R., en un primer momento, es­
tos ataches debían soportar la feru-
Hzación del 16, y un premolar en 
extensión, el 25 (figs. 15 y 16). 



Finalmente, su colocación tam­
bién tuvo presente la paraleliza­
ción de ambos ataches Biloc entre 
sí, y por tanto seguían, la bisectriz 
del ángulo formado entre el posi­
ble eje de fulcro entre 15 y 25, y los 
rebordes desdentados, en ambos 
lados (1). 

Conclusiones 

Hemos presentado el proceso de 
rehabili tación oral seguido en una 
paciente a la que se restauró su ar­
cada superior, después de haber se­
guido tratamiento periodontal. 

Nuestras conclusiones apuntan 
hacia: 

1. El diagnóst ico de la si tuación 
del paciente es, siempre, cl ínico. 

2. Los articuladores sirven para 
evaluar nuestros hallazgos clínicos 
y darnos la seguridad que una ac­
tuación de tal embergadura requie­
re. 

3. Los conceptos involucrados 
en rehabil i tación oral deben ser 
evaluados minuciosamente antes 
de su aplicación con el fin de poder 
reevaluar nuestro procedimiento 
en cada etapa. 

4. La racionalidad del caso per­
mite acceder a la rehabil i tación 
oral con criterios adaptables a cual­
quier técnica y proceso. 
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