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RESUMEN 
 

• Introducción: La rehabilitación de los pacientes edéntulos parciales en el sector 

anterior con el uso de prótesis removibles devuelve la función masticatoria, fonación 

y la estética mejorando la calidad de vida del individuo, lo cual se debe realizar tras 

un diagnóstico adecuado y la eliminación de toda enfermedad bucal involucrada. 

 

• Descripción del caso clínico: Paciente edéntulo parcial de 28 años, sin 

antecedentes familiares ni patológicos, con presencia de caries en esmalte, 

remanente radicular y pieza 28 extruida. En la maxila se evidencia clase II 

modificación I considerando la segunda regla de applegate mientras que en la 

mandíbula clase III modificación I. Se procedió a realizar el diagnóstico oclusal con 

montaje de modelos de estudio con encerado diagnóstico. Con respecto a la fase 

preventiva educación al paciente en su higiene oral, restauraciones con resina y 

extracción de remanente radicular y pieza extruida para luego colocar una prótesis 

fija de metal porcelana desde la pieza 45 hasta la pieza 48 y prótesis removible 

acrílica en la arcada superior. 

 

•  Conclusiones: La rehabilitación con prótesis parcial removible devolvió la salud 

bucal, la función masticatoria, la fonación y la estética mejorando con ello, la 

autoestima del paciente y por ende la calidad de vida. 

 
Palabras claves: Maxilares parcialmente edéntulos, cirugía bucal, prótesis dental parcial 

removible, prótesis dental parcial fija. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The rehabilitation of partially edentulous patients in the anterior sector 

with the usage of removable prostheses restores masticatory function, phonation 

and aesthetics, improving the quality of life of the individual, which must be carried 

out after an adequate diagnosis and the elimination of all involved oral disease. 

 
Description of the clinical case: Partially edentulous patient of age 28 years old, 

with no family or pathological history, with the presence of enamel caries and the 

presence of root remnant and extruded tooth 28, in the maxilla class II modification 

I considering applegate’s second rule while in the mandible class III modification I, 

the occlusal diagnosis was carried out with mounting of study models with diagnostic 

wax-up, the preventive phase was carried out with oral hygiene education, resin 

restorations and extraction of root remnant and extruded tooth to then place a fixed 

porcelain metal bridge from tooth 45 to 48 and removable acrylic prosthesis in the 

upper arch. 

 
Conclusions: Rehabilitation with removable partial prosthesis restored oral health, 

masticatory function, phonation and aesthetics, thereby improving the patient's self- 

esteem and therefore quality of life. 

 
Key words: denture partial fixed, denture partial removable, edentulous jaws, 

surgery oral 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
Para mantener una masticación eficiente se requiere contar con todas las piezas 

dentarias, tener una correcta anatomía y una buena relación de contactos; los 

cuales ayuden a realizar las funciones del sistema con menos esfuerzo y trabajo1
 

 

La caries dental es la causa más común para perder la estructura dentaria 

parcialmente o de manera total. Entre otras etiologías se encuentra la periodontitis 

crónica, fracturas por traumatismo o fuerzas excesivas. La pérdida de una pieza 

dental trae como consecuencia la alteración de la oclusión dentaria presente en 

boca y de los otros componentes del sistema estomatognático; dando como 

resultado la alteración de la función masticatoria, salud general y calidad de vida 

del paciente1,2. 

Las patologías bucales afectan a millones de personas a nivel mundial, entre las 

enfermedades más comunes tenemos caries dental, enfermedad periodontal, mal 

oclusiones y el edentulismo. La literatura actual indica que existe una base científica 

sólida para esta definición, ya que tener menos de 20 dientes se asocia con una 

eficiencia masticatoria reducida y opciones alimentarias limitadas2,3, así como una 

reducción en la calidad de vida1,3, esto se debe a que la oclusión ya sea en máxima 

intercuspidación o en oclusión céntrica debe incorporar contactos posteriores 

bilaterales sin contactos oclusales deflectivos, pero cuando faltan la mayoría de los 

contactos oclusales en los dientes naturales por la pérdida de estos deben de ser 

reemplazados. La falta de cultura de salud bucal con lleva en la mayoría de los 

casos a la pérdida de las piezas dentarias por mal higiene4
 

 

El edentulismo es la pérdida total o parcial de las piezas dentales1, y la pérdida de 

éstas trae como consecuencia la alteración del sistema estomatognático, dando 

como resultado la alteración de la función masticatoria, la cual afecta el estado 

nutricional, salud en general y la calidad de vida5. 

El edentulismo parcial es una condición común a nivel mundial. Según datos de la 

OMS va del 7 al 23% aumentando con la edad2,6, a nivel de Latinoamérica cerca 

del 75% ha perdido piezas dentarias5,7. En el Perú la pérdida de piezas dentarias 

en particular las molares es un hecho común, en la población mayor de 30 años 

más del 50% presenta edentulismo parcial8,9, siendo la clase III modificación I las 
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más frecuentes en la maxila, mientras que en la mandíbula se presenta con mayor 

frecuencia la clase I de Kennedy8,10,11, lo que a menudo da como resultado la 

necesidad de una rehabilitación compleja debido a la disfunción masticatoria1. 

Varios estudios epidemiológicos actuales han informado una disminución en la 

frecuencia de edentulismo completo, por ejemplo, en un estudio en arabia saudita 

el 1,8% de la población presenta edentulismo completo frente a un 69% de 

edentulismo parcial12, resultados similares se encuentran en la India con el 10,7% 

con edentulismo total y el 58,8% parcial13, mientras que en el salvador el 2,02% fue 

total y el 72,42% parcial14, debido a la mayor accesibilidad de los servicios de salud 

dental, se espera que muestre una tendencia a la baja en los próximos años12. En 

los adultos jóvenes, la pérdida de dientes fue más común en sujetos de 20 entre 29 

años, mientras que entre ancianos alcanzó su pico máximo en el grupo de 60 a 70 

años15. Un estudio longitudinal en Korea indica que el edentulismo aumenta con la 

edad2. 

Por lo tanto, el número de pacientes que requieren tratamiento de prótesis parcial 

removible (PPR) ha aumentado. La frecuencia del tratamiento PPR es la más alta 

para la clase I de Kennedy, seguida de la clase II de Kennedy10,11,16. Sin embargo, 

el reemplazo protésico de este tipo de arcos edéntulos se ve afectado por varios 

desafíos, como movimientos desfavorables de la RPD debido a las diferencias entre 

la viscoelasticidad de la mucosa oral y los dientes pilares, pérdida de retención, 

irritación o ulceración de la mucosa y molestias derivadas de los ganchos 

retentivos16. 

La rehabilitación oral con PPR es un enfoque de tratamiento establecido y 

comúnmente utilizado después de la pérdida de múltiples dientes1. La oclusión 

desarrollada con prótesis removibles debe ser fisiológicamente armoniosa, 

permitiendo que las estructuras de soporte permanezcan en un buen estado de 

salud con el estrés funcional distribuido entre todos los dientes oclusivos4. Siendo 

el tratamiento de elección para aquellos pacientes que necesitan reemplazar 

dientes faltantes por razones estéticas y funcionales, pero no pueden recibir 

implantes debido a problemas generales de salud, limitaciones financieras o miedo 

a la cirugía17. 
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La rehabilitación si bien es cierto debe ser integral involucrando a ambos maxilares 

para preservar los tejidos periodontales y recuperar la función y la estética, muchas 

veces la situación financiera puede ser el factor limitante para que los pacientes 

solo decidan sobre todo restaurar la parte anterior por la estética, a pesar de no 

restaurar el sector posterior, si bien es cierto la eficacia será baja en este contexto, 

pero igual hay una mejora en la calidad de vida del paciente, mejorando su 

autoestima fundamentalmente1,18. 

La vinculación entre el edentulismo y la calidad de vida es confirmada debido los 

efectos psicológicos observados por la pérdida de dientes en el sector posterior que 

disminuye o elimina la función masticatoria y en sector anterior que deteriora la 

estética y la autoestima, y se evidencian los cambios positivos de aquellos 

pacientes después de su rehabilitación protésica, no solo a nivel estético sino 

también relacionado a la fonación5. 

Para mantener los tejidos bucales sanos con el uso de la prótesis removible es 

importante el uso combinado de intervenciones de higiene de prótesis dentales 

químicas y mecánicas; es significativamente más eficaz que los enfoques de 

limpieza únicos19. 
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II. DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 
2.1 Anamnesis 

 
Paciente femenino de 28 años, mestiza, religión católica, soltera, nacionalidad 

peruana con lugar de nacimiento en Piura y residente en Chiclayo, con grupo 

sanguíneo O+, con grado de instrucción secundaria y ocupación ama de casa. 

 

2.1.1 Motivo de consulta 

 
Paciente acude a la consulta porque refiere “no me gusta mi sonrisa, deseo que me 

cambien mi prótesis” 

 

2.1.2 Enfermedad actual 

 
Paciente de 28 años, sexo femenino, acude a la consulta por una limitación en la 

función y disconfort con su sonrisa. Refiere que actualmente usa una prótesis 

removible, la cual se encuentran en mal estado y por ello, no se siente seguro al 

hablar y sonreír. Por otro lado, comenta que la pérdida de sus piezas dentarias se 

originó por mal higiene y cuidado de su boca cuando fue adolescente. Por ello, hace 

más de 5 años se realizó un tratamiento de rehabilitación oral a través de una 

prótesis removible, el cual con los años se ha ido desgastando y deteriorando. 

Actualmente refiere que su prótesis se encuentra en un estado deficiente, el cual 

dificulta realizar sus funciones; por lo cual, opta cambiársela. 

 

2.1.3 Historia pasada 

 
Paciente refiere antecedentes personales fisiológicos de nacimiento por parto 

normal y vacunación completa, así mismo refiere no tener antecedentes patológicos 

o trastornos de discapacidad, no ha sido hospitalizado en los últimos años, no toma 

algún medicamento, sin alergias, sin hábitos nocivos y sin antecedentes quirúrgicos 

y familiares. 

 

Sobre los antecedentes estomatológicos, paciente visita al cirujano dentista hace 2 

años por restauraciones, anteriormente se le han realizado múltiples extracciones 

sin complicaciones y tratamiento de rehabilitación oral con una prótesis removible 
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acrílica. Refiere cepillado dental dos veces al día, sin sangrado de encías y 

apretamiento nocturno de dientes. 

 

2.2 Examen clínico 

 
Al examen clínico se evidencia los signos vitales del paciente con presión arterial de 

95/78 mmHg, 85 latidos por minuto su frecuencia cardiaca, 15 respiraciones por 

minuto en la frecuencia respiratoria y una temperatura de 37°C. Aparente buen 

estado general, con 58 Kg de peso, 1.52 m de altura y vacunación de 2 dosis para 

Covid- 19. 

 

En el examen clínico regional extraoral se evidencia pigmentaciones en la cara. 

Paciente braquicéfalo con biotipo facial normofacial, sin fascies no característica, 

perfil recto, con ligera asimetría del tercio inferior hacia el lado derecho, sin 

alteraciones evidentes en el cuello y una sonrisa baja canteada a la derecha con 

exposición dentaria de 4mm sin exposición gingival. (Anexo 1) 

 

Con respecto al ATM, tiene apertura bucal no asistida de 56 mm y asistida de 58mm, 

no presenta ruidos ni dolor articular, no hay desviación a la apertura, labios 

hidratados, sin evidencia de parafunciones, rango de lateralidad derecha e izquierda 

de 7mm y protrusión de 5mm. 

 

Al examen intrabucal se observó una mucosa bucal rosada, sin signos relevantes en 

la cavidad bucal, rebordes alveolares conservados de canino a canino, reborde 

posterior irregular, con evidencia de falta de estabilidad y soporte posterior por falta 

de piezas dentarias, aparente mala distribución de las fuerzas oclusales, ausencia 

de la línea media, edentulismo parcial maxilar clase Kennedy II modificación I 

considerando la segunda regla de applegate e inferior Clase III de Kennedy 

modificación I. (Anexo 2) 

 

Ausencia de piezas dentarias: 18, 14, 12, 11, 21, 22, 24, 25, 26, 36, 37, 46 y 47, 

lesiones cariosas en oclusal en piezas 17, 16, 48 y en la cara distal de la pieza 44, 

resina en buen estado de la pieza 38 y remanente radicular pieza 27 con extrusión 

de la pieza 28. (Anexo 3) 
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Por otro lado, en el análisis periodontal observamos que el paciente se encuentra en 

óptimas condiciones con un índice de higiene oral simplificado entre 0 y 1 de placa 

dentobacteriana y 1 de cálculo dental, mucosa labial rosada, encía y carrillos normal, 

salud gingival clínica, (no hay procesos inflamatorios) un índice de O’Leary del 11.8 

% y no se evidencia anomalías en los dientes. (Anexo 4) 

 
2.3 Exámenes auxiliares 

 
En el análisis de modelos interarcada, se observa una pérdida del soporte 

posterior por la ausencia de piezas dentarias como la 18, 14, 24, 25, 26, 36, 37, 46 

y 47; por lo tanto, el paciente presenta una mala distribución de fuerzas y estabilidad 

oclusal. Por otro lado, en el sector anterior por la ausencia de las piezas 12, 11, 21 

y 22 el paciente presenta una ausencia de la guía incisiva. Lo cual lleva por 

consiguiente una mala armonía funcional y relación óptima entre las piezas 

dentarias. 

 

Al analizar el ATD intraarcada podemos encontrar que el paciente no presenta 

alineación, nivel e inclinación correcta de varias piezas dentales presentes. Desde 

el plano horizontal si analizamos la alineación y utilizamos las líneas parabólicas, 

observamos que la pieza 23 presenta una vestibularización, la pieza 13 una 

distalización, y la pieza 37 presenta una mesialización de acuerdo con su posición 

dentaria. Por otro lado, la pieza 14, 41, 42, 31 y 32 presenta una giroversión dentro 

de su propio eje. 

 

Desde un plano frontal y sagital, si analizamos la inclinación y nivel de los dientes 

observamos una alteración del plano de la oclusión con una curva de Spee y Wilson 

(cóncava) pero ligeramente alterada. (algunas piezas se encuentran extruidas y no 

concuerdan con estas líneas de referencias, lo que lleva una alteración del plano de 

la oclusión) Por otra parte, se visualiza la inclinación de algunas piezas como la 13 

y 37 las cuales presentan alteración en su posición mesial y distal respectivamente. 

(Anexo 5) 

 

En el análisis estético, se observa reabsorción ósea en la zona edéntula de 

contorno irregular, a nivel dental se observa atrición dental tipo I y mesialización de 

piezas dentarias por falta de contacto oclusal. (Anexo 7) 
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En el análisis radiográfico, se observa engrosamiento de la mucosa antral del seno 

maxilar bilateral, leve pérdida ósea alveolar horizontal generalizada, resto de tejidos 

conservados, pieza 27 remanente radicular, IRO en pieza 37 compatible con 

restauración. Pieza 37 y 48 mesioinclinada. (Anexo 8) 

 

2.4 Diagnóstico (CIE- 10) 

 
Para el diagnóstico definitivo se realizó, historia clínica, toma de fotografías intra y 

extraorales respectivamente, así como los modelos de estudio para llevar a cabo el 

encerado de diagnóstico y la toma de radiografías periapicales seriadas, seguida de 

una orden solicitando la radiografía panorámica. Además del análisis clínico, se 

examinó todo en su totalidad y se estableció el siguiente diagnóstico: 

 

Paciente femenino de 28 años con antecedentes de pérdida de dientes debida a 

extracción (K081) y uso de prótesis removible acrílica superior en mal estado, el 

tejido periodontal se encuentra en óptimas condiciones y caries limitada al esmalte 

(K020) en piezas 17, 16, 44 y 48. 

 

La maxila presenta edentulismo parcial clase II modificación I de Kennedy 

(considerando la segunda regla de applegate) y en la mandíbula se evidencia 

edentulismo parcial Clase III de Kennedy modificación I. Además, pérdida de la guía 

anterior y pérdida parcial del soporte posterior en el lado izquierdo. 

 

Se recopiló y analizó toda la información relevante obtenida mediante la historia 

clínica. Asimismo, se realizaron con éxito las fotografías intra y extraorales, además 

del encerado de diagnóstico en los modelos de estudio y se obtuvieron los análisis 

radiográficos sin ningún inconveniente para determinar un diagnóstico definitivo y 

proporcionar al paciente un plan de tratamiento adecuado. 

 

2.5 Plan de tratamiento 

 
Fases del plan de tratamiento:
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Fase I. Inicial o higiénica 

- Asesoría nutricional para el control de enfermedades dentales 

- Concientización sobre visitas odontológicas periódicas 

- Instrucción de higiene oral (IHO) 

- Fisioterapia, detartraje y profilaxis 

- Eliminación de focos sépticos: Exodoncia de la pieza 27 y 28 

Fase II: Correctiva 

- Restauraciones fotocurables de cuatro superficies o más con resina en 

piezas dentarias posteriores de las piezas: 17, 16, 44 y 48 

- Prótesis removible parcial maxilar base metálica 

- Prótesis fija de metal porcelana en el sector inferior desde la pieza 45 hasta 

la pieza 48 

Fase III: Mantenimiento 

- Control protésico 

- Control del índice de higiene oral (IHO)  

- Control y ajustes oclusales 

Objetivos del tratamiento: 

- Mejorar la higiene oral del paciente 

- Preservación del periodonto 

- Preservar y restaurar la estructura dentaria 

- Restaurar la oclusión 

 
 

2.6 Evolución del tratamiento y alta 

 
Paciente acude a la clínica odontológica universitaria de la USMP-FN, se lleva a cabo 

la recopilación de datos obtenidos mediante los consentimientos informados y la 

historia clínica, toma de fotografías intra y extraorales respectivamente, así como los 

modelos de estudio y se realiza la toma de radiografías periapicales seriadas, 

seguida de una orden solicitando la radiografía panorámica. Después de haber 

realizado los índices de higiene oral, se procedió a la extracción del remanente 

radicular 27 y la pieza extruida 28. Para controlar el dolor posoperatorio se indicó 

ibuprofeno de 400 mg. cada 8 horas por 3 días. Posteriormente se realizaron las 

restauraciones con resina de las piezas 17, 16, 44 y 48. 
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Luego de 21 días de haber realizado la exodoncia, se procedió a iniciar la 

rehabilitación oral para recuperar la función y el factor estético comprometido. Por el 

tipo de caso se planificó realizar una prótesis mucodentosoportada en el sector 

superior y para ello se procedió a realizar los apoyos respectivos (preparación 

bioestática) a nivel de los dientes. Sin embargo, para que el paciente pueda   

continuar desarrollando sus funciones, se le confeccionó una prótesis acrílica 

removible superior provisional. Por otro lado, al mismo tiempo en el sector inferior, 

se planificó la rehabilitación de una prótesis fija en lado edéntulo usando como 

pónticos las piezas 45 y 48; para ello, se procedió a realizar la preparación dentaria 

en los dientes mencionados y se colocó una prótesis fija provisional de acrílico 

estabilizando de esta manera la oclusión dentaria. Una vez ya preparados todos los 

dientes se procedió a la toma de impresiones definitivas para la confección de ambas 

prótesis en el laboratorio. 

 

Cuando el laboratorio entregó ya terminado la prótesis fija (metal porcelana) de la 

pieza 45 a la pieza 48; se procedió a la cementación de esta y su instalación. Se 

informa que por motivos económicos el paciente no pudo continuar y terminar con 

su tratamiento planificado para la arcada superior. Sin embargo, cuando se instaló 

la prótesis fija inferior se guardó una correcta relación interarcada con el maxilar 

superior con la prótesis removible acrílica (provisional) ayudando de esta manera al 

paciente para que realice sus funciones. (anexo 10, 11 y 12) 
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III. CONCLUSIONES (aporte clínico) 

 
Para conseguir el éxito en las rehabilitaciones protésicas en pacientes edéntulos 

parciales no solo un diagnóstico de oclusión adecuado es la clave del éxito, también 

se debe realizar la desfocalización completa previo el tratamiento1, como el 

tratamiento periodontal, la restauración de las piezas con lesiones cariosas o la 

extracción de remanentes radiculares que pueden poner riesgo la salud bucal del 

paciente por el acúmulo de placa bacteriana19 que puede agravar las enfermedades 

existentes20. 

En los pacientes edéntulos parciales donde se involucra el sector anterosuperior, la 

recuperación de la estética es su prioridad, incluso más que la función masticatoria21. 

Siendo la mejor solución en estos casos la prótesis fija o los implantes dentales, pero 

por el oneroso costo de estos, muchos pacientes optan por las prótesis removibles22 

tal y como sucedió en este caso. 

El uso de prótesis removibles se asocia a una mejor calidad de vida relacionada con 

la salud. Estos hallazgos pueden ser valiosos en la práctica clínica y la planificación 

protésica18,20. 

La prótesis convencional removible contiene estructura metálica la cual le da una 

correcta estabilidad y soporte para la fuerza masticatoria, dándole con este diseño 

una eficiencia para la masticación. Sin embargo, al paciente se le propuso como 

tratamiento la prótesis parcial removible superior de cromo cobalto acrílico libre con 

base metálica y prótesis fija en inferior de metal porcelana, pero debido a problemas 

económicos del paciente se tomó la decisión de realizar una prótesis removible 

acrílica provisional para que el paciente pueda estar estable y mantener la oclusión. 

Posterior a ello se deberá restablecer con una PPR convencional como corresponde. 

 

Se concluye que la rehabilitación del paciente edéntulo parcial es vital para la 

recuperación no solo en la función masticatoria sino también en la fonación y la 

estética, mejorando la calidad de vida del paciente, sobre todo al fortalecimiento y 

seguridad en la autoestima como ser humano y social.
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ANEXO N° 1: EXAMEN CLÍNICO EXTRAORAL 

 
 

Biotipo normofacial 

Tipo de sonrisa baja 

Perfil de tipo recto 
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ANEXO N° 2: EXAMEN CLINICO INTRABUCAL 
 

 

 
 
 

 
 

 

Mucosa bucal rosada 

Rebordes alveolares conservados 
de canino a canino 

Reborde posterior irregular 
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Clase II de Kennedy modificación I 
considerando la segunda regla de 

applegate 

Clase III de Kennedy modificación I 
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Sin signos relevantes en la cavidad 
bucal 



21  

 

   
 
 

 

 
 

 



23  

ANEXO N° 5: MODELOS DE ESTUDIO 
 

 

 

 
Curva de Spee y Wilson (cóncava) 

pero ligeramente alterada 

Pérdida del soporte posterior, 
mala distribución de fuerzas y 

estabilidad oclusal 
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ANEXO N° 6: ENCERADO DIAGNÓSTICO 
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ANEXO N° 7: ANÁLISIS ESTÉTICO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Atricción dental tipo I y mesialización de 
piezas dentarias por falta de contacto 

oclusal 
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ANEXO N° 8: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA 
 
 
 
 
 
 

 



27  

 



32  

ANEXO N° 12: INSTALACIÓN DE PRÓTESIS FIJA 
 
 
 

 




