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INTRODUCCION

Un signo caracteristico del envejecimiento bucal desde el punto de vista
odontoldgico, es la pérdida de 6rganos dentarios principalmente, aunque
pueden existir dientes presentes en boca, pero la mayoria de los casos en
malas condiciones, con movilidad, e incluso ocasionando dolor. Todos estos
factores aunados en muchos de los casos a protesis mal ajustadas, tienen
como consecuencia una insuficiencia masticatoria que ocasiona
desequilibrios nutricionales, mismos que desencadenan otras entidades
patolégicas. En lo que compete a las funciones del sistema estomatognatico,
encontramos dificultad en la fonacién, masticacién, deglucion y estética.

La ausencia dentaria dificulta la fonacién, masticacién, formacién del
bolo alimenticio y por ende la deglucion. La estética también se ve afectada,
ya que se forman arrugas peribucales, los labios se deprimen y disminuye la
dimension vertical, todos estos factores hacen que el individuo tenga una
facies envejecida y un perfil prognata. Después de la extraccion dentaria se
desencadena un proceso de reparacion y remodelacion ésea en la que el
alveolo vacio es reemplazado por hueso nuevo, ademas de que hay una
nueva estructuracion del tejido mucoso, de esta manera se origina el proceso

alveolar.

Este proceso se lleva a cabo dentro de dos a tres meses después de la
extraccion de una manera acelerada, continuando de un modo mas lento
durante los dos siguientes afios, tiempo en el que se puede decir que se ha
estabilizado. Sin embargo, este es un fenémeno que nunca termina ya que
contina durante toda la vida del individuo, ocasionando en determinado
momento una deficiencia alveolar llamada Sindrome de Atrofia Alveolar
Mandibular.
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Este sindrome afecta también el maxilar, a todo paciente con pérdida
dentaria, pero es mas notorio y preocupante en los pacientes totalmente
desdentados, ya que ocasiona problemas en la retencion, estabilidad y
soparte de la dentadura completa. Los pacientes que presenta este problema

acuden a la consulta refiriendo una larga historia de fracasos protésicos.

Este es un problema que el cirujano dentista enfrentara
constantemente, si tomamos en cuenta que en los siguientes afos la
poblacién adulta mayor serd mas grande, pues su esperanza de vida ha

aumentado con el avance de la tecnologia médica.

Actualmente existe una gran variedad de fratamientos quirlrgicos
encaminados a corregir en lo mas posible estos defectos, cada uno de ellos
con indicaciones especificas de acuerdo con la severidad del caso. Dichos
procedimientos seran de gran ayuda para lograr una buena retencién,
estabilidad y soporte de Ia prétesis completa.

En este trabajo seran expuestas todas aquellas caracteristicas clinicas
e imagenolégicas que se deben considerar importantes para determinar si es
necesario remitir al paciente a que le realicen algin tratamiento quirtrgico
correctivo de sus procesos alveolares, antes de realizar el tratamiento
protésico. Todo esto con la finalidad de ofrecer al paciente una atencién
especializada con un correcto tratamiento, de acuerdo a sus caracteristicas y
necesidades, mejorando su calidad de vida.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Reconocer las manifestaciones clinicas e imagenologicas del

Sindrome de Atrofia Alveolar Mandibular (SAAM), para elaborar un correcto
diagnéstico y subsecuente plan de tratamiento del adulto mayor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el problema y determinar cuando es necesario un
tratamiento quirirgico para resolverlo.

- Manejar los conceptos clinicos necesarios para una correcta revision y
tratamiento, el cual mejore la calidad de vida del paciente.
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CAPITULO I. ANTECEDENTES

1.1. - Hueso alveolar

La apéfisis alveolar o proceso alveolar, es aquella parte del maxilar y la
mandibula, que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. Se desarrolla
conjuntamente con el desarrollo y erupcion de los dientes y se reabsorbe
gradualmente cuando los dientes se pierden. Junto con el cemento radicular y
el ligamento periodontal, constituye el sistema de insercion de los dientes,
cuya funcién principal entre otras, es distribuir y absorber las fuerzas

derivadas de la masticacion.

La apéfisis alveolar de la mandibula es mucho mas resistente que la
apdfisis alveolar maxilar, adaptandose a la resistencia y solidez mas uniforme
de la mandibula. Esta compuesta por una pared interna de hueso compacto
llamado lamina cribiforme que conforma el alvéolo en el cual se alojan los
dientes, el hueso de sostén que es hueso esponjoso trabecular que forma los
tabiques interdentarios, y por una tabla vestibular y lingual también de hueso
compacto(Fig.1). La arquitectura y tamaiio de las travéculas 6seas estan
determinadas genéticamente y en parte son el resultado de las fuerzas a las
cuales estan expuestos los dientes durante su funcién.

La altura y el espesor de las tablas vestibular y lingual estan en
relacion con la angulacion de las raices respecto al hueso y con las fuerzas
oclusales, variando su grosor de una region a otra (Fig.2). En las regiones
incisiva y premolar, la lamina 6sea cortical vestibular es considerablemente
mas delgada que en la zona lingual. En la regién molar el hueso cortical es

mas grueso en la zona vestibular que en la lingual.
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Fig. 2. Variacién en el grosor de las crestas vestibular y lingual segiin la regién.

En la zona vestibular, el recubrimiento éseo puede estar ausente en la
porcién coronal de las raices formando lo que se llama dehiscencia, en otros
‘casos hay hueso presente en la porcion mas coronal de esa zona,
llamandose fenestracion (Fig.3).

Estos defectos suelen aparecer cuando el diente esta desplazado fuera
del arco, siendo mas frecuentes en los dientes anteriores. En estos casos, las
raices estan cubiertas por ligamento periodontal y la encia suprayacente.
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Fig. 3. a) Dehiscencia, b) Fenestracién.

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, sin
embargo, existe un equilibrio entre formacién y reabsorcién 6sea regulado
por influencias locales y generales. Se reabsorbe en areas de presion y se
forma en areas de tension, asi las fuerzas oclusales intervienen en los
procesos de absorcion (osteoclastos) y aposicion 6sea (osteoblastos). Este
equilibrio entre absorcién y aposicion 6sea interviene en la remodelacion del

hueso durante toda la vida.'??

1.2. - Funcién de los dientes

Los dientes son una parte fundamental en el aparato masticatorio,
cumpliendo funciones por si mismos o en grupo las cuales son: masticacién,
fonética y estética. Todos estos factores dependeran de un arco dentario

sano.
1.2.1. - Masticacion
La masticacion es la accion de aplastar, triturar y fragmentar los alimentos, en

particulas de pequefio tamafio para facilitar su deglucién. Ocurre en tres
etapas: La de incisién o corte, la de trituracion y disminucion del tamaiio de

10



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

las particulas grandes de alimento y por dltimo la de molido en preparacion

para la deglucion.*®

Cada pieza dentaria cumple con una funcion distinta de acuerdo con su
morfologia. Los incisivos cortan cuando los inferiores establecen relacion
borde a borde con los superiores, estando la mandibula protuida, lateralizada
o en lateroprotusion.

Pero cuando los dientes inferiores ascienden se producen dos
acciones: una de corte entre la arista del borde cortante y la cara palatina del
superior y una de friccion entre vestibular inferior y palatino (Fig.4). En cuanto
a los premolares y molares, se desarrolla una accién de corte cuando los

dientes antagonistas se relacionan cispide a clspide.

Cuando el maxilar inferior se eleva, las clspides vestibulares inferiores
se deslizan sobre la facetas vestibulares superiores, las facetas linguales lo
hacen respecto de las clispides palatinas en el lado de trabajo; mientras que
en el lado de balance la ctspide vestibular inferior recorre la faceta palatina
del superior. Durante todo este recorrido se produce friccion y
simultaneamente entre estas dos acciones se produce el aplastamiento de los
alimentos (Fig.5).

La masticacién ademas se realiza con la ayuda de los tejidos blandos
adyacentes; cuando se introduce el alimento a la boca, los labios guian y
controlan la entrada y a la vez, realizan el sellado de la cavidad oral. La
lengua ademas de intervenir en el sentido del gusto, remueve el alimento
dentro de la cavidad oral iniciando el proceso se desmenuzamiento,
presionandolo contra el paladar duro. A continuacion empuja el afimento
hacia las superficies oclusales de los premolares y molares, donde se tritura
durante el acto masticatorio.

11
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Fig.4-5.Acci6n de incisién y corte de la piezas dentales en el acto masticatorio

Durante el movimiento de apertura de los siguientes actos
masticatorios, la lengua vuelve a colocar el alimento parcialmente triturado
sobre las superficies oclusales hasta que el tamafio de las particulas es lo
suficientemente pequefio para ser deglutido de manera eficiente.*

Con el transcurso de los afios los dientes se modifican, en el adulto la
accién de corte esta reducida por que las aristas perdieron nitidez, la friccién
y el aplastamiento se ven limitados por la disminucién de las alturas
cuspideas.Predominando entonces la trituracién, que exige mayor trabajo
muscular, tanto en la duracién del esfuerzo como en su intensidad.

Aunque la funcién principal de los dientes durante la masticacién es
producir la segmentacién de los alimentos para la formacién del bolo
alimenticio, su presencia también determina el tamafio y forma de la
mandibula y el maxilar. Como consecuencia de la dindmica masticatoria, los
dientes producen modificaciones en la forma y tamafio del hueso ocurriendo
lo siguiente:

12



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

a) En la estructura trabecular, su aparicion, su mayor o menor desarrolio
y el sentido direccional, estaran determinados por la direccion e
intensidad de las fuerzas de masticacién.

b) El grosor de las corticales dependera de la intensidad de las fuerzas
que tienen que absorber. En el maxilar las corticales son delgadas,

mientras en la mandibula son mucho més gruesas.®

1.2.2. - Fonética

La fonacién se produce cuando se fuerza el paso de un volumen de aire de
los pulmones a través de la laringe y la cavidad bucal por accion del
diafragma. Inicialmente los sonidos se producen en la laringe mediante el
movimiento coordinado de los misculos. abdominales, toracicos y laringeos,
es en la boca donde se determina la resonancia y la articulacion precisa de
dicho sonido.

Dado que la fonacién estad producida por la liberacion de aire de los
pulmones, se lleva a cabo durante la fase espiratoria de la respiracién, al ser
prolongada permite emitir una serie de silabas, palabras o frases. Las piezas
dentarias participan en dos formas en la fonacién: En conjunto como parte
integrante de la cavidad bucal que a manera de caja de resonancia se

modifica para producir los diversos sonidos y en forma individual al igual que
los procesos alveolares, béveda palatina y velo del paladar, interviniendo
como elementos pasivos en relacion con la lengua o labios para la
articulacion del sonido.

Los dos grupos principales de sonido son las vocales, modificadas por
la resonancia y las consonantes modificadas por la resonancia y la

13
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obstruccién del flujo aéreo. Los distintos sonidos se producen variando las
posiciones de los labios con la lengua, el paladar y los dientes (Fig.6). En la
emisién de las vocales a, e e j, la lengua se apoya por su punta en la cara
lingual de los incisivos inferiores. Los sonidos formados por los labios son las
letras m, b y p, en los cuales estos se juntan entrando en contacto.

@ ™ ‘i N rB

A =)

|
&

Fig.6. Posiciones especificas de labios, lengua y dientes en la articulacién de sonidos.

Los dientes incisivo mandibulares y maxilares intervienen en la
pronunciacién de la letra s, al aproximarse sin tocarse y dejar fluir entre ellos
el aire (Fig.7). La lengua y el paladar forman el sonido d y ¢, donde la lengua
se eleva hasta tocar el paladar detras de los incisivos.

Fig.7. Articulacién del sonido S.

14
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También pueden formarse sonidos mediante una combinacién de estas
estructuras anatémicas. En la f y v el labio inferior esta en contacto con el
borde cortante de los centrales superiores, mientras la lengua lo hace con
lingual de los inferiores. En la z, la punta de la lengua se relaciona con el
borde incisal de los centrales superiores y sus bordes laterales contra las
caras palatinas de los molares superiores. En el sonido k o g, la parte
posterior de la lengua se eleva hasta tocar el paladar blando.

Cuando se habla, no se producen contactos dentarios, si un diente en
mala posicion, contacta con un diente opuesto durante el habla, los estimulos
sensitivos del diente y el ligamento periodontal llevan rapidamente la
infformaciéon al sistema nervioso central, que percibe este hecho como
potencialmente nocivo y altera de inmediato el patrén de fonacion,
desarrollando uno nuevo que puede causar un ligero desplazamiento lateral
de la mandibula para producir el sonido deseado sin contacto dentario.*%”

1.2.3. - Estética

La estética no esta determinada Gnicamente por lo agradable que representa
la presencia de los dientes, constituyendo el motivo decorativo de una bella

sonrisa. Estos integran junto con los maxilares el armazén donde se apoyan
las partes blandas, siendo los responsables de la posicion que adopta la
musculatura facial, la cual configurara el caracter y la personalidad del
individuo.

Ademas mantienen el equilibrio de las proporciones de la boca,
rigiendo la fisonomia y la conservacion de las dimensiones de la parte inferior
de la cara en relaciébn con los restantes segmentos de la cabeza. La
presencia de dientes establece la oclusién céntrica, factor fundamental para

15
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la dimensi6n vertical, medida facial vertical que entre otras cosas aporta la

apariencia facial. ©

1.3. - Pérdida dentaria en el adulto mayor

El estado edéntulo no va necesariamente unido a la senectud, sin embargo,
en la edad avanzada (después de los 60 afios) es mas frecuente observar
una desdentacién completa, como consecuencia normal y fisiolégica del paso
de los afios, siendo el cambio mas notable en el sistema Estomatognatico de
los ancianos del mundo civilizado. La pérdida dental ilustra la alteracion
producida por la edad, que puede resultar de procesos patoldgicos
intermitentes que afectan a un érgano corporal.

Se considera un estado patolégico en el que se identifican dos grandes
factores etiolégicos: Uno local representado por la caries y la periodontitis; y
otro sistémico representado por la osteoporosis senil.

a) Caries dental: La caries en el adulto es recurrente, de progreso lento y
de extension circular, localizada frecuentemente en el cuello de los
dientes, en la periferia de obturaciones antiguas, desgastadas o
fracturadas (Fig.8).

Aunque el diente senil presenta carioresistencia, esta se ve
contrarrestada por la involucién fisiolégica de la encia, la cual sufre un
proceso de retraccién del tejido marginal del diente, dejando al descubierto
cemento radicular, el cual es menos resistente a los procesos cariogénicos.

En el aumento de actividad de la caries en el anciano influyen varios

factores, de los cuales destaca la insuficiente higiene bucal. Los factores
retenedores de placa dentobacteriana como grandes obturaciones con

16
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margenes deteriorados, retenedores en protesis parciales, bifurcaciones y

superficies radiculares expuestas, superficies de dentina desgastadas y

malposicion dental, aceleran el proceso carioso.

También influye el repentino y fuerte aumento en la ingesta de

alimentos muy azucarados, un claro ejemplo es, cuando las personas

mayores empiezan a saborear caramelos para aliviar la sensacién de
sequedad de la boca.

b) Periodontitis crénica: Habitualmente la enfermedad progresa muy

c)

lentamente y solo se convierte en la causa principal de pérdida de
dientes en las Gltimas épocas de la vida. La causa mas importante de
esta enfermedad es la presencia y acumulacion de placa bacteriana.

Fig.8. Caries >y enfermedad periodontal frecuentes en la ancianidad.

Osteoporosis senil: Es un insuficiente depésito de matriz 6sea por
parte de osteoblastos. Observandose con mayor frecuencia en los
ancianos con ambos arcos edéntulos, en los cuales se desarrolla una
atrofia alveolar por falta de estimulos, o en el caso contrario, por
estimulos excesivos en portadores de protesis ylo dentaduras
completas desajustadas.

17
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La pérdida de hueso osteoporético afecta al reborde alveolar ocasionando
alteraciones en el curso de la enfermedad periodontal y la pérdida de dientes.

Los contrastes radiograficos de la osteoporosis en la mandibula y el
maxilar consisten fundamentalmente en una radiotransparencia generalizada
del hueso, con adelgazamiento de la corteza y la pérdida de nitidez trabecular
dentro del hueso esponjoso (Fig.9). En la osteoporosis, las trabéculas 6seas

reabsorbidas son reemplazadas por médula adiposa.®®

Fig.9. Atrofia 6sea y radiotransparencia osteoporética del cuerpo mandibular.

La pérdida dentaria en el adulto mayor, adquiere una significante
importancia tomando en cuenta que el estado de salud de la boca, influye en
la calidad de vida del individuo, afectando su bienestar biopsicosocial.

Desde el punto de vista del bienestar fisico, el deficiente estado de
salud de la boca, produce una alimentacién defectuosa e inadecuada por la
ausencia o inestabilidad dentaria, lo que provoca que la persona no forme un
bolo alimenticio apropiadamente y trague alimentos no triturados, recargando
el sistema digestivo. '

18
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Por la misma razén, selecciona sus alimentos, evitando carnes, frutas y
verduras que lo incomodan.Con ello, su alimentacion no es completa e inicia

carencias que lo afectaran posteriormente, deteriorando su arganismo.

La fonacién se ve afectada al faltarle los dientes, tenerlos flojos o con
caries, siendo la pronunciacién de las palabras incorrecta y apareciendo
silbidos al comunicarse®. Estéticamente la carencia total o parcial de los
dientes provoca un colapso muscular y disminucién de la dimensién vertical.
Ascenso y propulsion de la mandibula, apareciendo asi la caracteristica “cara
de viejo" (Fig.10).

Deformaciones de mayor o menor grado, produciéndose asli,
adelgazamiento de la cara por depresion de las paredes bucales, hundimiento
de los labios, aparicién de surcos sobre todo de direccion irradiada de labios
y comisuras, exageracion de los surcos nasogenianos, barbilla muy

prominente y nariz colgante.®

FIG.10. Facies caracteristica del viejo.

Un arco dentario en deficientes condiciones o totalmente perdida,
ademas de producir deterioro estético, afectara sus relaciones
interpersonales con el resto de la sociedad, esta situacién trae como

19
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consecuencia un aislamiento de la persona, afectando su autoestima, y
produciendo a la larga una depresién emocional frecuente en el adulto

mayor.®

1.4. - Proceso de cicatrizacion y neomodelacion

Cada proceso alveolar posee estructuras duras y blandas
diferenciadas, destinadas a la recepcién y sujecion de las piezas dentarias,

que posibilitan que estas cumplan sus funciones.

Cuando hay una pérdida dentaria, las diferenciaciones Gseas (alvéolos)
y blandas (periodonto, encia marginal y adherencia epitelial) desaparecen
como fales, ya que al no tener una funcidn especifica, su existencia no se
justifica. La transicion de dentado a desdentado presupone la existencia de
una serie de procesos de reconstruccién 6ésea y mucosa.

Estos procesos se realizan en tres fases: Dos primeras y muy notorias
en sus manifestaciones que es la cicatrizacién alveolar postextraccion y la de
reparacién de tejidos blandos; y otra menos evidente y lenta que corresponde
a la neomodelacién 6sea, en la cual hay un déficit dimensional de los
procesos alveolares,.®

El proceso de cicatrizacién se inicia inmediatamente a la extraccion
dentaria, la cual produce una herida amplia en la continuidad del epitelio de
unién y los tejidos periodontales subyacentes que quedan expuestos.

Las fibras periodontales unidas al cemento de la raiz quedan

lesionadas, produciéndose una hemorragia, consecuencia de la rotura y
desgarramiento de los vasos sanguineos de esa zona. El alvéolo se llena de

20
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sangre dando la formacién y retraccion del coagulo, que sella de manera
efectiva el defecto dsea (Fig.11y 12).

Fig.11-12.Formacién del codgulo.

Al tercer dia postoperatorio, el coagulo inicial se infiltra de células
inflamatorias (fibroblastos y células endoteliales) como respuesta a la lesion
y forman tejido conectivo joven (Fig.13 y 14). Finalmente se produce la
organizacion del coagulo formandose tejido de granulacién y una disminucién
gradual de la reaccion inflamatoria; simultdneamente el epitelio superficial
comienza a cubrir el alvéolo abierto y las pequenias espiculas de hueso sufren
un proceso de resorcion.

Fig.13-14. Evolucién al tercer dia postoperatorio.

Entre el quinto y octavo dia se observa el proceso de neomodelacién
de hueso en los espacios medulares del hueso medular que rosea el alvéolo,
y al décimo dia comienza a formarse sobre el tejido conectivo de las paredes

alveolares, hueso nuevo, fibrilar e inmaduro.
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Al finalizar la segunda semana se forma hueso nuevo en el fondo del
alvéolo, compuesto de travéculas finas e irregulares. El alvéolo se va
llenando poco a poco de tejido éseo inmaduro, quedando sélo la parte central
con codagulo, alrededor de un mes después de la extraccion el alvéolo queda
completamente lleno con hueso nuevo.

Mientras se produce la osteogénesis dentro del tejido conectivo- del
espacio alveolar, el epitelio gingival prolifera y eventualmente llega a cubrir
toda la zona de la extraccion hasta que queda restaurada en su integridad
(Fig.15 y 16).

Fig.15-16. Proceso de neomodelacién con formacién de tejido conectivo en las paredes alveolares.

El hueso inmaduro, es gradualmente remplazado por hueso maduro,
de tipo laminar, parecida a la del hueso circundante. La resorcién del hueso
avanza hasta la superficie del proceso alveolar al mismo tiempo que se
realiza la reconstruccion dentro del alvéolo.

La superficie del alvéolo cicatrizado se vuelve completa, uniéndose con
la cortical del hueso adyacente. Finalmente la superficie donde se realiz6 la
extraccion queda alisada por el proceso remodelador, cuyo resultado final es
la formacién de hueso cubierto con periostio y membrana mucosa (Fig.17 y
1 8)~10'"
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A

Fig.17-18.Resultado final de la cicatrizacién 6sea y mucosa.

La neomodelacion 6sea se va a realizar en primer lugar de acuerdo
con la causa de la pérdida dentaria, y en segundo lugar en relacién con la
eépoca en la que se realizaron las extracciones.

a) Neomodelacién 6sea de acuerdo a la causa de pérdida dentaria

En los casos de extracciones provocadas por caries sin complicaciones
periapicales, al no haber sido alterada la estructura ésea el proceso cicatrizal
se llevara a cabo en un tejido sano, pudiendo preverse que la resorcién 6sea
sera moderada y la reparacion de tejidos blandos, rapida y sin consecuencias
desagradables.

Por el contrario, en extracciones determinadas por lesiones
peridentarias como abscesos, lesiones fistulizadas y periodontitis de
considerable volumen, que ya han producido pérdida de sustancia 6sea
alveolar, durante el proceso de reparacién se producira una gran disminucién
del reborde residual, ya que la cicatrizacién debera comprender dos aspectos:
el descombro de las lesiones en los tejidos afectados y la posterior

neoformacién dsea y blanda.
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b) Neomodelaciéon o6sea con relacién a la época en la que se

realizaron las extracciones.

Cuando las extracciones son hechas en un mismo tiempo quirtrgico el
proceso cicatrizal y de reabsorcién se realizan simultaneamente, por lo tanto
la pérdida de dimensién alveolar es uniforme.

Para facilitar este fenébmeno es conveniente, en caso de practicar
extracciones multiples, proceder en el mismo acto quirdrgico a la
regularizaciéon de procesos que consiste en la reseccion de las crestas de los
tabiques interalveolares, evitando la aparicion de prominencias que en un
futuro ocasione molestias durante la insercion de la prétesis.

Si las extracciones han sido realizadas espaciadamente, puede ocurrir
que, junto a una zona desdentada donde el reborde residual ha perdido
volumen, persista un area dentada que alin mantiene sus dimensiones que
exceden las de la anterior. Al realizarse nuevas extracciones se establecera
entre las dos zonas una notoria diferencia de niveles, produciéndose
verdaderos escalones.

La cicatrizacién en zonas donde se ubicaron dientes mal implantados
deja depresiones o prominencias en las que el tejido blando se hace mas
delgado y susceptible a ser lesionado.®

1.5. - Fisiopatologia de la reabsorcién 6sea

Una funcién normal ésea es el experimentar una constante transformacién
durante toda la vida a través del proceso de resorcion y formacion ésea, que
normalmente estan en equijlibrio. El hueso dentado presenta la apdfigis
alveolar, destinada a alojar los dientes y recibir las fuerzas de traccion que le
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transmiten las fibras periodontales cuando se producen los movimientos
fisiolégicos de las piezas dentarias, sobre todo las de intrusion. Dichas
fuerzas no solo son absorbidas por la porcién alveolar, sino que son

transmitidas al resto del hueso.

La pérdida dentaria no es la (nica causa de resorcidén 6sea alveolar, la
osteoporosis es una enfermedad 6sea generalizada, en la cual el hueso tiene
un balance negativo, debido a que la resorcion dsea excede a la formacion de
hueso. En la enfermedad periodontal, hay una destruccién localizada del
hueso alrededor de los dientes, debido a ciertos procesos patoldgicos locales.
Estas dos patologias generan movilidad dental exagerada la cual es una de
las principales causas de pérdida dental.®'?

Diversas circunstancias como infecciones, quistes, tumores o prétesis
mal ajustadas pueden contribuir o desencadenar la resorcion del hueso
alveolar, e incluso del hueso compacto del lado lingual de la mandibula.™
Cuando se pierde la materia ésea, por lo general ya no se recupera adn
cuando se eliminen los factores causales.

El trauma por oclusién también puede inducir destruccién del tejido
periodontal, dando como resultado una reabsorcién del hueso alveolar que
produce una movilidad dentaria incrementada, la cual puede ser de caracter
transitorio o permanente.

Esta reabsorcién 6sea con la consiguiente movilidad dentaria debe ser
considerada como una adaptacién fisioldgica del ligamento periodontal y del
hueso alveolar circundante a las exigencias funcionales alteradas?En el
paciente desdentado el proceso de cicatrizacioén ésea sefiala un fenémeno de
resorcién que evoluciona aceleradamente en los 2 6 3 primeros meses
después de la extraccion, pero contintia con un ritmo mas lento hasta dos
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afios después, cuando se considera que el hueso esta razonablemente

estabilizado.

En el paciente dentado, la disposicion trabecular es
predominantemente horizontal en los tercios cervical y medio del alvéolo, y
vertical en el tercio apical. El desdentado sin protesis, aunque
dificultosamente realiza un acto masticatorio, produce fuerzas de presion de
pequefia intensidad, que obligan la formacion de una nueva “modalidad
trabecular” que es horizontal y la cual se realiza mas aceleradamente en el

sujeto portador de protesis.

Cuando el hueso ha sido desdentado, la cadena transmisora de
fuerzas integrada por dientes, fibras periodontales, cortical alveolar y
trabeculado, se interrumpe por lo tanto, la masa é6sea deja de recibirlas.

Si el acto de instalacién de una prétesis es inmediato o la demora es
pequena en relacion con la pérdida dentaria, el hueso acepta con mayor
facilidad la nueva modalidad de fuerzas; pero cuando ha pasado mucho
tiempo desdentado, y repentinamente comienza a recibir presiones
nuevamente, el hueso puede reaccionar produciendo notorias reabsorciones.

1.6. - Modificaciones de la mucosa

En la mandibula y maxilar dentados, la mucosa bucal esta especializada para
‘recubrir las tablas alveolares como encia adherente y para rodear el cuello
dentario como encia marginal o papila interdentaria, integrando el periodonto
de proteccién. Cuando hay una pérdida dentaria la encia marginal y la papila
interdental, pierden su funcion.
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En el mecanismo de cicatrizacién postextraccion, la brecha ésea se
cierra por la proliferaciéon de la encia, que se prolonga sobre el alvéolo en
reparacion hasta cubrir definitivamente el reborde residual, adquiriendo los

caracteres de encia adherente.

Se caracteriza por tener un color rosa palido, textura levemente
rugosa, de consistencia muy firme y se adhiere sélidamente al periostio,
conformando una verdadera fibromucosa.Su epitelio estratificado es grueso,
queratinizado, con fibras coldgenas densas y numerosas, con muy poca
participacién de fibras elasticas. La submucosa esta poco diferenciada y la
cantidad de tejido glandular es escasa o nula.

Para resultar optima en fines protéticos debe ser inmévil y de firme
adherencia al hueso. El resto de la mucosa bucal presenta abundantes fibras
elasticas, con escasos haces coldgenos, recubiertos por una delgada capa de
epitelio paraqueratinizado; la submucosa es laxa y abundante.

El color es rojo oscuro, su consistencia es blanda y no se vincula
sdlidamente al periostio, lo cual le confiere una caracteristica de tejido movil.
La diferencia de color depende de la irrigacion, que es mas abundante en la
mucosa bucal. '

1.7. - Modificaciones musculares

La modificaciéon de los musculos peribucales varia de acuerdo a la
pérdida de sustancia 6sea, de este modo, cuanto mayor sea la pérdida, mas
se acercaran las inserciones y las masas musculares a la zona de influencia
protética. Los mdsculos adquieren una importancia muy especial ya que
cuanto mas cercana e intensa sea la accion muscular menos superficie de
sustentacion 6sea tendra a protesis.
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Los elementos musculares o tendinasos son los que determinan la
linea de delimitacién entre los tejidos moviles y los estacionarios; cuanto mas
alejada se encuentre esta linea de la cresta o cara oclusal del reborde, mayor
sera la longitud de los flancos y por lo tanto, mayores y mejores las
condiciones para efectuar una buena reposicion protética.

Dada la necesidad de realizar un adecuado tratamiento a este
problema, se han propuesto técnicas de impresion funcionales para edéntulos
totales y parcialmente desdentados. En dichas técnicas los tejidos rechazan
el material de impresion, llevandolo hasta el sitio donde no interfiera el libre

juego de los mismos.®

El procedimiento para realizar una impresién funcional es realizando
una cucharilla individual, la cual debe ser perfectamente adaptada a la boca
del paciente, liberando las inserciones de los frenillos labiales y lingual
(Fig.19), de manera que este no interfiera en los movimientos funcionales de
la lengua, mejillas y labios'. Se realiza una rectificacion de bordes utilizando
modelina de baja fusion, la cual se ablanda en flama y es colocada en el
borde del portaimpresién individual para llevarlo a la boca y pedir al paciente
realice movimientos indicados para cada zona (Fig.20).

La rectificacion del vestibulo bucal y la papila retromolar se realiza con
movimientos de apertura-cierre y de lateralidad. Los frenillos bucales y el
labial se rectifican pidiendo al paciente que mueva el labio inferior hacia arriba
y hacia adentro por encima del portaimpresiones o se tracciona el labio
manualmente hacia arriba y lateralmente.
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Fig.19.Liberacién del frenillo bucal. Figura.20. Rectificacién de bordes.

La zona lingual posterior del piso de boca el paciente debe proyectar la
lengua hacia fuera y efectuar el movimiento de deglucién, tocar con la punta
la comisura opuesta del lado a rectificar, luego al carrillo y con la boca muy
abierta tocar la parte anterior del paladar.

La zona lingual anterior que incluye la insercion del frenillo lingual se
obtiene sosteniendo con firmeza el portaimpresiones e indicando al paciente
que se toque con la punta de la lengua una comisura y otra, pasando por el
labio inferior y se toque el paladar anterior. Para verificar que todas estas

rectificaciones estan bien realizadas, la modelina debe tornarse opaca.

Una vez completada la rectificacion se procede a tomar la impresion
definitiva o fisiologica con hule de polisulfuro o compuesto zinquendlico.
Cualquiera que sea el material que se elija, después de preparario se cubre la
parte interna y bordes periféricos del portaimpresion llevandolo a la boca del
paciente pidiéndole que realice los movimientos antes indicados, esperar a
que se realice el fraguado final que generalmente dura de 3 a 4 minutos
después del realizarse los movimientos. Todos los excedentes fluctuantes del
material de impresion se eliminan con una navaja filosa antes del vaciado,
que debe realizarse no mas de una hora después del registro de la
impresion.'®

29



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CAPITULO Il. SINDROME DE ATROFIA ALVEOLAR
MANDIBULAR

2.1.- Definicion

Como anteriormente se ha mencionado, la pérdida dental desencadena un
proceso progresivo, continuo e irreversible de atrofia y remodelacién del
hueso alveolar, que haéta cierto punto es normal, pero cuando la absorcion
dsea excede a la formacién de hueso, el problema adquiere una dimension
diferente desde el punto de vista biolégico.

El Sindrome de Atrofia Alveolar Mandibular (SAAM) cominmente
llamado como Reduccién de los Rebordes Residuales', fue considerado un
proceso fisiologico relacionado con la edad, hasta que en 1971 Atwood
sugirid que la reduccion del reborde residual deberia ser considerada como
un “enfermedad” oral mayor.'®

Desde entonces el Sindrome de Atrofia Alveolar Mandibular es un
problema éseo considerado como una entidad patolégica progresiva, cronica
y severa bien identificada, que puede incapacitar parcial o totalmente para el
uso de prétesis parciales o completas, al comprometer los tres factores
esenciales de una buena rehabilitacion protésica: retencion, estabilidad y
soporte.

En ella se generan cambios clinicos por la compensacién a nivel
mucoso y en la posicion de la mandibula, para contrarrestar los efectos de
dicha atrofia y remodelacién 6sea. El paciente referira dificultad en la
masticacion, fonacién, deglucién inadecuada, alteracién en la digestién de los
alimentos y en general una pobre calidad de vida, '7-18.19.20
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Algunos autores consideran que este problema ocurre en hombres y
mujeres, jovenes y ancianos, enfermos y sanos, con o sin dentaduras
artificiales'?, sin embargo las estadisticas obtenidas demuestran que la atrofia
osea alveolar es un problema de mayor prevalencia y gravedad en el sexo
femenino que en el masculino, en una proporcion de 3:1 y de la misma

manera afecta mas la mandibula que al maxilar.2"?2

2.2.- Etiologia

La ausencia total de dientes es un prablema de mayor prevalencia en
el adulto mayor, el que ademas del proceso de atrofia ocasionado por la
extirpacion de los dientes, se debe considerar que en esta época de la vida,
se inician enfermedades sistémicas cronicas y otras entidades patol6gicas
que pueden influir en este proceso.?

La atrofia alveolar es de etiologia multifactorial, que se inicia en el
momento en que se pierden los dientes, siendo su evolucién gradual y
progresiva. 2°%' Entre los factores causantes encontramos los metabélicos y
mecanicos, los cuales varian de un paciente a otro y pueden combinarse en
varias formas.

Dentro de los factores metabdlicos encontramos la osteoporosis que
puede describirse como una falta de densidad 6sea y que afecta
principalmente a las mujeres mayores de 60 afos, aunque también afecta a
los hombres pero en menor grado. Las razones por las cuales afecta mas a
las mujeres son: Que siguen dietas reduciendo el nimero de nutrientes
ingeridos, y la pérdida de estrégeno durante los cambios hormonales que
produce la menopausia, estos dos factores ocasionan una pérdida constante
de calcio produciendo un estado osteoporético.
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Un factor igualmente importante es el metabolismo del calcio y el
fésforo, la cual debe ser en proporcion 1:1, Wical y Swoope estudiaron un
grupo de pacientes edéntulos con perdida de hueso, mostrando que la
absorcién de calcio baja y los desequilibrios calcio-fésforo ocasionaban una
severa resorcion mandibular.

Otros autores han demostrado que al administrar suplemento de calcio
y vitamina D, en pacientes desdentados por un periodo de tres afios, hubo
cesacién de la pérdida 6sea o aumento en la densidad, en comparacién con
pacientes que no se les administré el suplemento. Dado que es muy dificil
cambiar las costumbres dietéticas de los pacientes, se ha considerado que la
administracién de un suplemento alimenticio que contenga calcio asi como
vitamina D, deben incluirse en el plan de tratamiento protésico.?*

Dentro de los factores mecanicos encontramos dos tipos: Uno genético
relacionado directamente con la actividad fisica regular que realiza el hueso
durante ia masticacion reforzandose dentro de ciertos limites, pero cuando se
encuentra en desuso como sucede cuando hay perdida dental, tiende ha
atrofiarse en todas sus dimensiones; y otro relacionado con las fuerzas de
compresion directa que es recibida por el hueso, activandose una resorcién

ésea por fuerzas excesivas transmitidas a través de las prétesis.'?"’

Este factor adquiere gran importancia ya que a pesar de que los
bordes residuales cambian de forma y reducen de tamafo en diferentes
grados en diferentes individuos, y en el mismo individuo en momentos
diferentes, también hay estudios que comprueban que los pacientes
portadores de prétesis sufren una pérdida 6sea mayor que los pacientes que
nunca han utilizado una prétesis.?®
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2.3.- Manifestaciones clinicas

Los pacientes con SAAM tienen una facies peculiar, pues presentan un
perfil pseudoprognatico reduciéndose el tercio inferior de la cara por la
autorotacion de la mandibula como compensacion al aumento de la distancia
maxilomandibular (Fig.21), que le permita una funcionalidad. Dicha
compensacion provoca un sobresellado labial con caida de las comisuras
labiales en las que con frecuencia se producen grietas y Ulceras dolorosas
que se manifiestan secundariamente.

Fig.21. Perfil prognitico y reduccién del tercio inferior de la cara.

El labio inferior al carecer de soporte posterior se desplaza hacia atras
y abajo, aumentando la tonicidad de la musculatura peribucal y produciendo
arrugas radiales, que se acentian si también hay ausencia de dientes
superiores, por ello es que parece introducirse dentro de la boca (Fig.22).
Desde el punto de vista clinico, la atrofia alveolar se manifiesta por la
presencia de insuficiencia vestibular, considerada cuando la encia insertada
real es de 5 mm. y la cual se confirma por medio del interrogatorio.
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Los pacientes con frecuencia relatan historias de varias dentaduras,
ajustes o rebases repetidos, con persistencia de inestabilidad y falta de
retencion de la protesis. No es extrafio escuchar decir al paciente que se le

“encogieron las encias”.'>'®

a) Arrugas radiales . b1 26
de los labios

Fig.22. a) Arrugas radiales y b) Depresién de los labios.

Para determinar la altura de hueso alveolar protésicamente disponible
y la medida real de encia insertada, se mide la encia insertada residual con
sonda milimetrada y posteriormente con la misma sonda, se punciona la
encia hasta el hueso y se restan entre si las dos medidas (Fig.23)."

Fig.23. Medicién de la encia insertada y del hueso protésicamente disponible..
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La mucosa puede verse considerablemente delgada o en casos en los
que la resorcion del reborde residual ha sido muy extensa, se puede
encontrar un aumento de volumen que le confiere flacidez, movilidad y en
ocasiones puede presentar signos de inflamacién crénica. Esta movilidad
dificulta la toma de impresién por lo que es importante palpar el proceso
residual con el dedo indice para valorar la consistencia del tejido.

También es frecuente encontrar tejido hiperplasico reactivo (épulis
fisurado) ocasionado por el sobrecontorneo de la prétesis y terminacion de la
misma en filo de cuchillo. Dicha hiperplasia a pesar de que constituye una
entidad patolégica perse, también debe considerarse como una manifestaciéon

de que el hueso alveolar se ha atrofiado.

Colocando el dedo indice sobre la mucosa del proceso alveolar y el
pulgar de la misma mano sobre la parte inferior de la mandibula recorriendo
toda la longitud del cuerpo podremos darnos cuenta del grosor aproximado de
la misma. En algunos pacientes con atrofia alveolar grave, puede palparse
claramente el orificio del agujero mentoniano y el propio nervio sobre la cara
superior del reborde residual y en casos moderados lateralmente.

En la cara lingual del cuerpo, pueden palparse las apofisis geni.
Finalmente al pedir al paciente que levante la lengua, se podra valorar la
insercion del muasculo milohioideo (Fig.24), que en algunos casos necesita ser
modificada para mejorar la retencion de la prétesis. La lengua se dilata por

la ausencia dentaria.® '"1%1®
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Fig.24.- Insercién del misculo milohioideo.

24.- Diagn6stico imagenolégico

El estudio del paciente edéntulo habitualmente se basa en el examen clinico
y la toma de modelos de estudio, con los que se puede determinar la
profundidad del surco vestibular existente, presencia de patologias locales de
tejidos blandos (hiperplasia papilar, épulis fisurado, hiperplasias fibrosas,
etc.), algunas patologias de tejidos duros (térus palatino o mandibular),
valorar la cantidad de encia insertada, determinar las técnicas y materiales de

impresién, solicitar interconsultas, etc.

Sin embargo este tipo de analisis no es suficiente para valorar las
condiciones en las cuales se encuentra el hueso del reborde residual, que es
el que finalmente dard soporte y estabilidad a la prétesis. El analisis
radiogréafico debe ser realizado como una rutina para el diagnéstico en el
paciente desdentado, el estudio radiografico mas utilizando es la cefalometria
principalmente y en algunos casos de asimetria vertical o transversal de la
mandibula la radiografia panoramica.'®%

Existen por lo menos seis razones por las cuales todo paciente

edéntulo debe contar con radiografias panoramica y cefalométrica como parte
del estudio rutinario, independientemente del tipo de prétesis que vaya a
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construirse y de que se prevea o no la necesidad de cirugia. Estos estudios

radiograficos permitiran:

a) Diagnosticar patologias clinicamente no detectables y asintomaticas:
El 38% de los pacientes edéntulos clinicamente asintomaticos
presentan una o mas patologias, la mayoria de ellos son portadores
de protesis por un periodo de 1y 5 afios.

La importancia de la deteccién oportuna de estos problemas radica en
que le tratamiento de las mismas puede llevarse a cabo antes de que sean

sintomaticas.

b) Medir la altura y conformacién inicial del hueso alveolar: Este detalle
permitird valorar la altura del hueso alveolar antes de iniciar la
rehabilitacion protésica, considerando que esta directamente
relacionada con la estabilidad de la prétesis que se elabore.

¢) Medir la pérdida gradual del reborde residual: La medicion periédica
del ritmo de pérdida dsea alveolar, permite al clinico establecer
modificaciones en el manejo protésico de aquellos pacientes edéntulos
que lo requieran asi como: Cambio de dientes de porcelana a dientes
de acrilico, cambios en la consistencia de la dienta del paciente,
cambios en el horario de uso de la prétesis, etc. Tallgreen encontré
que el promedio de pérdida 6sea alveolar en la mandibula es de .3 mm

por ano.
Wical y Swoope inventaron un método practico para calcular la altura

original del reborde residual que se basa en la medicion de la distancia desde
" el margen inferior de la mandibula hasta el borde inferior del orificio
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mentoneano (Fig.25). Esa distancia es multiplicada por tres, obteniendo la
12,26

medida de la altura original de la mandibula.

Fig.25. Método para calcular la altura original de la mandibula segiin Wical y Swoope

d) Establecer criterios para interconsultas: Cuando se establezca que hay
una atrofia vestibular moderada o grave.

e) Toma de decisiones quirtrgicas: Segin la gravedad de la atrofia 6sea
que presente el paciente el tratamiento quirtirgico podra ser de tres
tipos, cirugia de tejidos blandos, cirugia 6sea y una combinacion de las
dos. Estas decisiones deberan ser tomadas junto con el cirujano.

f) Control postoperatorios y seguimiento a largo plazo: Es util para
confirmar si se alcanzaron los objetivos planteados en el programa
preoperatorio.??

Los datos basicos que se pretenden obtener del estudio cefalométrico
son la relacién sagital (posteroanterior) entre el maxilar y la mandibula, altura
alveolar mandibular anterior y posterior, imagen del mentén y localizacion del

los conductos dentario y mentoniano.'®?
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Imagen del mentén: Durante el proceso de atrofia y remodelacion del
hueso alveolar la sinfisis mentoneana sufre cambios morfolégicos'®. Diversos
estudios anatémicos de huesos mandibulares han mostrado una amplia
variedad de formas y tamafios en los rebordes residuales, Atwoood distingue

seis tipos de rebordes residuales.'*%"2*

Clase |.- Preextraccion o reborde dentado (Fig.26-27).
Clase Il.- Postextraccion (Fig.28-29).

Clase lll.- Proceso alto y bien Redondeado (Fig.30-31).
Clase IV.- Borde en filo de cuchillo (Fig.32-33).

Clase V.- Borde bajo y redondeado (Fig.34-35).

Clase VI.- Borde con una depresioén (Fig.36-37).

Fig.28-29.Clase IL.- Postextraccién.
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Fig.30-31.Clase II1.- Proceso alto y bien Redondeado.

Fig.36-37.Clase VL- Borde con una depresién.
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Otra manera mas sencilla de clasificar la imagen mentoneana es:
Moderada cuando ain gueda hueso alveolar y la imagen de la sinfisis del
mentén es en forma de gota (Fig.38), y en grave cuando el hueso alveolar se
ha perdido en su totalidad quedando solo hueso basal, la imagen tiende a ser
redondeada (Fig.39). La importancia de categorizar el grado de atrofia
alveolar en moderada o avanzada es el de determinar el tipo de tratamiento

quirtrgico al que debe ser sometido.

Fig.38. Sinfisis en forma de gota. Fig.39. Sinfisis en forma redonda.

Relacion intermaxilar: La relacion maxilo-mandibular en el plano
postero-anterior (Fig.40), por las caracteristicas propias del proceso de atrofia
y remodelacién ésea alveolar de la mandibula y/o el maxilar, tiende a
invertirse hasta alcanzar una verdadera clase |ll esquelética.

Esta valoracion se lleva a cabo mediante la técnica cefalométrica de

Ricketts, solamente manejando los angulos SNA, SNAB, ANB, profundidad
maxilar y facial respectivamente.
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e~ v v v

Fig.40. Relacién intermaxilar antero-posterior.

En pacientes con SAAM grave la relacian SNA-SNB es invertida dando
un angulo SNB mayor al SNA como consecuencia de la rotacién mandibular,
lo cual provoca adelantamiento y elevacion del punto B. En estos pacientes
hay un aumento en las cifras normales (87°) de la profundidad facial.'’"'®'?

Altura alveolar mandibular anterior (AMDA): La medicién se realiza
tomando como base el plano mandibular, del cual se obtiene una
perpendicular que llega al vértice de la imagen de gota en el caso de atrofia
moderada (Fig.41) y en casos de atrofia grave a la mitad de la distancia entre
dos tangentes a la curvatura anterior y posterior de la imagen de la sinfisis
mentoneana (Fig.42).

Fig.41. AMDA de la sinfisis en forma de gota.  Fig.42. AMDA de la sinfisis en forma redonda.
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Cuando la cifra de AMDA es superior a los 18 mm, el estado de atrofia
es considerado como moderado, mientras que si la AMDA es inferior a 18
mm, es considerada como una atrofia grave. La determinacion de la AMDA es
muy importante en implantologia, pues esta medida determina la longitud de

los implantes a colocar.'®'®

Altura alveolar mandibular posterior (AMDP): Esta medida permite
valorar la cantidad de hueso remanente en la zona posterior y se obtiene
trazando una pempendicular al plano mandibular, 4cm por detras del pogonion
y midiendo la distancia del borde inferior de la mandibula al borde superior del
cuerpo mandibular. Esta medicién es relativa ya que con frecuencia existe

sobreposicién de imagenes del cuerpo mandibular.'®'®

Localizacién d;al nervio dentario inferior y mentoniano: Su relacion
con el reborde alveolar mandibular son importantes para las decisiones
protésicas y quirirgicas, pues de eso depende la extension de la diseccion en
vestibuloplastias, el tipo de osteotomia a realizar, ubicacion de implantes, etc.
Existen estudios de tomografia lineal, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética, que pueden ser dtiles en la planeacion quinirgica

preprotésica, pero no son empleados de manera rutinaria.'®

2.5.- Tratamiento quirargico

En base al analisis clinico y radiografico mencionado anteriormente, el
cirujano elegird la opcién terapéutica mas conveniente para cada caso en
particular, en combinacién con el odontdlogo encargado de la rehabilitacién
protésica. En términos generales los casos de atrofia avanzada, deben
considerarse siempre procedimientos quirirgicos éseos para aumentar el
reborde alveolar y posteriormente vestibuloplastia con injerto de piel o
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mucosa, mientras que en casos de atrofia moderada lo mas recomendable

son procedimientos de tejidos blandos.

Los procedimientos quirtrgicos no tiene contraindicaciones absolutas,
sin embargo se debe tomar en cuenta que los pacientes que presentan atrofia
alveolar por la edad misma, podran presentar enfermedades crénicas que
alteren la cicatrizacion (diabetes) o que aumenten el riesgo quirtrgico
(alteracion cardiaca). El tratamiento quirargico, anestesia y modo de actuar se
tiene que ajustar a las necesidades de cada paciente en particular.

Sin embargo la limitante a la que el rehabilitador se enfrenta, es a la
actitud del paciente ante un procedimiento quirtrgico. Es muy dificil lograr que
un paciente acepte este tipo de tratamiento, argumentando que ya estan
viejos, que ya se van a morir y que no tiene sentido gastar dinero en eso.

Esta situacién es un reflejo de un proceso terapéutico protésico
frustrante por fracasos repetidos, que crean una actitud negativa con respecto
a lo que puede esperar de la cirugia. Por ello, se debe desarrollar un esfuerzo
conjunto entre el prostodoncista y el cirujano durante el proceso diagnéstico,
la fase quirtrgica y postquirdrgica, informando ampliaménte al paciente sobre
los objetivos y limitaciones del tratamiento, asi como de los riesgos reales del
acto quirargico y de manera especial, de las consecuencias para él, en caso
de no aceptar el tratamiento preprotésico.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es lograr un aumento del reborde
alveolar con los siguientes propésitos: Aumentar la estabilidad de las prétesis,
reducir o evitar la resorcién continua del reborde residual y disminuir el
traumatismo directo de los nervios dentario inferior y mentoniano.
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2.5.1.- Vestibuloplastia

A menudo al reducirse el tamafio del reborde residual se produce una
invasién de las inserciones musculares sobre la cresta del reborde,
reduciendo el érea de soporte y estabilidad para la protesis. La parte anterior
del cuerpo mandibular es el mas afectado, el surco labial casi queda
obliterado y las inserciones del misculo mentoneano parecen migrar hacia la

cresta del borde residual.

El objetivo de la vestibuloplastia es aumentar de manera indirecta el
reborde alvealar al desinsertar los musculos y llevarlos a una posicion mas
baja en la mandibula, que pemita al protesista aumentar la extension de la
protesis y por lo tanto la retencion y estabilidad de la misma. Este

procedimiento se utiliza cuando la atrofia alveolar es moderada'®?®

y en
ocasiones es necesario complementaria con el descenso del piso bucal, el
cual puede proporcionar un aumento dimensional para la prétesis, pero la

intervencion es traumética, sobre todo para pacientes ancianos y fragiles. ">

Existen diversas técnicas para realizar la vestibuloplastia, sin embargo
las mas utilizadas son las vestibuloplastias con injerto cutaneo o mucoso
(Monowiz y Esser). Los injertos cutaneos pueden ser de espesor parcial o
total y se toman de la cara anteroexterna del muslo o del gliteo cuando se
necesita una gran extension; si los requerimientos son menores puede
tomarse de la region retroauricular, inguinal o subclavicular.

Los injertos mucosos que son de menor extension se obtienen del

paladar, la mucosa yugal o la lengua. Son mas elasticos, no presentan
anexos cutaneos y el paciente los acepta mas faciimente.
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En las mejillas la zona dadora se cierra por primera intencién si el
injeto es grueso, en el paladar es suficiente la hemostasia con
electrocauterio y la colocacion de cemento quirdrgico.

La incisién para la preparacion del lecho se realiza en la mucosa libre,
a 1-2 mm de la unién con la fibromucosa; se diseca la mucosa
supraperiosticamente y se rechazan las inserciones musculares hasta la
profundidad. El injerto se sutura a los bordes de la mucosa y se adapta al
nuevo surco vestibular mediante un rollo moldeable de godiva o de silicona
sobre el cual va suturado el injerto a modo de envoltura, con la cara cruenta
hacia el lecho (Fig.43).

Al octavo dia se quitan los puntos y la pasta que sirvié de mantenedor,
para colocar una protesis con acondicionador de tejidos. Se realizan
revisiones periddicamente. También se pueden utilizar férulas de resina
acrilica que deben cefiirse a la mandibula con alambres cincunferenciales o
suturas gruesas de nylon, durante una semana. Si son realizadas
cuidadosamente reduciran la inflamacién y mantendran los muisculos en la
posicion deseada, mejorando el resultado.

vy
LR

Fig.43. Procedimiento de la técnica de Vestibuloplastia con injerto mucoso.
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En caso de ser necesario el descenso del piso bucal, se realiza una
incision por dentro del vértice de la cresta alveolar en toda su longitud,
respetando el periostio, se secciona el musculo milohicideo de delante hacia
atrdas y se rechaza hacia abajo. Se mantiene en posicién por medio de
suturas transfixiantes de hilos en U, previniendo el desgarro de la mucosa
colocando unos topes de goma y botones externos (Fig.44).

Fig.44. Procedimiento de para el descenso del piso bucal: a , b y c ) Incisién, d)
Posicionamiento del misculo milohioideo por medio de suturas transfixiantes de hilos en U.

Se puede complementar el acto quirtirgico con un desgaste de la linea
milohioidea y la resecciéon de la apéfisis geni. La epitelizacion puede ser
secundaria, en 3 semanas 0 colocar un injerto mucoso o cutaneo. Al octavo
dia se quita la sutura y se coloca la protesis rebasada durante dos
meses.”®***Esta técnica ha demostrado buenos resultados a largo plazo como
procedimiento compensador de atrofia alveolar, y que si bien no detiene el
proceso de atrofia, si mejora de manera importante las condiciones de los
tejidos para la colocacién de la prétesis.

2.5.2.- Osteotomia de Visor

En 1975 Harle desarrollé la técnica de osteotomia vertical que denomind
“Osteotomia de Visor”, que consiste en una osteotomia sagital a lo largo del
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cuerpo mandibular y la regidn mentoneana de ambos lados, elevando el
segmento lingual y aplicando pequefios segmentos de hueso esponjoso para
asegura la consolidacién rapida de ambos segmentos (vestibular y lingual)
entre si (Fig.45).

Este procedimiento tiene una peculiar dificultad, relacionada con la
manipulacién tanto del nervio dentario inferior como del mentoneano, ya que
con los cambios anatémicos que sufre la mandibula conforme avanza el
proceso de atrofia, el grosor de la cortical 6sea que cubre el conducto
dentario inferior no es mayor de 1mm e inclusive en algunos casos pueden
observarse zonas de fenestracion del conducto, quedando al descubierto el
nervio. El nervio mentoneano cambia su posicién originalmente lateral al
cuerpo de la mandibula a una posicién superior. El principal problema que se
presenta es el control de la estabilidad del segmento 6sea anterior que tiende
a inclinarse lingualmente por la atraccién de los mésculos suprahioideos. '®*

Fig.45. Osteotomia sagital y desplazamiento de la secci6n lingual, con interposicién de segmentos

de hueso esponjoso.

Peterson en 1979, propuso el empleo de una técnica combinada en la
gque se practica osteotomia horizontal en la parte anterior del cuerpo de la
mandibula y osteotomia vertical en las regiones posteriores del mismo con la
aplicacién de un injerto de interposicion entre los segmentos superior e
inferior de la porcion horizontal de la osteotomia.
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Los resultados que se han obtenido indican una pérdida del 20 al 36%
de la altura original. Su utilidad se ve disminuida cuando existe poco hueso
remanente, pues hay peligro de fractura.®’

2.5.3.- Injerto de Hidroxiapatita

La Hidroxiapatita es un material aloplastico ceramico, sustituto éseo no
reabsorbible. Su composicién quimica es fosfato célcico, biocompatible y con
propiedades muy parecidas a las del esmalte y el hueso cortical. Forma parte
de modo natural de la porcién inorganica de los huesos, esmalte y dentina,
pero puede obtenerse de manera artificial.

Tiene una funcién ostecinductiva que provee una matriz favorable para
el dep6sito de hueso nuevo, aumentando la estabilidad mecanica. Sus
propiedades son: biocompatibilidad, resistencia mecanica, reacciones
biolégicas con tejidos duros y blandos. Como sus elementos son normales al
medio biolégico no genera toxicidad local o general y por lo tanto ninguna
reaccién de cuerpo extrafio.?*?

Se ha comprobado que el infiltrado 6seo formado en la matriz que
forma la Hidroxiapatita es muy similar al normal, y que la porosidad obtenida
también distribuye las fuerzas compresivas, aunque su capacidad sea
menor.> Su presentacion es en forma granular ( grano fino, grano mediano y
grano grueso )® y en blogues densos o porosos en forma de cono, cilindro o
cubo. La forma granular es la mas usada, y se puede asociar con particulas
de hueso corticoesponjoso autégeno, el cual se coloca con una jeringa.
También se puede presentar en tubos de coldgeno bovino que tiene como
objeto controlar la migracion de las particulas del material.

49



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

La técnica empleada para colocar la Hidroxiapatita con el objeto de
aumentar la altura del reborde residual, fue descrita por Kent en 1983. este
procedimiento se realiza bajo anestesia local, los granulos de Hidroxiapatita
se mezclan con suero fisiolégico o sangre venosa para formar una masa que
se introduce en una jeringa, con la cual se coloca el material.

Se realizan una sola incisién vertical en la linea media del proceso
alveolar (Fig.46) o dos incisiones por delante de los agujeros mentoneanos,
enseguida se realiza una diseccion de los tejidos de delante hacia atras,

procurando que el espacio que se genere permita la entrada de la jeringa.

La Hidroxiapatita se coloca en alineacion del &rea canina con la
retromolar, sin presion para que no exceda la cresta, y se moldea con los
dedos a través de ia mucosa (Fig. 47-48).

Fig.46. Incisién unica vertical en la linea media del proceso alveolar.

La técnica original indica la colocacién de prétesis provisionales o
placas tutoras fijadas con suturas circunmandibulares, con el objeto de
mantener en posicién el material de aumento, sin embargo, la experiencia de
mucho autores ha sido el de prescindir de su uso debido a que hay evidencia
clinica de que compromete el resultado final por compactacion del material o
por la migracién y desplazamiento del mismo.
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Fig.47-48. Colocacion de Hidroxiapatita en alineacion del drea canina con la retromolar.

En caso de que el paciente insista en colocacibn de una prétesis
provisional, se recomienda la colocacion de un acondicionador de tejidos. La
protesis definitiva debe colocarse después de ocho a doce semanas en las
cuales se ha comprobado que el hueso tiene una estructura laminar con
sistema haversiano maduro. La altura que puede ser obtenida es de 10 mm

en promedio.?3%

2.5.4.- Injerto libre autégeno

Los injertos libres autégenos tiene la funcién de aumentar el volumen en
altura y anchura del reborde residual, conformando un drea de soporte mas
aceptable para la prétesis. Los sitios donantes mas frecuentes son el huesa

iliaco, las costillas y la calota craneal.

Los mas eficaces son los de la cresta iliaca y se utilizan cuando la
altura de la mandibula en su porcién mas delgada no supera los 1.5 cm', en
forma de trozos corticoesponjosos con un tamaiio de 1x5 cm, o bien en
fragmentos mayores moldeados segin las necesidades. Los injertos de
costilla en fragmentos de 15 ¢m que son mas facilmente moldeables.

Existen basicamente tres técnicas para la colocacion de autoinjertos
libres, que se clasifican de acuerdo a la posicién en la que se colocan:
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1.- Injerto sobre la cresta alveolar (Onlay): En esta técnica se utiliza costilla o
trozos corticoesponjosos de hueso iliaco que se adaptan a la cresta alveolar a
través de surcos verticales, se pueden fijar con tornillos, microplacas o con
implantes de titanio.

2.- Injerto de interposicion o de sandwich: Es un injerto pediculado
interposicional en el que se mantiene intacta la interfase hueso-
mucoperiostio. Se realiza una osteotomia horizontal elevando el segmento
Gseo superior e interponiendo hueso iliaco. La fijacion se realiza con puntos
de sutura circunmandibulares o minitornillos (Fig.48-50). La ventaja de esta
técnica reside, en que el hueso conserva su vascularizacion y sufre menos

reabsorcion.

Fig.48-50. Interposicién de hueso iliaco y fijacién con puntos de sutura circunmandibulares e

implantes.

3.- Injerto bajo el borde mandibular (Inley): Se realiza una incision
submandibular y se colocan dos costillas en lingual y vestibular con trozos de
hueso medular interpuestos. Tiene el inconveniente de que deja cicatriz y
cierta modificacién en el aspecto facial por lo cual es poco utilizada.

Debido a que la forma del proceso residual varia con la plastia
realizada, después de la intervencion debe elaborarse una protesis
provisional que debe ser controlada frecuentemente para evitar cargas

locales que influyan en los resultados. La dentadura definitiva se realizara de
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acuerdo al tipo de fijaciébn que se haya utilizado, en caso de implantes se
liberan en seis meses sin sobrecargas y en los casos restantes en dos meses

es posible. "4

A pesar de su osteogenicidad y biocampatibilidad, este procedimiento
deja mucho que desear ya que presenta tendencia a la resorcion con
pérdidas verticales del 61 al 89% en seguimientos a largo plazo,
principalmente cuando se utiliza hueso costal. El alto indice esta relacionado
con el hecho de que el hueso costal no estd genéticamente disefiado para

soportar fuerzas de compresion intrinsecas. '8

2.5.5.- Implantes

Otra opcion de tratamiento en pacientes con Atrofia Alveolar Mandibular son
los implantes, que constituyen un compromiso de trabajo interdisciplinario
entre el prostodoncista y el cirujano maxilofacial, ya que este tipo de
tratamiento como cualquier otra técnica quirtrgica, tiene sus limitaciones
relacionadas principalmente con el punto de vista sacioeconémico.®

Los implantes son dispositivos médicos que se hacen de uno o mas
biomateriales y que se colocan de manera intencional dentro del cuerpo,
implantado de manera total o parcial bajo la superficie epitelial. Los implantes
bucales son de metal o aleaciones entre los que destaca el titanio.

Con el surgimiento de dichos implantes surge también el concepto de
osteointegracion, que es la respuesta 6sea saludable con el asentamiento de
matriz ésea calcificada y no calcificada en la superficie del implante, la cual
esta sometida a remodelacién, modificacion y resorcién, dependiendo de la
demanda ala que esté expuesta. Hay dos tipos de implantes: los
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subperiésticos (Grapa mandibular) y los intraéseos o endasticos ( TPS, ITI,

Branemarck, etc).

Grapa mandibular subperiostica: Este tipo de implante fue disefiado
en los afios cuarenta para el tratamiento de Atrofia Mandibular de maderada a
grave, en aquellos pacientes adultos mayores (50-60afos) que son incapaces
de utilizar una prétesis convencional y que tienen una salud general y bucal
aceptable. Es considerado como una opcién alternativa para pacientes con

menos de 7mm de hueso en la sinfisis mentoneana (Fig.51).

Fig.51. Imagen radiogrifica de la Grapa mandibular subperiostica.

Sistema de osteointegracion Branemarck: Como su nombre lo dice,
este sistema fue creado por Branemarck (padre de la implantologia
moderna) y colegas en los afos 70, y es recomendable para todos los
pacientes edéntulos. Unicamente estan contraindicados en pacientes con
enfermedad debilitante o terminal y en pacientes con enfermedades crénicas
no controladas. La altura ésea mandibular necesaria en la parte anterior es de
7mm y en la parte posterior de 10mm por arriba del conducto mandibular.

La colocacién de estos implantes son en dos fases quirtrgicas: La

primera consiste en elevar un colgajo mucoperidstico de grosor total, los sitios
6seos elegidos deben tener 7mm de separacion uno del otro, se prepara
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mediante fresado 6seo gradual con instrumentacién especial, hasta que se
abtiene el didmetro y profundidad predeterminados, irrigando constantemente

con solucién salina estéril.

Los sitios individuales se les hace rosca y se instalan los aditamentos
fijos bajo irrigacion salina, en los-que se instalan tornillos de cubierta. La
herida se cierra con sutura asegurando la cubierta peritstica, la cual se retira
en una semana, cuando se puede colocar una prétesis provisional se aplica
un acondicionador de tejidos durante dos semanas.

La segunda fase se realiza a los cuatro meses en la que se exponen
los tomnillos de cubierta con una incisién lineal a media cresta y con un
punzén de tejido blando se rodea el tornillo de cubierta para ser retirado. Se
elimina tejido blando y hueso del hombro del aparato fijo y se coloca el pilar y
las tapas de cicatrizacion, después de dos semanas se puede iniciar con el
tratamiento protésico (Fig.52).

oW
x
»
-
-
-
-
F
e
3
+
f o
*.

Fig.52. A) Etapa uno, B) Etapa dos y C) Fase prostodéncica.

Sistema ITI: Los mas representativos de este sistema son el cilindro
hueco y el tomnillo hueco (Fig.53-54). Estan compuestos de titanio puro, con
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una superficie rugosa cubierta de plasma de titanio hibrido y perforaciones a
su alrededor. Se producen en cinco longitudes normales de 8, 10, 12, 14y 16

mm.

Fig.53-54. Tornillos cilindro y tornillo hueco en sus diferentes longitudes existentes.

La ventajas que se obtiene con este tipo de sistema son: Una
superficie de anclaje mayor, traumatismo minimo al preparar el lecho
receptor, rigidez parecida a la del hueso, fomento a la integracién biolégica y
una reduccion de presiones entre el implante y el hueso.

La técnica de colocacidon se realiza con anestesia local llevandose a
cabo los siguientes pasos:

1.- Sefializacion de la zona del implante: Se realiza con una fresa de
bola a través de la encia (Fig.55).

2.- Perforacion previa: Una vez realizado el colgajo se prepara con la
fresa se iniciacion como una guia para la fresa de cilindro hueco (Fig.586).

3.- Preparacion del lecho receptor: Con la fresa de cilindro y una

constante irrigacion se alcanza la profundidad deseada. En caso de implantes
de tronillo cilindrico se realiza con una terraja(Fig. 57).
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Fig.55. Sefializacién de la zona del implante. Fig.56. Perforacién previa.

Fig.57. Preparacién del lecho receptor.

4.- Colocacioén de los implantes: Después de colocados los implantes
se cubren con transepiteliales de cicatrizacion enroscados y se sutura con
puntos individuales (Fig.58), los cuales son cambiados a los tres meses por
los anclajes que sostendran la protesis (Fig.59). Es entonces cuando se
puede realizar la rehabilitacién protésica.'**

Fig.58.Colocacién del implante y transepiteliales de cicatrizacién.
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Fig.59. Colocaci6n del anclaje.

Independientemente del tipo de implante que se decida utilizar, todos
necesitan una valoracion clinica e imagenolégica que permita evitar
prablemas postoperatorios. Todos van a tener limitantes, en la mandibula los
principales son: La altura del cuerpo mandibular ya que cuando es
insuficiente como ocurre en la atrofia avanzada, los implantes pueden
constituir un punto de debilitamiento del hueso que lo hace susceptible a
fracturas; y el otro es el riesgo de dafiar en nervio dentario inferior en la
colocacion de implantes intrabseos en la parte posterior del cuerpo
mandibular.*

También necesitan una fase de mantenimiento que consiste en un
control protésico y una correcta higiene, los cuales actuaran de manera

importante en el éxito del tratamiento.

2.5.6.- Distraccion Osea Alveolar

La Distraccion Osea Alveolar (DOA) es un método que nos permite
aumentar la altura del reborde alveolar promoviendo la neoformacién ésea,
asi como conseguir un aumento significativo de los tejidos blandos
circundantes, ofreciendo un resultado previsible, con bajas tasas de
morbilidad e infeccién, y un periodo de espera significativamente menor para
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la rehabilitacion con implantes (10 semanas), en comparacién con los
meétodos tradicionalmente utilizados.

La DOA es un método recientemente introducido, basado en los
principios descrito por Gabriel Abramowitch llizarov, quien tiene el crédito de
haber definido y establecido los bases biolégicas para el uso clinico de la
distraccion osteogénica en el manejo de diferentes deformidades a nivel
6seo: 1) el efecto de tensibn—estrés en la génesis y el crecimiento de los
tejidos y 2) la influencia del suministro de sangre y la carga en la forma del
hueso y las articulaciones

El primer caso clinico de distraccion mandibular lo llevé a cabo
Rosenthal en el afo 1927. En el afio 1973, Snyder realizé6 la primera
distraccion en el hueso membranoso mandibular. La aplicacion de DO a los
huesos membranosos ha expandido las posibilidades de los procedimientos
reconstructivos del complejo craneofacial.

La DO de la sinfisis mandibular fue publicada en primer lugar por
Guerrero y col.,, En el afio1992, McCarthy y col. describieron los resultados
conseguidos con DO en pacientes con deformidades craneofaciales. Incluye
dos procesos celulares principales: la osteogénesis (formacién del callo y
generacion de hueso nuevo) y la histiogénesis (alargamiento del tejido blando
—mucoperiostio, nervios y vasos).

Este procedimiento consta de tres periodos: 1) latencia; 2)
alargamiento de los segmentos y 3) consolidacién del hueso distraido. Los
autores recomiendan un periodo de latencia de 5 -7 dias, una tasa de
alargamiento de 0.5 — 1mm/dia, y un periodo de consolidacion de 8-12
semanas. La técnica- consiste en la formacion de un segmento dseo
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(transporte) preservando el periostio lingual, que se separa del hueso basal

en direccion vertical.

El aparato de Distraccion utilizado consiste en dos miniplacas de
acero inoxidable, paralelas entre si que sirven para su fijacion en hueso,
unidas en el centro por un tornillo guia que ejerce la fuerza y el vector de

distraccion.

Las miniplacas poseen un largo de 30mm, ancho de 4mm y espesor de
2mm, tiene cuatro orificios de 2mm de diametro y 11mm de largo,
confeccionados en acero inoxidable. El tornillo guia vertical es ranurado cada
0.5mm de manera que al ser activado a un ritmo adecuado produce la
separacion de las miniplacas superior e inferior. El aparato es colocado sobre
la cara vestibular de la mandibula y cubierto por el colgajo vestibular.

La porcién superior del tornillo de activacién permanece sobre la cresta
residual en el interior de la cavidad bucal. El aparato de distraccién es
activado con una llave especial girando el tornillo a razén de 1mm por dia.

La técnica se realiza bajo anestesia local, el reborde mandibular entre
las foraminas mentonianas es expuesto mediante una incision realizada en la
cresta de reborde preservando intacta la mucosa lingual (Fig.60). Se labra un
colgajo de espesor mucoperidstico a expensas de la superficie labial,
logrando asi, una comecta exposicion de la cara vestibular del reborde
residual; el propésito de no tocar la mucosa lingual es preservar el aporte
sanguineo correcto al segmento 6seo a transportar.

Luego, con sierra Striker, se pracede a realizar osteotomias verticales

en ambos extremos del cabo 6seo superior, para conformar el segmento 6seo
a transportar; esos cortes se unen con una osteotomia horizontal (Fig.61). Se
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posiciona el distractor para marcar los sitios de las perforaciones donde

asientan los tornillos de fijacion, las cuales deben ser paralelas entre si.

Las perforaciones se realizan con fresas acordes al diametro y con
buena irrigacién para no dafar el tejido éseo. Una vez colocado y fijado el
aparato distractor en su posicién (Fig62), se corrobora la movilidad del
segmento 6seo a transportar. La herida, es cerrada con sutura por planos.

Fig.60. Incisién sobre la cresta de reborde. Fig.61.- Osteotomias.

Se espera un periodo de latencia de siete dias para la curaciéon de los
tejidos blandos, para que se produzca la formacién de fibras colagenas en el
segmento de distraccion, las que después seran orientadas paralelas al
vector de distraccion. Retiradas las suturas, se procede a la activacion del
distractor girando el tornillo a razén de 1mm por dia durante 11 dias(Fig.63.).

Fig.62. Colocacién del aparato distractor. Fig.63. Activacién del aparato distractor.
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Una vez obtenida la altura deseada, se deja el distractor sin activar
durante 45 dias para producir la consolidacién de los cabos dseos. Se indica
dieta y cuidados especiales al paciente para asegurar la recuperacion de la
fractura; ademas, se le indican enjuagues intraorales con Gluconato de
Clorhexidina para evitar acumulo de placa bacteriana en el tomillo guia.
Durante ese periodo se realizan radiografias panoramicas para verificar la
evolucion del proceso. Concluido el periodo de consolidacion se procede a
una segunda cirugia para retirar el aparato mediante anestesia local. Se toma
una de biopsia del tejido formado entre los cabos 6seos. El tejido es duro a la
inspeccion clinica y a la puncién, lo cual nos habla de un principio de
calcificaciéon (Fig.64-65).

Fig.64-65. Retiro del tornillo y minipiacas, se observa la formacién de tejido Gseo en la
interfase. El paciente est listo para su rehabilitacién protésica,

Luego de tres meses el paciente estd apto para la rehabilitacion

. protésica. La DOA se considerada como el procedimiento mas biolégico que

podria sustituir en un futuro el uso de reconstrucciones 6seas guiadas e
injertos 6seos para el aumento del reborde alveolar.

El analisis preciso va a conseguir la mejora del método convirtiéndolo
en un tratamiento previsible, funcional y estético, con resultados finales

estables, 35-36.37.38
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CAPITULO lil. CONCEPTOS CLINICOS PARA LA
REHABILITACION DEL ADULTO MAYOR

Los principios basicos fundamentales para iniciar los procedimientos clinicos
y técnicos en la rehabilitacion protésica del adulto mayor son: soporte,
estabilidad y retencién.

Estos factares constituyen la triada protésica (Fig.66), en el terminado
de las protesis totales, influyendo en la relacién entre las superficies de apoyo
de la base protésica y la superficie mucosa que recubre los rebordes
residuales edéntulos. De la conjugacion de estos elementos depende el éxito
o el fracaso del tratamiento protésico.?

Fig.66. Triada protésica.

3.1.- Soporte

El soporte se define como la resistencia al movimiento vertical de la base
protésica, hacia el reborde residual durante la masticacién. Esta funcién es
realizada por los huesos maxilar y mandibular y por el tejido mucoso que los
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recubre. El soporte incluye la relacién entre la base de la préotesis y los tejidos
de soporte, que debe desarrollarse o manifestarse de tal forma que conserve
las relaciones oclusales establecidas y proporcione una funcién éptima con
un minimo de movimiento del tejido blando y de la base protésica. Esta
relacion debe ser mantenida durante un periodo aceptable, por lo que el
soporte es considerado en términos de la durabilidad de los tejidos.

La maxima extensiéon del sellado periférico de la prétesis hacia el
contacto positivo con los tejidos blandos y periféricos, limitados por la funcién
muscular y las estructuras anatémicas dseas y tendinosas, son esenciales
para proporcionar el soporte a la protesis. Los tejidos blandos deben ser
queratinizados y firmemente adheridos al hueso cortical subyacente (Fig.67),
que proporciona una mayor resistencia a la tensién, y contener una capa
submucosa resilente que permite una compresion moderada sin lesion
mecanica entre la base protésica y el hueso subyacente.

Fig.67. Tejidos queratinizados firmemente adheridos al hueso adyacente.

Aquellas regiones que poseen una mucosa muy delgada y/o menos
queratinizada sobre el hueso sin una capa de submucosa, deben ser
aliviadas, para eliminar dafio durante la carga oclusal.
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En lo que se refiere a los tejidos duros, ya se ha descrito que la pérdida
de hueso es constante, pero se considera que puede prevenirse
disminuyendo las presiones en aquellas regiones que son mas susceptibles y
dirigir las fuerzas hacia las relativamente resistentes a la resorcién. Existe un
concepto de presién-tensidn que sostiene que la presién estimula la
resorcion, mientras que la tensién mantiene la integridad o causa deposito

dseo.

La tension localizada en -el hueso, como la que se observa en las areas
de inserciobn muscular, tienden a preservar la calidad de hueso y en
ocasiones da como resultado el deposito éseo. Un caso clasico de que la
tensibn muscular aumenta la resistencia al remodelado 6seo, son los
rebordes mandibulares edéntulos atrofiados, donde frecuentemente se
observan los rebordes milohiodeos, las apéfisis geni y las protuberancias

mentonianas.

Las regiones primarias de soporte en la mandibula son la papila
piriforme que esta asociada con las inserciones musculares y/o tendinosas
del buccinador, constrictor superior y musculos temporales, que junto a la
mucosa superficial firmemente adherida proporcionan una region
relativamente resistente a la resorcion. Y el fondo del vestibulo bucal, cubierta
por una capa mucosa, una capa submucosa que contiene tejido conectivo
glandular y fibras del misculo buccinador.

La zona secundaria de soporte esta representada por la. cresta del
reborde residual y el tejido que lo recubre. Los casos tratados
quirdrgicamente, como en el caso de vestibuloplastias con injertos de piel,
son considerados como zonas de soporte primario (Fig.68).
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Fig.68. Regiones anatémicas de la mandibula: 1, dreas de soporte primario; Il, reas de soporte
secundario; R, inclinaciones de los rebordes; NP, no participan.

En el maxilar la zona primaria de soporte es la superficie horizontal del
paladar duro a cada lado del rafé medio, donde se encuentra una mucosa
queratinizada cubriendo una capa submucosa con tejido graso
anterolateralmente y tejido glandular posterolateralmente que funcionan como
un cojin hidraulico para la tension funcional transmitida a la mucosa (Fig.69).

PR

Fig.69. Regiones anatémicas del maxilar: I, dreas de soporte primario; 11, ireas de

soporte secundario; alivio y NA, no ayuda.

Los tejidos que son susceptibles a la resorcién no deben ser sometidos
a presiones funcionales excesivas, por lo que deben ser aliviadas, ellas
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incluyen: En el maxilar la papila incisiva, las rugas palatinas, sutura palatina; y
en la mandibula casi toda la cresta alveolar y la superficie lingual incluyendo

el borde milohioideo.

Lo ideal es que los tejidos que soportan la base protésica deban ser
registrados siguiendo la forma y el contorno que adquieren bajo una carga de
fuerza. Dicha impresion debe proporcionar una distribucién equilibrada de la
presion para lo tejidos de soporte durante la funcién.

El concepto de presion equilibrada distribuida sobre las areas de
soporte disminuira la concentracién de tension localizada, de otra manera
conduciré a una resorcién (inducida por la presién), irritacion de la mucosa e
inestabilidad de la base protésica. Los recursos disponibles para controlar y
orientar adecuadamente la presion durante el registro de impresiones, es la
seleccion del material de impresioén, el uso de alivios, espaciadores de cera y

portaimpresiones con zonas de alivio.3%%°

3.2. Estabilidad

La estabilidad se define como la resistencia a las fuerzas horizontales
o rotacionales. Es la accién coordinada y equilibrada de la prétesis con las
presiones de los labios, carrillos y lengua, manteniendo un estrecha relacién
con la oclusion y la articulacion de los dientes. Dicho equilibrio asegura la
comodidad fisiolégica del paciente. Los factores que contribuyen a la
estabilidad y adaptacion de la base protésica son: La altura del reborde
residual edéntulo, conformacion y adaptacion de la base protésica, equilibrio
oclusal, control neuromuscular y las relaciones maxilomandibulares.
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Anatomia del reborde residual: El aumento de la estabilidad esta
condicionado a las variaciones anatémicas del paciente, y determinado por la
conformacion y altura de los rebordes residuales. Cuando estos son grandes
y anchos (forma cuadrada) ofrecen mayor resistencia a las fuerzas laterales
que aquellos rebordes pequenios y angostos (forma triangular), (Fig.70).
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Fig.70. Conformacién del reborde residual: a)Triangular, b)Ovalado y c)Cuadrado.

Otro factor que puede contribuir a la estabilidad son las pequefias
iregularidades redondeadas del reborde residual, por lo que se considera
importante que las extracciones y alveoloplastias deban ser conservadoras y
concretarse a eliminar solo aristas agudas, socavados profundos, distancia
intermaxilar insuficiente, etc.; ya que un reborde residual liso y plano
disminuye potencialmente la estabilidad.

La forma de los arcos residuales también es considerado un factor que
interviene en la estabilidad protésica, los arcos cuadrados o agudos tienden a
resistir el desplazamiento mejor que los arcos ovalados. Por otro lado, la
forma de la béveda palatina también contribuye a la estabilidad por la longitud
y angulacion de los vértices del reborde residual, una béveda palatina
profunda ayuda a la estabilidad proporcionando mayor area de superficie de
contacto e inclinaciones altas (Fig.71).
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Fig.71. Vista transversal de la superficie palatina: a) Profunda-favorable, b y ¢) Cuadrada y

Triangular-desfavorable..

Conformacion y adaptacion de la base protésica: El contacto de las
superficies labiales y bucales de la prétesis con las inclinaciones labial y bucal
del reborde residual contribuyen a la estabilidad. La extension de la base de
la protesis debe contactar los tejidos mdviles, dentro de sus limites
funcionales (Fig.72), para establecer un sellado que cubra al maximo el area
de soporte y que proporcione el mayor contacto de la base protésica con las
inclinaciones de los rebordes residuales labiales y linguales.

Fig.72. Relacién de la prétesis con los tejidos méviles dentro de sus limites funcionales.

El registro del nivel muscular fisiologico y la rectificacion de la
impresion definitiva aseguran la optima extension del la base protésica, la
superficie externa de ésta debe ser disefiada para armonizar con la
musculatura en funcién asociada a la lengua, labios y carrillos.
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Equilibrio oclusal: La relacion armoénica entre dos superficies
oclusales antagonistas, contribuyen a la estabilidad. Independientemente del
esquema oclusal programado o de la morfologia de las superficies oclusales
las protesis totales deben estar libres de interferencias cuspideas dentro del
rango funcional del movimiento mandibular de cada paciente. Los contactos
prematuros causan tensiones desiguales que son transmitidas a la protesis
durante la funcién, causando movimientos de lateralidad y fuerzas de torsion
que resultan adversas para la estabilidad. La oclusién bibalanceada es
esencial para mantener la estabilidad de un proétesis total.

Establece que en los movimientos de lateralidad las culspides
vestibulares inferiores deben contactar con las clspides vestibulares
superiores en el lado de trabajo y en el lado de balance el contacto debe
establecerse entre las culspides palatinas superiores y las culspides
vestibulares inferiores. Durante los movimientos protusivos debe haber
contactos simultaneos en los segmentos anterior y posterior de ambas
arcadas dentarias.

Los dientes de cero grados pueden reducir las fuerzas horizontales por
eliminacién de los planos inclinados de las clspides, y son utilizados
principalmente en casos de resorcién 6sea severa. Otros criterios apoyan sus
conceptos en las habilidades neuromusculares desarrolladas por el paciente,
instruyéndolos para que mastiquen de tal manera que el contacto de los
dientes esté limitado a la relacion céntrica. Para disminuir las fuerzas
horizontales también se le puede instruir a colocar el bolo alimenticio
bilateralmente y asegurar el contacto posterior simultaneo.

Otro factor importante que debe tomarse en cuenta, es la ubicacién del

plano oclusal, ya que las fuerzas laterales de inclinaci6n dirigidas sobre los
dientes aumentan cuando se eleva el plano oclusal. Un plano oclusal muy
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alto, evita que la lengua alcance el bolo alimenticio dentro de la cavidad oral,
comprometiendo la estabilidad y hace que el control del bolo alimenticio y de
la prétesis sea mas dificil.

Control neuromuscular: El disefio geométrico basico de las bases
protésicas debe ser triangular, en un corte transversal frontal tanto la base
superior como la inferior deben aparecer como dos tridangulos cuyos vértices
corresponden a la superficie oclusal.

La superficie bucal superior debe inclinarse lateral y superiormente; la
superficie bucal inferior lateral e inferioormente. Estas inclinaciones
proporcionan un componente vertical que es favorable a cualquier fuerza
dirigida horizontalmente (Fig.73).

Fig.73. Diagrama que representa el disefio geométrico bésico de las bases protésicas superior &

inferior.
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Para dirigir la accién de ajuste de la prétesis inferior, la superficie
lingual debe ser disefiada de tal manera que la lengua repose sobre esta
superficie y permita que cualquier fuerza horizontal generada en contra de la
base protésica sea transmitida como fuerza de asentamiento.

Las superficies labiales y bucales de la prétesis tanto superior como
inferior, deben ser concavas para facilitar el ajuste positivo de los carrillos y
labios (Fig.74).

Fig.74. Relacién de los carrillos con las superficies labiales y bucales de las prétesis

superior e inferior.

El propésito de establecer una armonia entre la superficie externa de la
protesis y la musculatura asociada, ha propiciado y cimentado las bases para
el surgimiento de numerosas y diversas técnicas en la construccién de las
protesis totales.

El concepto de zona neutra protésica se define como el lugar que
pueden ocupar los dientes artificiales y las bases protésicas, donde la fuerza
generada por los musculos de los labios, carrillos y lengua se consideran en
equilibrio. Los musculos deben modelar también la superficie externa de la

protesis. 2939
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3.3. Retencion

La retencion de una proétesis se define como la resistencia al desplazamiento
alrededor del reborde residual o de extrusion. Su importancia radica
principalmente en los efectos psicolégicos que se traducen en comodidad
y aceptacién por parte del paciente una vez terminada y colocada la prétesis.

Frecuentemente hay un efecto psicolégico negativo cuando la prétesis
se desaloja durante la funcion masticatoria o al hablar. La retenciéon depende
de factores fisicos como la adhesion, cohesién y presién atmosférica, y de
factores biolégicos como la accion neuromuscular. No todos estos factores
actGian al mismo tiempo, por el contrario, algunos actian solamente cuando
son requeridos para enfrentar o resistir una determinada fuerza de desalojo.

Adhesion: Es la atraccion fisica que moléculas diferentes tienen unas
por otras. Actia cuando la saliva humedece y se adhiere a la superficie basal
de la prétesis y al mismo tiempo a la membrana mucosa del asiento basal. La
efectividad de la adhesion depende de la estrecha adaptacion de la base de
la protesis con los tejidos de soporte y la fluidez de la saliva.

Una saliva acuosa producida por las glandulas submaxilares y
sublinguales es muy efectiva, siempre y cuando el material de la base de la
protesis sea humedecido. También existe adhesién entre cuerpos desiguales
en contacto, esto se observa en pacientes con xerostomia, en los que la base
de la protesis parece pegarse a la mucosa del asiento basal, de las mejillas y
los labios, pero no es efectiva para la retencion y ademas es muy molesta
para los pacientes.

La cantidad de retencion proporcionada por la adhesién es
directamente proporcional al area cubierta por la protesis. Los pacientes con
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procesos residuales pequefios no pueden esperar que su retensiébn por
adhesién sea tan efectiva como la de pacientes con procesos residuales

grandes.

Cohesidn: Es la atraccion fisica que existe entre moléculas iguales.
Las fuerzas de cohesién son las encargadas de mantener la continuidad de
una gota de agua cuando se coloca en contacto con otro material. Gracias a
esta caracteristica fisica se puede formar la capa de saliva entre la base
protésica y la mucosa. La capa de saliva debe ser delgada para ser efectiva
en la retencién, por lo tanto la adaptacion de la base protésica a la mucosa
debe ser tan estrecha como sea posible.

Tension superficial: Es la resistencia a la separaciéon que posee una
pelicula de liquido entre dos superficies bien adaptadas, que en este caso
representa la saliva entre la base protésica y la mucosa. Esta tension
superficial se rompe cuando entra aire entre las dos superficies, por lo tanto,
es de suma impartancia una adaptacion perfecta entre la base protésica y la
mucosa.

Presién atmosférica: La presion atmosférica puede actuar para
resistir las fuerzas de desplazamiento aplicadas a la prétesis. Ha sido
denominada succién, debido a su resistencia al desalojo de las prétesis, pero
no hay succion o presion negativa, excepto cuando se aplica a otra fuerza. La
presion atmosférica es suministrada por el peso de la atmésfera y asciende a
14.7 libras por pulgada cuadrada.

Esto significa que la fuerza retentiva proporcionada por la presién
atmosférica es directamente proporcional al area cubierta por la base
protésica. Para que sea efectiva, la base protésica debe tener un buen
sellado alrededor de todos sus bordes.
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Otro factor que se debe considerar, es el peso estructural de la
prétesis, en el maxilar una prétesis ligera ejercera una fuerza gravitacional
menor de desplazamiento, mientras que en la mandibula sera mayor. En la
prétesis mandibular es recomendable un ligero sobrepeso dentro de los
limites fisiolégicos, que favorezca el asentamiento de ésta en su sitio. El peso
no debe exceder de 30-40 gramos, para evitar incomodidades y resorcion de
los rebordes residuales.

Accion neuromuscular: Para que la musculatura bucal y facial sea
mas efectiva en cuanto a proporcionar retencién para la protesis total, se
deben satisfacer las siguientes condiciones: La base de la protesis debe
cubrir la méaxima area posible sin interferir con la funcionalidad muscular, el
plano oclusal debe estar en el nivel correcto y la forma del arco dentario debe
estar en la zona neutral entre la lengua y las mejillas.

El control neuromuscular también es proporcionado por el paciente, ya
que tiene que desarrollar nuevos reflejos y habitos para poder portar la
protesis. Esta capacidad varia de un individuo a otro, mientras algunos
pacientes son capaces de adaptarse a prétesis defectuosas, otros tienen
dificultades para aprender a controlar cualquier tipo de proétesis,
independientemente de su contorno, disefio u oclusion, sobre todo los adultos
mayores.

Los procedimientos clinicos y técnicos que se realizan durante la
confeccién de una protesis total, deben incorporar estos factores. Durante el
registro de impresiones, es necesario utilizar un material con propiedades
adecuadas para evitar una presion desigual que de como resultado un apoyo
desigual de la prétesis total terminada y la pérdida de contacto 6ptimo con el
tejido blando. El material de impresion debe ser moderadamente viscoso, de
cuerpo ligero y con fluidez suficiente, con la capacidad de proporcionar una
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reproduccién fiel de las caracteristicas de la superficie basal, para evitar
irreqularidades capaces de atrapar aire. Estas condiciones solo se pueden

lograr en un tejido sano.

Las consideraciones basicas para la retencién de la protesis total
maxilar incluyen el sellado palatino posterior, para completar el sellado
periférico. El sellado palatino se extiende desde la escotadura hamular de un
lado a la del otro lado a lo largo de la linea de flexién del paladar blando
(Fig.75), esta zona no es susceptible a la atrofia por presién y debe estar tan
profunda como la béveda palatina lo permita.

La prétesis mandibular generalmente presenta mayor problema para la
retencién, debido a la movilidad del piso de la boca y la ausencia de un
reborde favorable para la estabilidad de la protesis. Es necesario intentar la
eliminacion de las fuerzas de desplazamiento mediante registros exactos del
nivel funcional del borde que eviten la sobreextensién.

Fig.75. Delimitacién del sellado palatino posterior.

El sellado del flanco bucal o labial de la prétesis depende del registro
exacto del frenillo bucal y del misculo mentoniano. La base de la prétesis
debe cubrir la papila periforme. El disefio de la prétesis debe permitir la
funcién muscular de la region lingual posterior.
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El sellado adecuado puede obtenerse por compresiéon suave de los
tejidos de la pared lateral de la fosa lingual retromilohioidea hacia la zona
retromolar, y doblando el flanco distolingual sobre la mucosa que cubre el
musculo constrictor superior y el tejido conectivo laxa de la mandibula
interiormente. El borde lingual anterior es el mas dificil de registrar, sin
embargo lo mas importante es permitir el libre movimiento del piso de la boca

y el frenillo lingual (Fig.76). 3152940
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Fig.76. Limitacién del borde lingual anterior: a) Accién del misculo milohioideo y b) Posicién de
reposo.

CAPITULO IV. REHABILITACION PROTESICA.

Entre las distintas modalidades de tratamiento para los pacientes
desdentados totales, se encuentran las prétesis completas convencionales,
las sobredentaduras (prétesis implantomucorretenidas) y las protesis
implantosoportadas.

La eleccién del tipo de prétesis estd determinada por las condiciones

anatémicas, disponibilidad 6sea, persistencia del reborde residual, espacio
interoclusal y las posibilidades econémicas de cada paciente.'®
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4.1.- Protesis total convencional

La prétesis total convencional es el tratamiento de primera elecciéon en los
pacientes edéntulos, sobre todo en aquellos pacientes en los que no aceptan
un tratamiento quirargico para la colocacién de implantes. EI mayor
inconveniente de las prétesis totales convencionales es su inestabilidad
durante los movimientos funcionales de masticacién y fonacién, sin embargo

presentan la ventaja de ser de fabricacién mas sencilla y econémica.'®

Ya se ha mencionado que para la construccion de una proétesis total es
muy importante la evaluacién de la forma del reborde residual y la calidad del
tejido conjuntivo oral, ya que influencian directamente el soporte funcional de
las bases protésicas. De igual importancia es la toma de impresiones, pues
de ella dependera la reproduccion exacta de la superficie del tejido que
soportara la prétesis y el ajuste perfecto entre estas dos superficies.'*

En primer lugar se toma una impresién preliminar o anatémica que se
realiza con un portaimpresiones estandar metdlico para edéntulos y utilizando
como material de impresion alginato (Fig.77) o un material termoplastico en
casos de reabsorcion severa, donde ademas debe utilizarse un
portaimpresiones mas pequefio.

Fig.77. Portaimpresiones metélicos para edéntulos y alginato.
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Esta impresion se toma usando la técnica sin presion, para evitar la
distorsion de los tejidos causada por puntos exagerados de presion con los
cuales el material de impresién se sobreextendera. El modelo resultante sera
usado en la fabricacién de cucharillas individuales para el procedimiento de
impresién secundaria o fisioldgica por lo que debe abarcar la mayor superficie
disponible, sin limitar ni restringir el movimiento del musculo.

Para la impresion superior es importante registrar el frenillo labial, los
bucales y el misculo buccinador, pidiéndole al paciente que mueva el labio

inferior y el superior (Fig.78). En la mandibula es importante el frenillo lingual,
14,1541

labial, bucal y los misculos buccinador y mentoniano (Fig.79).

Fig.78-79. Impresiones anatémicas del maxilar y mandfbula que muestran la extensién que debe

lograr.

Una vez obtenido el modelo anatémico, se realiza la cucharilla
individual que debe abarcar todo el contorno de la impresién a 1-2 mm por
arriba del fondo vestibular (Fig.80-81), de manera que permita una posicién
relajada de los carrillos, labios, lengua y los frenillos labiales y bucales.

Esta cubeta individual debe adaptarse comrectamente a la boca del
paciente, no bascular bajo presiones verticales de los dedos y no desalojarse
con la traccién harizontal de los tejidos méviles.'

“STA TESIS NO SALE
[
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Fig.80-81. Modelo anatémico del maxilar y mandibula que muestra el drea a donde se debe

extender la cucharilla individual

El siguiente paso es realizar una rectificaciéon de bordes con modelina
de baja fusién, la cual es colocada en el borde de la cucharilla individual y
después llevada a la boca del paciente para registrar la actividad muscular
paso a paso, hasta completar el sellado periférico de la zona protésica
(Fig.82).

Fig.82. Rectificacién de bordes del contorno periférico del maxilar.

Finalizada la rectificacion se debe evaluar que a la presion sobre un
lado no se desplace del otro y que durante los movimientos musculares no
sea desplazada la cubeta individual.

Existen dos formas para realizar la impresién fisiolégica o secundaria:
1.- Impresién con presién: Esta técnica es utilizada cuando la forma del

reborde es plana y el grosor de la mucosa es disparejo. En la cucharilla
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individual deben ser aliviados el rafé palatino medio, el reborde milohioideo y
la salida del nervio mentoniano en caso de estar en una Zzona

comprometedora.

La cucharilla individual se coloca en el maxilar hacia arriba y atras y en
la mandibula hacia abajo y atras, en los dos casos se aplica una presion
moderada en forma equilibrada tanto en posterior como en anterior, se pide al
paciente que realice movimientos de apertura y cierre, asi como aquellos que

nos permitan registrar todos los tejidos moviles.

2.- Impresién con presion selectiva: Este tipo de impresion es
utilizada cuando la resorcién dsea ocasiona una mucosa blanda y resilente
sobre el reborde residual (Fig.83). El modelo de estudio es aliviado en la
region de la mucosa blanda y la cucharilla individual es perforada en esa zona
para que el exceso de material pueda fluir libremente (Fig.84). El material de
impresién es colocado directamente sobre el drea de mucosa blanda y el

resto en la cucharilla individual, la cual al ser colocada solo se aplicara
15,29,41

presién al area estable de mucosa.

Fig.83. Tejido resilente en el maxilar. Fig.84. Cucharilla individual con perforaciones en
el irea del tejido resilente.

Los materiales que son utilizados para la impresién fisiolégica son yeso
de paris, pasta de oxido de zinc-eugenol, hidrocoloides irreversibles,
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acondicionadores de tejidos, siliconas, caucho de polisulfuro y poliéter. Todos
con ventajas y desventajas, pero el mas utilizado es el hule de polisulfuro
particularmente para la toma de impresiones de rebordes mandibulares altos
y delgados con socavados de tejido blando. Este material registra con
exactitud los detalles del reborde residual y ofrece una elasticidad vy

resistencia que permite la remocién del modelo sin romperse.

Otro punto importante a considerar en la construccion de la prétesis
total convencional es la seleccion de dientes posteriores, que
independientemente del color que se elija, hay otras caracteristicas mas

importantes que influyen en el éxito del tratamiento.

La angulacién cuspidea esta relacionada con el grado de resorcion
Osea y las caracteristicas de la mucosa que lo cubre. En pacientes con gran
resorcion 6sea se recomienda la utilizacion de dientes no anatémicos o de 0°.
En sentido anteroposterior, el Ultimo molar debe terminar sobre el borde
anterior de la papila periforme para evitar planos inclinados, siempre deben
estar colocados lo mas perpendicularmente posible al area de soporte
(Fig.85).

Fig.85. Colocacién de los dientes posteriores perpendicularmente al drea de soporte.

Vestibulo lingualmente deben ser mas angostos que los dientes
naturales, para permitir que las fuerzas de la lengua y de los carrillos ayuden
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a mantener la estabilidad de la protesis sobre sus rebordes residuales y
disminuir la fuerza ejercida sobre el bolo alimenticio durante las masticacion,

que se trasmite a los tejidos de la superficie de apoyo (Fig.86).

Fig.86. Influencia de la lengua y carrillos en la estabilidad de la proétesis y la formacién

del bolo alimenticio.

El material adecuado del que deben estar fabricados los dientes es
resina acrilica, pues en caso de utilizar dientes de porcelana la prétesis estara
mas pesada y provocara mayor fuerza a la masticacion, lo que puede
ocasionar una resorcién 6sea mayor.”

4.2.- Sobredentadura (Implantorretenida)

La indicacién fundamental es el paciente desdentado total con ausencia de
reborde residual para soportar una prétesis total convencional. Consigue
retener y estabilizar la protesis, proporcionando a los pacientes una mayor
seguridad funcional, lo cual se traduce en mayor confianza psicolégica y una
mejor calidad de vida. Precisa un menor numero de implantes que la prétesis
fija y también una menor dificultad quirdrgica.

Puede aplicarse a pacientes que presentan escasa disponibilidad 6sea
por atrofia o por que han sido sometidos a procedimientos quirirgicos
resectivos por tumores intraorales.”
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Las ventajas que ofrecen este tipo de prétesis son:

- Menor costo econémico.

- Menor requerimiento de disponibilidad ésea.

- Intervencion quirdrgica menos traumatica.

- Funcionalidad semejante a la fija.

- Mantiene el soporte facial y no provoca escape de aire o saliva al
hablar.

- Facilmente removible por el paciente: Higiene adecuada.

- Convertibilidad.**

En el maxilar se colocan dos implantes en cada hemiarcada, en la
zona de caninos y premolares, manteniendo un distancia entre si de 10 a 14
mm (Fig.87). En la mandibula se colocan preferentemente dos o tres
implantes. Cuando se colocan dos implantes, se deben situar entre los
foramenes mentonianos y a ser posible a la altura de los caninos, en caso de
colocar tres, el central se sitGa junto a la linea sinfisaria y no coincidiendo con
ella. En los casos en los que la mandibula estd muy atrofiada y estrecha, se
pueden colocar cuatro implantes posicionados entre los foramenes
mentonianos o entre los caninos y la zona correspondiente a los segundos
premolares (Fig.88). Las retenciones que se realizan en caso de colocar dos
implantes son de bola o barra, y en caso de colocar tres o mas se utiliza una
barra para conectar un implante con otro."

Fig.87-88. Colocacién de implantes en maxilar y mandibula.
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Los anclajes de bola o botén (Fig.89), se utilizan cuando se han
colocado dos implantes pero en disposicion diagonal en el arco mandibular,
cuando hay problemas de higiene sobre todo en los adultos mayores y por
consideraciones econémicas. Su utilizacion simplifica el protocolo quirirgico y
el protésico ya que la conexién de los componentes del anclaje puede ser

efectuada en el consultorio. *2*?

Fig.89. Anclajes de bola en la mandibula.

El anclaje de barra también se utiliza cuando se han colocado dos
implantes, y debe tener una longitud de 20 mm aproximadamente. El perfil
debe ser de seccion redondeada u ovalada, de manera que permita
movimientos de rotacién frontal de la base protésica. Su colocacion debe ser
perpendicularmente con respecto a la cresta alveolar a una distancia de 2 mm
de la misma para facilitar el flujo de saliva, y favorecer la higiene oral
(Fig.90).*** Si Ia barra invade el espacio lingual o labial, se creard una

disfuncién antiestética o funcional **

Fig.90. Anclaje de barra en posicién correcta respecto al reborde residual.
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La dentadura implantorretenida debe disefiarse para resistir el
desplazamiento y las fuerzas laterales, asi como ofrecer un adecuado soporte
histico. Con el fin de conseguir una estabilizacibn mecanica éptima y
disminuir las fuerzas de traccion que actian sobre los implantes y los
dispositivos de retencion, los dientes posteriores deben colocarse de tal
manera que las fuerzas oclusales asienten la dentadura previniendo los

movimientos horizontales.

Una prétesis implantorretenida debe cumplir con los mismos requisitos
de una prétesis total convencional (Fig.91), el modelo de oclusibn mas
recomendado es el de tipo bibalanceada para evitar tensiones en el lado de

trabajo.‘M

Fig.91. Sobredentadura con las mismas caracteristicas de una prétesis total convencional.

El pronéstico de este tipo de tratamiento en la mandibula es del 90%
de éxito tras seguimientos de 5 afios 0 mas, mientras que en el maxilar hay
una incidencia de fracaso hasta de un 20% tras 5 afios de seguimiento.'®

4.3.- Protesis fija (implantosoportada)

Es utilizada en aquellos casos donde exista una buena disponibilidad 6sea y
el nimero, la longitud y distribucién de los implantes lo permita. El método de
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fijacion es mediante tornillos que unen la prétesis con el implante y solo
puede ser retirada por el dentista (Fig.92).‘” Para colocar una protesis fija
en el maxilar es ideal colocar seis implantes, mientras que en la mandibula se
aconseja colocar de cuatro a seis implantes. Exige un procedimiento

quirdrgico y protésico mas complejo, y por lo tanto es mas costoso. >4

El paciente debe evitar en lo posible emplear proétesis provisionales al
menos durante 1 0 2 semanas. Es esencial que la protesis asiente de manera
pasiva sobre los implantes, evitando sobrecargas destructivas para el hueso
periimplantario.

Fig.92. Fijacién de la prétesis implantosoportada mediante tornillos.

Las ventajas de este tipo de prétesis son:

- Mejora considerablemente la estabilidad: Mejora la fuerza de mordida y
la eficiencia masticatoria, ofreciendo ventajas psiquicas y simplifica el
ajuste de la relacién céntrica

- No se produce contacto con la mucosa: No se observa una

reabsorcién del lecho 6seo de la protesis causada por ésta (Fig.93).
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Fig.93. Proétesis implantosoportada mostrando la falta de contacto con los tejidos de soporte.

Mientras que las desventajas son:

- Problema para el disefio de los lejidos que hay que restaurar:
Problemas fonéticos, funcionales y estéticos, apoyo labial deficiente
(Fig.94-95).

- Gran esfuerzo terapéutico: Tratamiento costoso, laborioso y con
abundantes riesgos.

- Dificultad para la higiene bucal.*?

Fig.94-95. Prétesis implantosoportada con apoyo labial deficiente.

Las prétesis fijas sobre implantes siempre se realizan en oclusién
céntrica y en ningin caso deben existir interferencias en los movimientos

mandibulares.
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El porcentaje de éxito tras cinco afios de seguimiento es de 98.5%."
Tanto la sobredentaduras como las prétesis implantosoportadas necesitan
una fase de mantenimiento higiénico por parte del paciente y por parte del
médico tratante. Se utilizan cepillos de cerdas blandas de extremos
redondeados, cepillos interdentarios, pasta dentrifica poco abrasiva, seda
dental y enjuagues orales antimicrobianos.

Las instrucciones de higiene deben ser personalizadas, dependiendo
de la localizacién e inclinacién de los implantes, de la longitud y posicién de
los elementos de unién y de la configuracion de la prétesis. También se
deben tomar en cuenta los habitos del paciente, la motivacién y su
habilidad.*?4°

Independientemente del tratamiento protésico que se realice al
paciente, debemos tomar en cuenta que la protesis es esencial para el
mantenimiento de la salud fisica y mental de los adultos mayores. Que para
ellos es fundamental disfrutar de las comidas y que estas son importantes
para mantener una buena nutricion, la cual también influye en el pronéstico

del tratamiento protésico.

Ser portador de una protesis no sélo significa que tiene que comer con
ella, sina que también va a tener que adaptase y relacionarse con los demas
habitudndose a su uso. La motivacién psicolégica juega un papel muy
importante en el éxito de un tratamiento protésico, si el paciente no esta
motivado por muy bien hecha que esté la protesis nunca la va usar.

Las personas de edad avanzada suelen ser mas irritables y exigentes,
por lo que deben ser tratados con paciencia y amabilidad, en visitas cortas y
programadas para hacer lo maximo posible, sin dar la impresién de quererse
deshacer de él. Hacerlo cooperar, participar en decisiones que hacen a sus
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gustos personales, pero siempre dentro de limites razonables. El usar una
protesis no es totalmente coémodo para nadie, pero el proceso de
acostumbramiento dependera de la forma en la que se le prepare fisica y
emocionalmente al paciente y la relacion afectiva que se le haya
proporcionado. *®

CAPITULO V. GERONTOPROFILAXIS

El término Gerontoprofilaxis se refiere a la atencion preventiva del adulto
mayor. En el caso de la prevencién odontolégica, no existen registros
especificos para El Sindrome de Atrofia Alveolar Mandibular, pues es una
afeccién progresiva e irreversible, generada por la perdida dentaria. Por lo
tanto es importante actuar sobre aquellos problemas bucales causantes de
esta perdida.

Como ya se ha mencionado, actualmente el edentulismo y las
enfermedades orales son muy frecuentes en los adultos de edad avanzada,
sin embargo no deben ser considerados como signos de envejecimiento oral.
La incidencia de caries y en menor medida la enfermedad periodontal, unidos
a recursos dentales inadecuados y el desconocimiento total de las medidas
preventivas, por parte de los pacientes, explica esta situacion.

Las personas de edad avanzada tienen menor cuidado dental, pues
piensan que es inevitable el deterioro de su salud bucal con la edad y estan
menos interesados en el cuidado preventivo. La pobre higiene oral esta
relacionada con factores socioecondémicos y culturales, sobre todo en
aquellos pacientes que carecen por completo de conocimientos de salud
bucal. La practica preventiva en este grupo de pacientes estd compuesta de
tres niveles de prevencion:
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1.- Primaria: Impedir el inicio o aparicion de las enfermedades
orales.

2.- Secundaria: Evitar su desarrollo y progreso.

3.- Terciaria: Prevenir la pérdida de la funcion.

Representa dos variantes: Por una parte en los pacientes que tienen
dientes las necesidades principales son prevenir la caries y evitar una mayor
pérdida de tejido periodontal; y por otra parte, en las personas edéntulas la
prevencion sera destinada al mantenimiento periédico y adecuado del estado
protésico. La prevencion de caries y enfermedad periodontal en el adulto
mayor se basa en principios semejantes a los de cualquier edad, utilizando

los siguientes métodos:

- Aplicacién tépica o local de fluoruro.

- Dentrificos, enjuagues y barnices fluorados.
- Enjuagues de Clorhexidina.

- Técnica de cepillado.

Los geles y bamnices fluorados se utilizan en personas con mayor
susceptibilidad a caries radiculares. Recomendados en pacientes con
xerostomia por farmacos, Sindrome de Sjogren o irradiacion del area
orocervical.

Las técnicas para el control personal de placa, muchas veces tienen
que modificarse en pacientes con incapacidad manual, artritis, paralisis,
enfermedad de Parkinson, etc. En estos casos puede ser dtil el cepillo
eléctrico dental o el cambio en le disefio del mango del cepillo.

La prevenciéon de caries y enfermedad periodontal, conllevan a la
prevencién del edentulismo. Cuando el paciente es edéntulo, también es
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importante un tratamiento preventivo que disminuya hasta donde sea posible
la resorcion 6sea, esto se logra realizando un adecuado tratamiento protésico
que proporcione una oclusiéon funcional, evitando desplazamientos,
sobrecargas y lesiones del tejido mucoso.

La prétesis debe ser revisada periédicamente, pues con el tiempo la
capacidad masticatoria disminuye si no es renovada o adaptada, por lo que el
paciente selecciona una dieta blanda deficiente de proteinas, vitaminas y

minerales que pueden alterar su nutricién.

La higiene oral del paciente desdentado es muy importante sobre todo
después de comer, se realiza con un cepillo suave con movimientos de
vibracién suave y golpes largos rectos en el proceso desdentado. La protesis
también debe ser lavada, después de cada comida, al fin del dia y antes de
su colocacién en boca, utilizando un cepillo diferente al de la limpieza de su
boca. También se pueden utilizan enjuaguds para desinfectar la prétesis.

Es importante también indicar al paciente que la protesis no debe
usarse continuamente, pues al ser un cuerpo extrafio ejerce en forma
continua fuerzas que influyen en los tejidos de soporte. El periodo que
cominmente se deja de utilizar la protesis es por las noches mientras se
duerme, pero lo importante es que los tejidos descansen diariamente un
periodo de 6-8 horas. Markov mostré que la queratinizacién de la mucosa
que soporta la protesis aumentaba si esta era retirada regularmente de la
boca, teniendo como conclusién que el descanso permite que la mucosa se
recupere de los efectos del uso de la prétesis.

La prevencién de enfermedades bucales en el adulto mayor requiere
de grandes esfuerzos, sobre todo de motivacién, recordando que tiene como

finalidad lograr una mejor calidad de vida #7464
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CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en este trabajo sobre el Sindrome de Atrofia Alveolar
Mandibular, son de vital importancia ya que el conocer sus manifestaciones
clinicas e imagenolégicas nos permite emitir diagnésticos correctos

oportunamente, evitando fracasos en el tratamiento protésico.

Efectivamente es un proceso progresivo e irreversible, el cual esta
ligado en su mayor parte al estado de salud general del paciente, y que en
términos generales afecta mas a las mujeres que a los hombres.

Indudablemente segin la gravedad del caso, la eleccion del
tratamiento quirdrgico estd directamente relacionada con el tratamiento
protésico.Al realizar cualquier tratamiento tanto quirtirgico como protésico, se
deben tomar en cuenta las posibilidades econémicas de cada paciente, sus
limitantes fisicas para poder utilizar la prétesis y su estado de salud general.

Sobre todo, es indiscutible que el realizar un adecuado tratamiento
protésico, éste influirdA de manera importante en el estado animico del
paciente, en su estado nutricional y en general en su calidad de vida, lo cual
representa un gran éxito en la rehabilitacion bucal del adulto mayor.
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