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INTRODUCCION

El sindrome de Kelly, de hiperfuncion anterior o sindrome de combinacion, es
una patologia oclusal; un proceso de evolucion de una enfermedad la cual,
usualmente se presenta en pacientes portadores cronicos de protesis total
superior 0 protesis parciales removibles que reemplazan los incisivos
superiores y ocluyen con dentaduras parciales inferiores con extensiones

distales’.

Las caracteristicas de este sindrome fueron descritas por Ellswoth Kelly en
1972 como?: pérdida Osea en la premaxila, extrusién de los incisivos
inferiores, pérdida Osea posterior mandibular bajo la protesis parcial
removible, hiperplasia papilar, plano de oclusion invertido, hipertrofia de las

tuberosidades maxilares y estética facial afectada visiblemente.

Los casos de edentulismo maxilar con gran reabsorcién 6sea, son de dificil
solucién es por ello que el tratamiento protésico en pacientes con sindrome
de Kelly presenta una amplia gama de opciones de tratamiento, el cual debe
adecuarse a las necesidades y requerimientos propios de cada paciente
orilando al odontélogo a considerar factores como: la capacidad
socioeconomica del mismo, edad, habitos de higiene bucal, habitos nocivos
como el uso del tabaco, comodidad y portabilidad de la prétesis, entre otros;
los cuales dificultan la elecciéon de un tratamiento protésico, y en la mayoria
de los casos propicia a la eleccion de un tratamiento inadecuado o deficiente,
que si bien cumple con los requerimientos de estética no cubre los de
funcionalidad como son: masticacion, fonacién, estabilidad oclusal y

deglucion.

Ahora bien el establecimiento del prondstico y tratamiento oportuno
comprende las diversas variables que conforman al mismo, este se traducira

en el restablecimiento de la salud bucal, asi como una mejor calidad de vida.
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Este trabajo propone un manejo integral en la rehabilitacion protésica del
paciente con sindrome de Kelly, describiendo las opciones terapéuticas que
se consideran utiles para el manejo de esta rehabilitacién, de acuerdo a un

analisis de las caracteristicas que presenta y su forma de evolucién.
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OBJETIVO

Describir los diferentes tratamientos protésicos en pacientes con sindrome de
Kelly, en base a los conceptos y técnicas establecidas en la bibliografia,
comprendiendo las caracteristicas propias del sindrome para poder
establecer un diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento oportunos;

interrelacionandose con las diferentes disciplinas odontolégicas.



CAPITULO | CONCEPTOS GENERALES

1.1 Antecedentes

Ellsworth Kelly en 1972; profesor emérito de la Universidad de
California San Francisco, fue pionero en utilizar el término "Sindrome de
combinacion ", sobre la posible rehabilitacién de este sindrome, Kelly sugeria
que antes de continuar con el tratamiento protésico, deberian ser tratados
quirurgicamente los cambios producidos por este; como la hiperplasia de los
tejidos y la hipertrofia de las tuberosidades maxilares.

De esta manera Kelly, al reducir las tuberosidades, permitia que la protesis
parcial removible inferior se extendiera sobre la almohadilla retromolar y
sobre el proceso inferior, dando como resultado mayor estabilidad a la misma

y minimizar asi la carga oclusal en los dientes anteriores inferiores®.

Posteriormente Saunders y col en (1979)3, observaron en este sindrome
disminucion de la dimension vertical, discrepancia en el plano oclusal,
reposicionamiento espacial anterior de la mandibula, mala adaptacion de
las proétesis, hiperplasia marginal y cambios periodontales. Sobre esta misma
base sugirieron, que la secuencia de eventos se inicia por la pérdida de
soporte posterior de la mandibula, lo que resulta en una disminucion gradual
de la carga oclusal y un aumento de la misma en el segmento anterior,
dando como resultado la resorcion de la cresta residual anterior,
mencionaron también que era conveniente conservar los dientes anteriores

inferiores, para proporcionar a la protesis parcial removible un apoyo oclusal.

Mientras, Schniitt SM (1985) utilizé6 un patrén de cera oclusal generada para
crear superficies oclusales metalicas y para sustituir los dientes anteriores
superiores con dientes de acrilico, ya que estos se desgastaban mas
facilmente y tendian a reducir la concentracion de tensiones en la cresta

anterior del maxilar.
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Poco después Koper (1987), desarrolldé una oclusién bilateral balanceada
para los dientes posteriores, utilizando relaciones pantograficas, las cuales
transfirio a un articulador totalmente ajustable para asi estabilizar la
dentadura maxilar. Sugirié que las caras oclusales de los dientes posteriores
se realizaran de metal fundido o resina dura con el objeto de evitar el
desgaste oclusal y por ende conservar por mayor tiempo una oclusidn
estable. Posteriormente Keltjens y cols. (1993), optaron por la colocacion de
implantes en el maxilar superior en oclusion con una protesis parcial

removible, para proporcionar un soporte posterior estable’.

Basandose en la teoria anterior Thiel y col (1996), declararon que una
dentadura soportada por implantes ofrece una buena alternativa,

proporcionando una oclusion mas estable y duradera®.

Siguiendo esta misma linea D. J. Witter y col. (2001), observaron en
pacientes portadores de dentaduras completas maxilares en oclusién con
una proétesis implantosoportada o dentaduras parciales removibles con mini
implantes, que desarrollaban sindrome de Kelly; esto se debe a que los
implantes de protesis soportadas eventualmente desarrollan mayor fuerza de
oclusion en comparacion con una protesis tradicional lo que puede producir

estrés biomecanico significativo, como se referencié anteriormente’.

Mas adelante en 2003, en un estudio realizado por Palmqvist y col, se
concluyé que el sindrome de combinacion no se puede considerar como un
sindrome médico y que no habia ninguna evidencia de que la reabsorcion
del maxilar anterior se relacione con la presencia de los dientes naturales
anteriores en el arco dentario. Tiempo después en 2007 Tolstunov, propuso
una amplia clasificacion que agrup6 a estos pacientes en tres clases. En
ella, el tipo de edentulismo maxilar que presenta el paciente determina la
clase del sindrome, mientras que el tipo de edentulismo mandibular define la

modificacion dentro de la clase®.

1904
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Referente a la eleccion de la modalidad del tratamiento, Jyoti y Col en 2010
incluyen como factores a considerar la adecuada, estabilidad y retencion de
la prétesis, junto con la preservacion de la salud de los tejidos orales de cada

paciente’.

11



1.2 Sindrome de Kelly

Se le conoce como sindrome de combinaciéon o sindrome de hiperfuncion
anterior al conjunto de caracteristicas que ocurre cuando un maxilar edéntulo
ocluye contra la denticion natural mandibular anterior incluyendo: pérdida de
hueso de la porcién anterior del maxilar, crecimiento de las tuberosidades,
hiperplasia papilar de la mucosa del paladar duro, extrusion de los dientes
anteriores mandibulares, y pérdida de hueso alveolar del reborde mandibular

debajo de la protesis dental removible®.

1.2.1 Signhos y caracteristicas principales

El Sindrome de Kelly, de Combinacién o de Hiperfuncion anterior, agrupa
cinco caracteristicas particulares siendo estas: reabsorcion 6sea en la zona
anterior del maxilar, hipertrofia de las tuberosidades, hiperplasia papilar en el
paladar duro, extrusion de los dientes anteriores mandibulares y pérdida
Osea bilateral en las zonas posteriores mandibulares edéntulas que soportan

la protesis parcial removible’. (Cuadro 1)

Recientemente Carlino y col, sostienen que el sindrome de combinacion se
puede presentar a menudo en pacientes portadores de protesis superior
completa en oclusién con protesis implantosoportadas, (ya sea en
sobredentaduras o protesis parcial removible con mini implantes). Los
implantes de protesis soportadas, pueden desarrollar fuerzas de mordida
mas elevada en comparacion con la prétesis tradicional lo cual puede

producir estrés biomecanico en la porcién anterior del maxilar®.

Ademas de las caracteristicas ya mencionadas, podemos mencionar:
pérdida de la dimension vertical, discrepancia en el plano oclusal,
reposicionamiento espacial anterior de la mandibula, mala adaptacion de
las protesis, hiperplasia marginal, cambios periodontales y pérdida de

soporte posterior de la mandibula®.

1904
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Cuadro 1 Principales Caracteristicas del Sindrome de Kelly

REABSORCION
OSEA EN LA
ZONA ANTERIOR
DEL MAXILAR

HIPERTROFIA DE
LAS
TUBEROSIDADES

HIPERPLASIA
PAPILAR

Las graves atrofias clase
V de Cawood y Howell de
los huesos maxilares,

consecuencia de
edentulismo prolongado o
eventos traumaticos,
pueden llevar consigo un
importante déficit
funcional, estético,
fonético

psicoldgico®°(Fig.1).

Es un aumento de
volumen fibroso vy
simétrico de las
tuberosidades,
corresponde a un grupo
de lesiones producidas
por una respuesta
exagerada de la mucosa
bucal frente a irritantes
cronicos de baja
intensidad". (Fig.2).

Se presenta en pacientes
portadores de protesis; se
caracteriza por un
aumento de volumen en
forma de multiples
proyecciones  papilares,

aspecto Verrugoso,
aframbuesado, color
generalmente rojo,

consistencia blanda o
firme segun tiempo de
evolucion''.

(Fig.3).

Fig. 1 Severa reabsorcién dsea maxilars.

Fig. 2 Hipertrofia de las tuberosidades®.

Fig. 3 Hiperplasia papilars'

13



EXTRUSION DE Es causado por la falta de
LOS DIENTES contacto de estos dientes

en oclusibn con los
ANTERIORES

incisivos superiores,
MANDIBULARES también como resultado

de la movilidad de la

prétesis superior y Fig.4 Extrusion de los dientes anteriores

durante su contacto con inferioress.
los dientes opuestos en la

parte anterior de la

mandibula'®.(Fig.4)

PERDIDA OSEA | Es causada
DE FORMA principalmente por
BILATERAL EN | cambios en el proceso
LAS ZONAS alveolar y por las fuerzas
POSTERIORES oclusales que se ejercen

: sobre la base de |la
EDENTULAS protesis mandibular'?,

(Fig.5) Fig.5 Pérdida 6sea de forma bilateral en zonas

. 7 5
posteriores edéntulas’.

1.2.2 Factores desencadenantes

En una desarmonia oclusal severa, donde la alteracién supera la tolerancia
estructural de uno o varios componentes del sistema, aparecen los signos y

sintomas de enfermedad causados por la actividad oclusal anormal.

Para Rosemberg”, la evolucidon de la patologia oclusal depende del
funcionamiento inadecuado de una o varias estructuras del sistema
masticatorio. EI organismo, intenta solucionar cualquier alteracion,
generando procesos adaptativos o cambios microestructurales. Si se
presentan alteraciones mas severas, la causa multifactorial de la enfermedad

oclusal toma importancia y, dependiendo de la via de menor resistencia

14



(dientes, periodonto, musculos, ATM), se presentara la evolucion de la
patologia oclusal generando alteraciones, como el sindrome de Kelly; dentro

de los factores desencadenantes cabe destacar:

e La distribucién negativa de fuerzas oclusales dentro de la dentadura

(desdentado total superior y parcialmente dentado en mandibula).

La presion negativa que se ejerce dentro de la dentadura total superior ,
conlleva al crecimiento de las tuberosidades maxilares, reabsorcidén 6sea en
la porcion anterior de la cresta maxilar por la excesiva fuerza oclusal que se
ejerce por la denticion anterior mandibular; dicha presion continua en la
porcion distal de la mandibula originada por la fuerza masticatoria de la
denticion artificial en la prétesis dental superior, resultando en la reabsorcion
del proceso posterior de la mandibula, sobre erupcién de los dientes
anteriores, pérdida del plano oclusal y disminucién de la dimension vertical,
todo este estrés cronico resultado de una prétesis mal ajustada a su vez

contribuye a la formacion de hiperplasia papilar'?. (Fig.6).

Fig. 6 Reabsorcién dsea en la porcién anterior de la
. . 15
cresta maxilar dada por la excesiva fuerza oclusal .

e Se considera que una de las causas que fomentan la presencia del
sindrome de Kelly es la inadecuada colocacién de los dientes
artificiales, fuera del centro del proceso maxilar y mandibular ya que

esto propicia a la mayor reabsorcion dsea'?.

1904
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Es indispensable establecer una adecuada dimension vertical al
paciente durante el tratamiento, y una vez que se haya concluido
este se recomienda utilizar una pasta indicadora de presiones, con el
objeto de proporcionar una adecuada distribucion de fuerzas

oclusales™. (Fig.7).

Fig. 7 Establecimiento de una adecuada
dimension verticall0,

Es importante indicarle al paciente que se requeriran sesiones
posteriores con la finalidad de realizar ajustes a sus protesis y detectar
cualquier efecto que pudiera contribuir a la presencia de este

sindrome (Fig.8).

Fig. 8 Paciente que no acudid a citas posteriores a su tratamiento.
Noétese el severo desgaste de los dientes!2.

1904
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e Oftro de los factores a considerar es el tiempo que un paciente
permanece desdentado, asi a mayor tiempo se propicia la presencia
de signos caracteristicos del sindrome de KeIIy12.

e Es conveniente mencionar que la pérdida de dientes posteriores
desencadena una serie de factores adicionales que alteraran las
relaciones intermaxilares indispensables que al perderlas a largo plazo

nos conducen a la presencia del sindrome™®. (Fig.9).

Fig. 9 Nétese que la pérdida de dientes posteriores
desencadena el Sindrome de Kelly?.

1.2.3 Clasificacion

Kelly, creia que la clave de muchos sintomas se debia a la temprana pérdida
O0sea de la parte anterior del maxilar, y lo relacionaba con desdentados
totales superiores, ocluyendo con parcialmente dentados inferiores. Sin
embargo, Tolstunov en base a su experiencia tratando casos de este
sindrome, notd que no era una caracteristica exclusiva de dichos pacientes
por lo cual sugirié una clasificacion clinicamente relevante del sindrome de

combinacion.

En ella, el tipo de edentulismo maxilar que presenta el paciente determina la
clase del sindrome, mientras que el tipo de edentulismo mandibular define la

modificacion dentro de la clase (cuadro 2), (fig. 10)’.

1904
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Cuadro 2 Clasificacion de sindrome de Kelly propuesto por Tolstunov
CLASIFICACION CLASE | CLASE Il CLASE Il
DE TOLSTUNOV

Maxilar edéntuloy | Maxilar edéntulo = Maxilar edéntulo a

MODIFICACION | mandibula tipo sélo anteriormente nivel anterior y
clase | de Kennedy | y mandibula tipo posterior de forma
clase | de Kennedy unilateral y

mandibula tipo
clase | de Kennedy

Maxilar edéntuloy | Maxilar edéntulo | Maxilar edéntulo a
mandibula con s6lo anteriormente nivel anterior y

denticion y mandibula con | posterior de forma
MODIFICACION I completa, bien denticién unilateral y
sean dientes, completa, bien mandibula con
implantes o sean dientes, denticion
puentes implantes o completa, bien
dentosoportados puentes sean dientes,
dentosoportados implantes o
puentes
dentosoportados

Maxilar edéntuloy | Maxilar edéntulo | Maxilar edéntulo a

MODIFICACION Il mandibula tipo sélo anteriormente nivel anterior y
clase Il de y mandibula tipo posterior de forma
Kennedy clase Il de unilateral y
Kennedy mandibula tipo
clase Il de
Kennedy

18



Fig. 10 Representacidn grafica de la clasificacion de Tolstunov.
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CAPITULO Il DIAGNOSTICO INTEGRAL

2.1 Diagnostico en prostodoncia total

Los pacientes edéntulos parciales o totales que requieren un tratamiento
prostoddntico se clasifican considerando sus estructuras anatémicas,
caracteres psicologicos, patolégicos, geriatricos, etc. De esta manera suelen

presentarse en forma monomaxilar superior o inferior y bimaxilar'".

El sistema de clasificacion oficial para el paciente parcialmente edéntulo fue
desarrollado por el Colegio Americano de Prostodoncistas. El sistema
clasifica la complejidad del tratamiento de los edéntulos parciales basandose

en cuatro criterios diagnésticos”:

e Lalocalizacién y extension de las areas edéntulas,
e La condicidon de los dientes pilares,
e Esquema oclusal

e Reborde residual.

Estos cuatro criterios permiten identificar los pacientes como “clase 1 “ (ideal
o minimamente comprometido), “clase 2” (moderadamente comprometido),
“clase 3" (sustancialmente comprometido) y “clase 4" (severamente

comprometido).

indice de diagndstico prostodéntico para edentulismo completo: se clasifica

tomando en consideracion cuatro criterios:

e Altura 6sea residual
¢ Relacion maxilo mandibular
e Morfologia del reborde residual

e |nserciones musculares

UNAM
1904
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Estos cuatro criterios permiten identificar los pacientes como “clase 1” (ideal
0 minimamente comprometido), “clase 2" (moderadamente comprometido),
“clase 3" (sustancialmente comprometido) y “clase 4” (severamente

comprometido)*’.
2.2 Historia clinica

Para el historial clinico del paciente desdentado total o parcial, deben
considerarse puntos especificos que nos ayude a diagnosticar con mayor
facilidad el Sindrome de Kelly es por ello que a continuacion se menciona

algunos aspectos dignos de considerar en la historia clinica siendo estos:

Hipermovilidad de la parte anterior del maxilar superior.
Crecimiento de las tuberosidades.

Hiperplasia papilar

Extrusion de la dientes anteriores inferiores

Hiperplasia marginal

Falta de adaptacion protésica (maxilar y / o mandibular);

vV V V V V V VY

Necesidad de reemplazo de la prétesis (maxilar y / o mandibular)®.

<

Es indispensable considerar la historia dental del paciente para
conocer el motivo de la pérdida dental y la fecha en que se realizaron
las ultimas extracciones ya que estos datos nos arrojan informacion
como conocer, cuanto tiempo lleva desdentado el paciente; si nuestro
paciente lleva afos desdentado esto podria ser un factor importante

para el desarrollo del sindrome de combinacion.

v" Historia Dental

Motivo de la pérdida dental

Fecha de las ultimas extracciones: Maxilar Mandibula

az
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v" Por otro lado no hay que pasar por alto el estado actual del paciente,
observando si existen dientes remanentes y sus condiciones.

Poniendo especial énfasis si existieran solo incisivos inferiores.

Estado actual:

lzquierdo

%‘.

| p—

Da—
—

..L :1__;__,:-

LI T T T TR T |

L] 7
o ou

Marque los dientes presentes coloreando y
los ausentes con una X

v" Analizaremos si nuestro paciente utiliza ya una prétesis poniendo
especial énfasis en el tiempo que tiene usando las proétesis tanto
maxilar como mandibular, asi se hara una evaluacion ya sea buena o

mala en cuanto a estabilidad, retencién y adaptabilidad de la misma.

Recordemos que una proétesis, con el tiempo pierde sus caracteristicas
principales disminuyendo la retencion, estabilidad y adaptacion lo cual
conduce al desarrollo de signos caracteristicos del sindrome de Kelly
traduciéndose en: hiperplasia marginal, hiperplasia papilar e hipertrofia de las
tuberosidades’.

v" Antecedentes protésicos

¢, Cuanto tiempo tiene usando dentaduras? Maxilar
Mandibula



Dentaduras anteriores

Tipo Maxilar Numero

Tipo Mandibula Numero

Experiencia

Maxilar Favorable Mandibula Favorable
Desfavorable Desfavorable

Colore las zonas afectadas en el esquema si detecta: hipertrofia de las tuberosidades,
hiperplasia marginal. hiperplasia papilar.

v' El conocer la altura del reborde residual maxilar y mandibular nos
ayudara a conocer la cantidad 6sea con la que se cuenta para

confeccionar las prétesis.

v' Altura del reborde residual maxilar y mandibular (en mm)
(Medir con regla flexible metalica desde fondo de saco sin presionar hasta la

cresta del reborde residual)

a) Favorable (6 mm o mas) b) Pequefio (6 mm o menos) c) Plano

(2mm o0 menos)

v Maxilar Ant.__ Der.___ lzq._ _Mandibula Ant.___ Der._ lzq__

Realizar una valoracion de los tejidos blandos que recubren el reborde

residual con base a su firmeza y grosor; observar si es hiperplasico o

1904
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resiliente, con el objetivo de elegir o descartar algun tratamiento quirurgico,
sin pasar por alto que pudiéramos estar ante la presencia de algunos de los

signos del Sindrome de Kelly.

v" En la valoracién imagenolégica, nos compete analizar la cantidad y
calidad 6sea del maxilar y la mandibula e identificar estructuras
importantes como senos maxilares, tabique nasal, nervio dentario
inferior, agujeros mentonianos, etc. Para dilucidar si nos encontramos
ante la presencia del Sindrome de Kelly y si posteriormente sera
necesario realizar algun tratamiento quirurgico para la colocacién de

implantes dentales”.

Identificar estructuras importantes como senos maxilares, tabique nasal, pérdida dsea en la region anterior

del maxilar, localizar agujeros mentonianos.

Por ultimo confirmaremos la presencia de este sindrome constatando que

existan tres 0 mas signos de importancia de acuerdo a las siguientes

situaciones®:
Situacion 1 Situacién 2 Situacioén 3
Tejido hipermdvil que Tejido hipermovil que Tejido hipermdévil que
recubre el reborde alveolar. recubre el reborde recubre el reborde
Crecimiento de las alveolar. alveolar.
tuberosidades. Crecimiento de las Crecimiento de las
La extrusion de los dientes tuberosidades. tuberosidades.

anteriores mandibulares. La extrusion de los dientes | Extrusion de los dientes
anteriores mandibulares. | anteriores mandibulares.
Hiperplasia papilar en el
paladar duro.
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2.2.1 Examen extraoral

Es el inicio del examen clinico, la boca sea parcial o totalmente edéntula,
debe palparse, o explorarse las estructuras integrales de la cavidad bucal y
tejidos adyacentes, la palpacion permite explorar la sensibilidad de las
mucosas Yy su depresibilidad para a través de esta, conocer las estructuras
dseas’’.

Examen clinico- extraoral:
a. Facies:

Lo primero que debe evaluarse es el colapso de los tejidos blandos (aspecto
senil). Se infiere que a mayor colapso de los tejidos blandos mayor volumen

protésico.

b. Asimetrias faciales de:

e Linea media (fig.11)

e Proporciones faciales

e Linea bipupilar

o Altura del labio superior al sonreir

« Provocadas por alteraciones en las A.T.M. Fig. 11 lineas de referencia'®,
c. Analisis del dominio muscular:

e Se analizara como el paciente maneja su musculatura, que podra ser
de manera buena, regular o mala, dependiendo esto de su propia

voluntad o bien de algun trastorno psicomotriz.
d. Abertura bucal y tonicidad de labios y carrillos:

e Una pequefia abertura bucal dificultara la labor en la toma de

impresiones, es conveniente conversar con el paciente, mencionando
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el hecho y los inconvenientes que representa, para lograr su
cooperacion y evitar la predisposicion en contra del operador; una

mayor apertura bucal facilita la tarea clinica®.
Se consideraran situaciones favorables a:

e. Todo caso clinico donde los rebordes sean amplios en altura y
extension.

f.  Mucosa de recubrimiento con cierta depresibilidad que permitira
absorber y trasmitir adecuadamente las fuerzas.

g. Inserciones musculares poco potentes y alejadas de las zonas
de asentamiento protético y con un estado saludable de los
tejidos™". (Fig.12).

2.2.2 Examen intraoral

. . . . 12
Fig. 12 Aspectos importantes a considerar en el examen intrabucal ™.
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2.3 Estudios complementarios

2.3.1 Modelos de estudio
Estos representan una réplica tridimensional de las superficies de apoyo
protésico, que permita analizar el contorno y grado de resorcién ésea de los
rebordes residuales edéntulos, ademas de su forma, tamano y relieves pos

extraccion.

Si son transferidos a un articulador de diagndstico se observaran las
proporciones y relaciones intermaxilares, asi como la direccion del plano de

orientacion. (Fig.13).

Fig.13 Montaje de los modelos de estudio’.

2.3.2 Examen radioldgico

Este estudio permite apreciar la constitucion del tejido 6seo que
forman los rebordes residuales edéntulos, la presencia o ausencia de una
capa cortical sobre la cresta alveolar, si hay predominio de tejido esponjoso y
ademas nos permite establecer un diagndstico bucal adecuado, de esta
manera se observara la presencia de raices retenidas, impactadas, grado de

caries.

Las radiografias también proporcionan informacion sobre la
hipercementosis, anquilosis, dientes incluidos, raices divergentes, proximidad
de las fosas nasales, tamafo de los senos maxilares, trayectoria del

conducto dentario inferior y altura de los agujeros mentonianos algunas
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patologias que cursan clinicamente asintomaticas (cuadro 3 y 4)*.

Radiografia
Periapical
Nos muestra
informacion
detallada en
pequenas
secciones sobre
la longitud y
altura del tejido
0seo.
Diagnosticar
particularmente
cada érgano

Radiografia
oclusal

Esta pelicula se
emplea como
procedimiento

complementario de
las imagenes
periapicales.
Permite visualizar
convenientemente
la maxila o la
mandibula en el
plano transversal.

Cuadro 3 Estudios radiograficos a considerar

Ortopantomografia

Nos proporciona una
imagen panoramica
edéntula de la maxila y
mandibula y sus
estructuras de soporte
protésico en el plano
frontal

Tomografia Axial
computarizada

Permite valorar el
esqueleto axial, y el
volumen 6seo;
analiza por
separado el
contenido mineral
del hueso y su
densidad en
estructuras
corticales y el
trabeculado

dental: corona
clinica, raiz y
hueso

Cuadro 4 Referencias anatdmicas a tomar en cuenta en una
ortopantomografia

Region Media Regiones intermedias Regiones laterales
Condilo mandibular,
apofisis coronoides,

escotadura sigmoidea de la

mandibula, rama
ascendente de la
mandibula, conducto
dentario inferior, area
retromolar.

Tabique nasal,
cornetes superiores e
inferiores, derechos e

izquierdos, espina
nasal anterior,
rebordes residuales
anteriores superiores
e inferiores, apdfisis
geni, sinfisis
mentoniana

Piso de la 6rbita, piso de senos
maxilares y paladar duro, fosa
pterigomaxilar, tuberosidad de la
maxila, conducto dentario inferior,
agujero mentoniano, reborde
residual posterior, borde inferior de
la mandibula.



2.4 Consideraciones estomatoldgicas y sistémicas propias del
paciente

» Consideraciones estomatoldgicas

En el estudio de las estructuras bucofaciales, se incluyen aspectos que
corresponden a modificaciones anatomofisioldgicas del envejecimiento en el
nivel de los tejidos dentarios, periodonto, cutaneos, mucosos, submucosos,
estructuras 6seas, musculares y de las glandulas salivales como procesos
irreversibles, o bien como proceso de adaptacion ante las nuevas
situaciones, lo que mas que un cambio fisioldgico significaria un mecanismo
de compensacion enmarcado dentro de los limites de lo no patologico

(cuadro 5).

Sin embargo con frecuencia pueden producirse modificaciones patologicas
por la adaptacién a estas nuevas situaciones: personas parcial o totalmente
edéntulas, la colocacion y adaptacion de proétesis, que pueden constituir una
prueba de su declive fisico, modificaciones tegumentarias, como adaptacién
de varicosidades linguales, areas irritativas o traumatica que con frecuencia
conducen a padecer cancer, los cuales deben ser conocidos para
comprender el comportamiento del anciano dentro del entorno social del que

todos formamos parte.

Cuadro 5 Consideraciones estomatolégicas

Consideraciones Ejemplos Imagen representativa
estomatoldgicas
Atricién
Periodontitis
Cambios Formacién de dentina

anatomofisiologicos en | secundaria
la estructura dentaria Cementosis
Reabsorcion radicular
Transparencia radicular
Obturacion del orificio Fig.14 Paciente que presenta
apical. (Fig.14). Claelo:
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Deficiencia masticatoria
debido a la pérdida
dental lo cual incide en
Funcion masticatoria la normalidad de los
procesos
digestivos.(Fig.15).

Fig. 15 Masticacion deficiente

Los odontoblastos van
perdiendo sus funciones.
Influido por:
osteoporosis de los
Resorcion 6sea maxilares
avitaminosis, trastornos
endocrinos, exceso o
falta de estimulos
funcionales
protésicos.(Fig.16).

Fig. 16 Mandibula que muestra
resorcion dsea.

Adelgazamiento y
Manifestaciones seniles | flacidez del epitelio de la
en lamucosa oral mucosa oral,
depapilacién, movilidad
y desplazamiento de la
misma.(Fig.17).

Fig. 17. Mucosa oral en adulto.
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Disminucién en la
Saliva secrecion,
principalmente mucosa,
ptialina escasa.(Fig.18).

Fig. 18. Disminucidn en la cantidad
de saliva.

Adquiere gran fuerza y
movilidad, lo cual le
Lengua permite desmenuzar
muchos de los alimentos
soélidos contra el paladar
duro.(Fig.19).

Fig. 19. Lengua de paciente adulto.

Cuando se hace mencion a las enfermedades que pueden afectar al adulto
mayor, suelen venir a la mente una serie de sistemas que recuerdan: el
sistema cardiovascular, musculo esquelético, genitourinario que tienen un

impacto en la salud oral. (Cuadro 6)".

Es esencial entender que aparte de todos aquellos factores que convierten a
cualquier paciente en un individuo propenso a sufrir alteraciones de la salud
oral, existen en el paciente geriatrico una serie de caracteristicas que
aumentan este riesgo y que con frecuencia dificultan que todas las medidas
preventivas y terapéuticas disponibles puedan llevarse a cabo en forma ideal.
Este hecho evidentemente puede alterar el curso de una enfermedad,
prolongando su duracion o empeorando el prondstico, posibilidad que debe
ser conocida por el paciente®.

Dentro de los principales factores que pueden influir en la salud oral del

adulto mayor y en el resultado de las terapias a realizar tenemos:
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» Presencia de una o mas enfermedades de base
Las enfermedades de base que debemos considerar por su directa o
indirecta relacion en la salud oral son la diabetes, hipertensién, osteoporosis,
enfermedades hematoldgicas y coagulopatias, alteraciones hepaticas,
insuficiencia renal, alteraciones visuales y motoras, alteraciones
nutricionales, alteraciones de origen mental y cuadros que provoquen algun

grado de inmunosupresion.

Cuadro 6 Consideraciones sistémicas propias del paciente

Enfermedad Afectacién a nivel bucal
Cambios dentales y salivales: xerostomia, inflamacion
Diabetes mellitus bilateral asintomatica de la glandula parétida, aumento en

la viscosidad salival, frecuencia de caries principalmente

en la regidon cervical, odontalgia sin explicaciéon y

sensibilidad a la percusioén.

Cambios periodontales: enfermedad periodontal,

presencia de calculo, polipos subgingivales.

Cambios en la lengua: glosodinia, lengua con bordes

laterales indentados, glositis media romboidea.

Infeccidn y cicatrizacion de las heridas: lenta, aumento
Fig. 20 Caries a nivel cervical. | d€ l@ susceptibilidad a las infecciones, ulceras orales

relacionadas con las prétesis. (Fig.20).

Por carencia de hierro: Fisuras dolorosas en ambas
Anemia comisuras labiales, lengua lisa, brillante y ardorosa,

dificultad para la deglucion.

Perniciosa por carencia de vitamina Bi,: Ardor en toda

la boca y la lengua (glositis de Hunter), lengua inflamada

(papilitis), con dolor, alteracion del gusto (sabor metalico),

papilas turgentes en los bordes y punta.

No perniciosa: pelagra que es ardor y atrofia en lengua

por carencia de vitamina C, lesiones gingivales
Fig. 21 Lengua lisa y brillante. hemorragicas. (Fig.21).

Leucemias

Dolores neuralgicos en la lengua, areas de inflamacién de
la mucosa oral, ulceras de tipo necrotico.(Fig.22).

Fig. 22 Ulceras de tipo necrético
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Paralisis del nervio facial o de Carlos Bell: causada por
Trastornos una infeccion viral e inflamacion del séptimo par craneal
neuroldgicos se observa boca desviada, comisura labial caida, surco

nasolabial no visible, parpado, esclerética bulbar blanca,
salivacion excesiva, dificultad en la retencion de las
dentaduras completas.

Paralisis agitante o enfermedad de Parkinson: Afecta los
ganglios basales del SNC, se caracteriza por temblores
ritmicos y grados variables de rigidez, temblor tipico en los
Musculos masticadores en ocasiones pronunciado en la
lengua, secrecion salival aumentada, problemas para la

. . lic masticacion, degluciodn, fonacion, labios
Fig. 23 Paciente con paralisis )
de Bell. temblorosos.(Fig.23).
Osteitis deformante Enfermedad de Paget, se caracteriza por destruccion

6sea rapida que sigue en el curso de los afos a la
formacion de un tejido 6seo de estructura afectada,
radiograficamente se observa gran osteoporosis en
maxilar superior (hueso en copos de algodoén), crecimiento
del maxilar superior en especial alrededor de ambas
tuberosidades.(Fig.24).

Fig. 24 Paciente con
enfermedad de Paget.

Cuando un paciente presenta alguna de estas patologias, es primordial que
el cirujano dentista determine si el paciente esta en tratamiento y si el cuadro
se encuentra estabilizado, antes de ejecutar cualquier maniobra
odontoldgica, por sencilla que ésta pueda ser. Si las circunstancias lo
ameritan, el paciente debe ser remitido al médico tratante para su

evaluacion, aunque ello implique la postergacion del tratamiento dental.

En el caso de pacientes que presentan afecciones hepaticas y renales, las
precauciones deben centrarse en las alteraciones sistémicas que generan
estos cuadros, especialmente a nivel circulatorio, hematologico e

inmunologico y que pudiesen complicar el tratamiento dental.

Ademas es de rigor el ajuste de las dosis de cualquier farmaco a indicar,

pues éstos casi sin excepcion se metabolizan en el higado y excretan via



renal, con lo que inevitablemente las concentraciones de farmaco que recibe

el paciente sufren modificaciones.

» Pacientes con alteraciones motoras, visuales y mentales,
indiscutiblemente se encuentran limitados para mantener una
adecuada higiene oral. En ellos es fundamental indicar técnicas de
aseo simplificadas, de lo contrario la terapia no tendra los resultados

esperados.

» Terapia farmacoldgica variada y con frecuencia de larga duracion.

Todo farmaco administrado a un paciente, junto con ejercer su accion
farmacologica benéfica, lleva asociada la capacidad de producir efectos
secundarios y reacciones adversas en el organismo, especialmente en
tratamientos de larga duracion. Ademas se ha determinado que son capaces
de interactuar con otros farmacos administrados en forma concomitante,
pudiendo modificarse el metabolismo de ambos y por ende su accién final en

el paciente.

Estos fendmenos deben ser ampliamente conocidos por el profesional que
los indica, para controlar su efecto y contrarrestarlos en la medida de lo
posible y su eventual aparicion debe ser explicada al paciente antes de

iniciar la terapia, para que esté prevenido en caso de que ocurran.

Muchos de los farmacos utilizados por pacientes geriatricos provocan como
efecto secundario una disminucion del flujo salival o xerostomia. Dentro de
ellos estan algunos analgésicos y antidepresivos, antihistaminicos,
antipsicoticos, antihipertensivos, anticolinérgicos en general y derivados de

los alcaloides opiaceos.

La principal complicacion derivada de xerostomia de larga duracién es el

aumento de incidencia de caries radiculares y de candidiasis oral, ademas de
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la aparicion o aumento de las molestias en pacientes portadores de prétesis
removible. Cuando un paciente padece esta alteracion del flujo salival, es
prioritario determinar la causa, antes de recetar cualquier farmaco. Asi, en el
caso de alteraciones reversibles como el estres y la ansiedad, pacientes con
deshidratacion, casos de diabetes no compensada o cuando la xerostomia
es debida a determinados farmacos, la resolucion del problema a menudo
radicara en estabilizar la condicion primaria, por ejemplo disminuyendo la
dosis de un farmaco o reemplazandolo por uno no xerostomizante, cuando

sea posible.

» Pacientes bajo terapia con anticoagulantes, requieren la suspension
temporal del farmaco, cuando el odontdlogo requiera realizar
procedimientos que provoquen algun grado de hemorragia. Todo el
proceso ha de efectuarse en estrecha comunicaciéon con el médico
tratante, pues es él quien determina cuando y por cuanto tiempo el

paciente suspendera la terapia'®.

1904

35



1904

CAPITULO Il CONSIDERACIONES PROTESICAS

Es importante tomar en cuenta los siguientes cambios protésicos que

generalmente se observan en el sindrome de Kelly (Cuadro 7) :

e Disminucion de la dimensidn vertical oclusal

e Discrepancias en el plano oclusal

¢ Reposicion espacial anterior de la mandibula

e Desarrollo de una hiperplasia marginal

e Desarrollo de una hiperplasia papilar

e Desarrollo de una hiperplasia fibrosa.

Cuadro 7 Cambios protésicos en base a una prétesis mal adaptada o de uso

prolongado'®.

Cambios protésicos

Disminucion de la
dimension vertical
oclusal

Reposicidn espacial
anterior de la
mandibula

Consecuencia de:

La dimension vertical es
mantenida por la integridad de
la cortical oclusal.

Los facetamientos marcados
que incluyen las piezas
posteriores, llegan a producir la
pérdida de la altura funcional
individual, signo suficiente para
pensar en una verdadera
pérdida de la dimensién vertical.
(Fig.25).

Durante la parafuncién un
paciente tratara de eliminar
interferencias, asi para ftriturar
se movilizara la mandibula,
movimiento que tiene un
componente excéntrico que
obligara a actuar a los
mecanismos de la desoclusion
anterior en primera instancia y
luego a los de la desoclusién
posterior de esta manera la
mandibula ira adoptando una
posicion anterior. (Fig.26).

Imagen representativa

Fig. 25 Disminucidn de la
dimension vertical oclusal.

Fig. 26 Reposicion espacial
anterior de la mandibula.
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Hiperplasia
marginal

Hiperplasia papilar

Hiperplasia fibrosa

Comunmente conocida como
épulis fisurado, granulomatosis
protésica o fiboromas del fondo
vestibular, es asintomatica y se
asocia a la irritaciéon cronica de
bordes periféricos sobre
extendidas o desadaptadas de
una dentadura completa sobre
el epitelio del surco vestibular
por resorcion del reborde 6seo
alveolar. (Fig.27).

Papilomatosis o] palatitis
protésica es una lesién
inflamatoria benigna causada
por la irritacibn mecanica de
protesis desadaptada. (Fig.28).

Esta afeccidon es consecuencia
de la resorcion del reborde
residual ante una dentadura
completa desajustada debido a
las fuerzas oclusales
desequilibradas. (Fig.29).

1904

Fig. 27 Hiperplasia marginal.

Fig. 28 Hiperplasia papilar.

Fig.29 Hiperplasia fibrosa.

Probablemente las causas de estos cambios retrogrados estan en los habitos

funcionales del

paciente. Si

los dientes naturales remanentes en la

mandibula son los anteriores, la mayor parte de la funcién ocurre sobre la

prétesis maxilar que cubre el reborde alveolar residual anterior.

Esta porcion del reborde compuesta de hueso canceloso esta sujeta a una

resorcion rapida al aplicarse una fuerza excesiva en su contra. Durante la
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resorcion progresiva del reborde, un tejido redundante reemplaza el reborde

0seo y se inicia asi el sindrome de Kelly y los cambios asociados.

Al ocurrir en el reborde anterior maxilar cambios de resorcion, la dimension
vertical en oclusion comienza a disminuir, como resultado del asentamiento
de la base protésica anterior maxilar, luego este cambio desciende al plano
oclusal posterior; al moverse la prétesis maxilar en direccion superior y
anterior, el flanco labial de la protesis produce una leve irritacion de los
tejidos blandos circundantes, desarrollando una hiperplasia marginal con la

hiperplasia del tejido fibroso que cubre las tuberosidades maxilares.

El cambio en el angulo del plano oclusal resulta en un contacto de protrusion
0 de deslizamiento de los dientes mandibulares con Ila protesis,
contribuyendo a la pérdida de soporte de los dientes naturales remanentes o

a la precipitacion de los cambios periodontales.

A medida que progresan estos cambios, la retencion y la estabilidad de la
protesis maxilar disminuyen por la modificacion de la forma y de la
caracteristica de los tejidos de soporte, a menudo una hiperplasia papilar de
los tejidos del paladar duro resulta asociada con una mala higiene bucal. La
resorcion del hueso situado debajo de las extensiones de la base de la
prétesis parcial removible mandibular asentada, ocurre principalmente por el
cambio en el angulo del plano oclusal. EI movimiento superior de la protesis
maxilar causa la pérdida del contacto entre los dientes anteriores
mandibulares y la protesis, para retener este contacto ocurre la sobre

erupcion de los dientes anteriores.

Otra posibilidad que impulsa el sindrome de combinaciéon es una resorcion
gradual del hueso situado debajo de las bases mandibulares a extension

distal. La pérdida del soporte posterior en la mandibula disminuye la funcién

1904

38



oclusal posterior y aumenta la funcion oclusal anterior, este ultimo incremento

produce la resorcién del reborde anterior maxilar?.

3.1 Interrelacién con otras disciplinas odontoldgicas

Debido a las caracteristicas propias del sindrome de Kelly; la mal posicién
dental y alteraciones del plano oclusal encontradas en estos pacientes, no
muchas veces, es posible restaurar al paciente sélo por medio de tratamiento
rehabilitador, sobre todo si se desea ser mas conservador en la rehabilitacién

final.

La mayoria de los pacientes que presentan este sindrome requieren de un
manejo interdisciplinario donde la periodoncia, endodoncia y en casos
particulares la cirugia maxilofacial, juegan un papel importante. La presencia
de alteraciones tales como, el crecimiento alveolar de las tuberosidades,
puede requerir una correccion quirurgica por medio de osteotomia en la cual
se reposicione el segmento descendido; indicada en casos donde el manejo
protésico no es suficiente para corregir la alteracion del plano oclusal, asi
mismo se debe eliminar mediante técnicas quirurgicas cualquier tejido
hiperplasico sin dejar de considerar la remocion de hiperplasia marginal; en
casos especificos en donde se requiere la colocacion de implantes es

necesario realizar injertos 6seos o injertos de tejido conectivo.

Se debe realizar un seguimiento del estado periodontal y dental, asi algunos
organos dentales requieren tratamiento endodontico y periodontal sobre todo

si seran utilizados posteriormente para una sobredentadura.

Guillen (2011) propone recuperar el plano oclusal y aumentar el espacio
protético a nivel anterior, mediante un tallado selectivo de los dientes

anteroinferiores sin necesidad de tratamiento endoddntico™®.
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3.2. Prondstico

El pronédstico se encuentra en funcién de factores especificos propios del
paciente ya sean sistémicos, estomatoldgicos, econdmicos y de higiene, asi

como, de sus habitos e idiosincrasia.

El prondstico de la edentacion total se limita a esbozar las secuelas
conocidas del desdentamiento, o su prevencion o rehabilitacion con
dentaduras completas. Referido al tratamiento protésico se estiman las
posibilidades practicas de duracion, es decir, evaluar los resultados

inmediatos o mediatos.

Prondéstico inmediato.

Relativas estadisticas demuestra, sin duda, resultados satisfactorios cuando
las dentaduras cumplen con los requisitos y cualidades técnicas basicas,
como el soporte, estabilidad y retencidn necesaria, con estética y comodidad.
Repercuten positivamente 1) en personas jovenes, con buen estado general
de salud, 2) rebordes residuales favorables con poca resorcion Osea y

mucosa elastica, y 3) 6ptima adaptabilidad sin trastornos psicomotores.

Se interpreta asi que las posibilidades de éxito protésico esta en relacion no
s6lo de la condicion del paciente sino también de los conocimientos,

habilidad y técnicas que aplique el prostodoncista.
Mejor paciente - Mejor protesis - Mejor técnica —>  Exito protésico

Sin embargo otra es la realidad cuando el prostodoncista debe formular
prondstico protésico ensombrecido por antecedentes de fracasos, resultados
pobres e inadaptados inmediatos o mediatos. Los factores mas evidentes
que imponen reservas al pronostico son, generalmente, todos aquellos

pacientes que se apartan del esquema favorable?.
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Factores desfavorables

» La edad avanzada hace que los estudios geriatricos adquieran
relevante validez como consecuencia de aumento del numero de
ancianos y de su mantenimiento en actividad util.

» EIl mal estado organico general, segun los casos y magnitud, influyen
en el prondstico protésico, como los trastornos nutricios, endocrinos,
vitaminicos y neuromusculares.

» La sensibilidad y estado psiquico, son factores de prondstico de
importancia muchas veces decisiva.

Los factores anatomicos, técnicos y psiquicos determinan los resultados

satisfactorios del paciente edéntulo geriatrico con sus dentaduras completas.

Influencia protésica

Voo

Mecanicos Organicos Psicosomaticos
Prondstico mediato

Este depende fundamentalmente de la estabilidad y condiciones cambiantes
del organismo es decir, como cada afo, los tejidos pierden amplitud para
aceptar presiones y a reponerse; y en parte, a las modificaciones o desgaste

de material de la dentadura completa.

a) Las probabilidades de duracion de una dentadura completa, se
considera en condiciones normales de salud entre 3 a 5 afios.

b) En los casos de protesis inmediata o colocados sobre correcciones
quirurgicas recientes, el prondstico indicara la necesidad proxima (un
ano) de un rebase, o0 quiza la conveniencia de una nueva protesis.

c) En presencia de manifestaciones paraprotésicas debe ejercerse un

estricto control de la lesion y evitar que pueda repetirse.
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d) Las dentaduras sometidas a reparaciones ocasionan posible
deformacion o desgaste, en relacion a su localizacion, y con mayor
frecuencia la dentadura inferior.

e) El rebase directo o indirecto, y el cambio de base de una dentadura
reciente o antigua requiere de un estudio minucioso de habitos,
soporte, relacion maxilomandibular y esquema oclusal.

f) Esta contraindicada la dentadura completa cuando no constituye un
recurso benéfico para el paciente o implique riesgo para su estado de
salud. No aporta beneficio en el Parkinson grave, la senilidad
avanzada; significa un riesgo en los retrasados mentales, dementes,
epilépticos; puede agravar su estado en el cancer, sifilis, tuberculosis
bucal u otros procesos graves de evolucion, como también significa un
riesgo en pacientes con maxilares irradiados y el prondstico se torna
negativo cuando el estado mental o espiritual del paciente impide su

compresion y tolerancia®.
3.3 Plan de tratamiento

Una buena planificacién del tratamiento es imprescindible, para obtener una
rehabilitacion protésica satisfactoria; un minucioso estudio de modelos nos
informara de la cantidad de tejidos de soporte perdidos, y las relaciones

intermaxilares.

El principal factor a considerar en la planificacion del tratamiento de cualquier
paciente edéntulo es la progresion de la resorcion de reborde residual. No
existe uniformidad en el proceso de resorcion entre sitios, personas, sexos y
grupos de edad. Los principales factores de riesgo para la resorcién de la
cresta se presentan en pacientes mayores desdentados tanto en forma
parcial y total. La mayor tasa de pérdida ésea es en la region anterior, debido

a las fuerzas oclusales excesivas durante la masticacion y el bruxismo.
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La planificacion del tratamiento para el paciente completamente desdentado
maxilar se basa en el principio de la restauracion de una oclusion posterior
estable, minimizando al mismo tiempo las presiones oclusales en la porcién
anterior del maxilar. La prevencion del sindrome de Kelly debe ser el
principal objetivo. Para los pacientes que requieren extracciones seriadas es
recomendable conservar algunos dientes y posteriormente tratar al paciente
con sobredentaduras con una base de la prétesis metalica, ya que esto
disminuye el riesgo de aparicion del sindrome de combinacion mediante la
prevencioén de un arco completamente desdentado de oponerse a los dientes

naturales’.

Para aquellos pacientes en los que ya se ha producido el sindrome de Kelly,
las técnicas convencionales de prostodoncia con especial consideracion para
los tejidos flacidos se deben seguir o bien proporcionar un enfoque
multidisciplinario. La intervencién quirurgica (vestibuloplastia y la escision de
tejido flacido) con la colocacion posterior de una protesis con base metalica
es el tratamiento de eleccion, es por ello que a continuacién se mencionara
el tratamiento de algunas estomatopatias protésicas previo a la aplicacion de

alguna rehabilitacion protésica®. (Cuadro 8)".

Cuadro 8 Tratamientos para las diferentes estomatopatias protésicas
Estomatopatia protésica Tratamiento

Consiste en retirar la protesis causal o
desgastar el borde periférico incrustado
en la zona hipertréfica a fin de permitir el
descanso de los tejidos y su
recuperacion. La reparacion puede

Hiperplasia marginal lograrse disefiando el contorno con
modelina de baja fusion y materiales
para acondicionamiento de tejidos con
compresion. Si estos procedimientos no
solucionan el problema se realizara la
extirpacion quirdrgica con la posterior
alveoloplastia con epitelizacion
secundaria.
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Hiperplasia fibrosa Escision quirirgica o vestibuloplastia
puede incluir ademas injertos, inyeccion
de silastic o soluciones esclerosantes.
Uso de acondicionador de tejidos,

. . . indicarle al paciente retire su proétesis

Hiperplasia papilar durante las noches y realizar una
adecuada higiene tanto de la prétesis
como bucal, si persiste es recomendable
realizar una nueva protesis.

Técnica quirurgica para la eliminacion de hiperplasia fibrosa.

a)

f)

Iniciar con una incision perpendicular sobre la superficie del tejido
hiperplasico, en la unibn mucogingival; si ésta es anterior a la cresta
del reborde alveolar, la incision se practica en el periostio.

Si la unién mucogingival es inferior a la cresta del reborde, la incision
debe ser a una profundidad igual a la mitad del grosor del tejido
blando. Si la union mucogingival es anterior al reborde 6seo, la
incision se efectua hacia el periostio y se dirige inferiormente a 2 mm
de la cresta.

Cuando la unidon mucogingival es inferior a la cresta del reborde, la
incision se lleva a una profundidad igual a la mitad del grosor del tejido
hipermovil y se dirige hacia abajo para detenerse 2 mm antes del
reborde de la cresta.

Se separa el colgajo y se retira el tejido fibroso de la parte interna

En ocasiones el exceso de tejido conectivo permanece en el lado
palatino del reborde, el cual también debe ser retirado. Se retira el
colgajo hacia adelante y cualquier tejido que permanezca superior a él
se retira, ya que evitaria un adecuado cierre.

El margen de tejido libre se coloca sobre la cresta alveolar y se
sostiene firmemente sobre el reborde. Se hace una incision en su
borde superior, dentro de la mucosa, y esta porcion de tejido se diseca

de forma aguda del periostio.
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g) El colgajo de la mucosa mdévil se sutura al periostio mediante puntos
aislados aproximando sus bordes. Esta técnica quirurgica proporciona
un reborde residual aceptable para recibir la base de una dentadura

completa, y deja una buena proteccion de tejido para la espina nasal.

Es importante mencionar que el tratamiento de estos pacientes se
determinara en base a las caracteristicas propias de cada uno, los cuales
deben ser tratados especificamente para rehabilitarlos protésicamente y

prevenir el sindrome de Kelly®”. (Fig.30).

Fig.30 Técnica quirdrgica para hiperplasia fibrosa. A) Nétese presencia de tejido flacido. B) Remocién de
tejido flacido. C)Lecho quirudrgico. 19

Son tres los objetivos que un prostodoncista persigue al construir y colocar

una dentadura completa en la boca edéntula:

. Rehabilitar la funcion del sistema estomatognatico, alterada en virtud

de la ausencia de los dientes naturales en ambos maxilares.

. Reestablecer el equilibrio existente en las tres articulaciones que se
localizan entre el macizo craneal y el maxilar inferior. Es decir, lograr una
armonia entre ambas articulaciones temporomandibulares y la oclusion

protésica.

. Procurar la restauracion estética y funcional como parte integrante del
sistema estomatognatico™.
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CAPITULO IV TRATAMIENTOS PROTESICOS

Los tratamientos protésicos en pacientes con sindrome de Kelly hoy en dia
siguen siendo un reto para el profesional dental. Por ello es esencial
identificar los signos iniciales del sindrome e iniciar medidas correctivas
tempranas; una sustitucion inmediata de los dientes perdidos puede ser una
de las opciones mas eficaces de tratamiento que pudiese eludir el desarrollo

de este sindrome.

Mediante la rehabilitacién protésica del paciente con sindrome de Kelly se
pretende devolverle una adecuada oclusidon, estética y funcionalidad

masticatoria lo cual se traduce en una mejor calidad de vida.

Para satisfacer los criterios fundamentales de funcidn y estética en la
rehabilitacion de estos pacientes se debe prevenir o limitar una mayor

degradacion del sindrome.

De acuerdo con Tolstunov existen cuatro posibles modalidades de
tratamiento las cuales pueden ser conceptualmente aplicadas para corregir

el sindrome de Kelly’.

» Una protesis parcial removible apoyada en dientes anteriores
inferiores correctamente disefiada en oclusion con una dentadura total
maxilar, permite una adecuada distribucion de tensiones oclusales
sobre tejidos duros y blandos estableciendo asi una oclusion
bibalanceada y su posterior mantenimiento, con el objetivo de
preservar la oclusion posterior. Dando asi, como resultado, un éptimo

tratamiento para este tipo de casos.

» En algunos casos, los dientes anteriores inferiores pueden necesitar
tratamiento de conductos y si poseen una inadecuada posicion

protésica se requeriran extracciones de estos dientes con o sin

!
UNAM ﬁ
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alveoloplastia y construcciéon de protesis superior e inferior totales con
una oclusién posterior estable y un protocolo de mantenimiento

optimo.

» Tratamiento con implantes valorando la denticidon existente para
discernir la extraccion o conservacion de los mismos para restablecer
una oclusion posterior mediante la ayuda de un implante que

funcionara como apoyo para una proétesis maxilar o mandibular.

» El uso de avanzados técnicas de injerto de hueso maxilar para
reconstruir la cresta alveolar maxilar anterior en conjunto con una de
las tres opciones anteriores. Las dos primeras modalidades de
tratamiento son pre-implantes son tratamientos convencionales y
mediante técnicas restaurativas. Las dos ultimas parecen ser una
terapéutica quirurgico — protésica del sistema estomatognatico que
puede prevenir el deterioro éseo continuo relacionado con los signos

y sintomas en pacientes con sindrome de combinacion’.

De acuerdo con la clasificacion de Tolstunov, el tratamiento ira encaminado

de acuerdo al tipo de edentulismo maxilar y mandibular.
Clase I:

Los pacientes con el sindrome que presentan maxilares totalmente
desdentados puede tratarse en muchos casos con una dentadura implanto
soportada apoyada en 2 o 4 implantes colocados en la region posterior del
maxilar en oclusidon con una protesis inferior parcial removible. Esto puede
ayudar a redistribuir la carga oclusal a las regiones posteriores y corregir la

condiciones del sindrome de Kelly.



Clase Il y III:

Son pacientes parcialmente desdentados en maxilar con la presencia de
algunos dientes posteriores estos pacientes pueden ser tratados con una
prétesis parcial removible convencional bien disefiada. Otra opcion seria una
préotesis implantosoportada ya que algunos pacientes con dientes maxilares
posteriores tiene mal prondstico y requieren extraerse y colocar implantes

inmediatos, con o sin elevacion de seno.

Debido a la mala calidad de la porcion posterior del hueso maxilar (tipo 3 o
4), se recomienda la colocacion de al menos 2 implantes de longitud
suficiente y ser colocados en ambos lados del maxilar. Después de la
osteointegracion, deben ser entablillados para aumentar la resistencia a las

fuerzas oclusales®”.

Una protesis implantosoportada puede mostrar un efecto 6seo de
preservacion a largo plazo lo contrario de un tratamiento de una dentadura

total convencional que promueve a la continua reabsorciéon dsea.

Una preservacion de la salud de los dientes naturales y su funcion
masticatoria son claves importantes para prevenir la progresion del sindrome

de combinacion, por ello es esencial identificar sus sintomas iniciales®”.
4.1 Dentadura total superior

Si la unica eleccion de tratamiento es mediante una dentadura total
convencional, este debe ser encaminado a obtener un aparato protésico que
proporcione una adecuada retencion, estabilidad, estética, funcionalidad e

igual distribucion de las fuerzas oclusales®.

Los procedimientos clinicos que se llevan a cabo son los mismos aplicables
a cualquier tipo de paciente, con una unica variacion en cuanto a la toma de

impresion, ya que es importante considerar el tejido flacido causado por la
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pérdida 6sea anormal en la region anterior del reborde. La presencia de
tejido flacido hipermévil representa una dificultad en el momento de tomar la
impresion, ya que durante la impresion estos tejidos se desplazan
regresando posteriormente a su forma original, lo cual se traduce en una
base protésica mal adaptada lo que resulta en una pérdida de retencion vy
estabilidad de la proétesis, es por ello que se recomienda la utilizacion de una
técnica especial en la cual se utiliza una cubeta de impresiéon personalizada
con una abertura en forma de ventana en la region anterior, esta técnica se
usa para la fabricacion de dentaduras completas inmediatas 6 como parte del

tratamiento de los pacientes con sindrome de combinacién?'.
Técnica de impresion de ventana

a. Tome una impresion preliminar del maxilar desdentado, utilizando un
hidrocoloide irreversible (alginato), en un portaimpresién para
desdentados o en la misma prétesis del paciente en caso de que
utilice. (Fig. 31).

Fig. 31 maxilar desdentado listo para la toma de

. .z . .21
impresion primaria .

b. Posteriormente corra la impresion en yeso tipo Il 6 Il de yeso para

obtener el modelo de estudio.
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Luego con la ayuda de un marcador delimite la zona en donde se
observe tejido flacido en la porcion anterior del maxilar sobre el
modelo; fabrique una bandeja de impresién especial en acrilico
autocurable con su correspondiente espaciador colocado en la region
anterior para delimitar el tejido flacido para asi proporcionar

simultdneamente una ventana. (Fig.32).

Fig.32 Portaimpresién especial con una ventana sobre tejido flacido™.

El borde del portaimpresién se debe mantener 2mm por debajo del
surco maxilar; evaluar y ajustar la extension del portaimpresion si es
necesario.

Después proceder a la rectificacion de bordes mediante modelina de
baja fusion.

Retire el espaciador con una hoja de bisturi, y cree la ventana con
ayuda de una fresa redonda o en forma de fisura.

Aplicar adhesivo al portaimpresion en los bordes de la ventana. Deje
que el adhesivo seque durante 10 minutos antes de colocar silicona
ligera, para generar un fuerte enlace entre el material de impresion y el
porta impresion evitando de este modo el desplazamiento del material
de impresion.

Cargue el material de impresion (silicona) e impresione sobre el

paciente desdentado deje en la boca durante 3-5 minutos.
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Retire el porta impresion de la boca y evalué la impresion
cuidadosamente, recorte cualquier exceso de impresion, en la periferia
o sobre la ventana con una hoja de bisturi.

Coloque de nuevo el portaimpresioén en el paciente e inyecte polivinil
siloxano sobre la ventana, coloque el material de manera pasiva para
evitar la distorsion de los tejidos blandos.

Deje que el material de impresién polimerice de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, posteriormente retire la impresion y
evaluela cuidadosamente.

Retire, desinfecte y bardee la impresién utilizando cera para bardear,
corra la impresion en yeso tipo lll para obtener el modelo definitivo.
(Fig. 33).

Fig.33 A) Delimitacion de la impresion. B) Obtencion de la impresion final™.

1904

51



En ocasiones debido a las condiciones sistémicas del paciente no son aptos
para procedimientos quirurgicos tales como la eliminacion de tejido
hiperplasico, injertos 6seos o colocacion de implantes, asi la técnica descrita
anteriormente puede ser utilizada con éxito para la toma de impresiones y la
consecuente elaboracion de dentaduras totales convencionales con éxito, sin

tener que realizar procedimientos quirurgicos.

Cuando una dentadura completa es antagonista de una denticién natural
residual, en tales situaciones, no siempre se puede obtener una oclusion
equilibrada y estabilidad de la proétesis, sin que se haga una correccidn
importante de las inclinaciones de los dientes naturales antagonistas y del
plano oclusal®.

Los objetivos de una oclusion restaurada protésicamente en una

dentadura Gnica son los siguientes:

Distancia interoclusal aceptable, relacion mandibular estable con contactos
dentarios bilaterales en cierre retruido, relaciones estables de los cuadrantes
dentales, proporcionando fuerzas dirigidas axialmente, libertad
multidireccional de contactos dentarios a todo lo largo de una gama pequefia

de movimientos mandibulares.

Lo mas dificil para lograr una buena oclusion de una dentadura maxilar y
dientes naturales antagonistas es la inclinacion de algunas partes del plano
oclusal de los dientes naturales. Si todo el plano oclusal no estda a un mismo
nivel razonable, las fuerzas horizontales que reducen la estabilidad de la

prétesis seran dirigidas contra él.

En una arcada en la cual se han perdido los primeros molares mandibulares,
los segundos y terceros molares se habran inclinado hacia delante de modo
que sus superficies oclusales hacen frente hacia arriba y hacia afuera en

lugar de hacerlo sélo hacia arriba. Si los antagonistas de estos dientes se
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han pérdido, los segundos y terceros molares pueden también haberse
extruido®. (Fig.34).

fig. 34 A) Interferencias oclusales. B) Pérdida de primeros molares superior e inferior con la consecuente

TR . 16
inclinacién de los dientes adyacentes™ .

El error comun consiste en colocar los dientes artificiales maxilares para que
se encuentren con las superficies oclusales de los dientes inclinados del
mismo modo que lo harian si los dientes naturales estuvieran en una
alineacion correcta. Esto hace que se empuje hacia adelante sobre estos
molares siempre que hay alimentos entre ellos, ese empuje delantero es la
resolucion de fuerzas funcionales y parafuncionales y afecta la dentadura en
relacion a su estabilidad siempre que la mandibula se mueve al lado

contrario.

El empuje hacia adelante desarrollado por las superficies oclusales
inclinadas hace que la dentadura maxilar tienda a girar. Obviamente la
rotacion de una proétesis rompera el contacto intimo de su base con su
asiento basal y se perdera retencion. Entonces el trastorno resultante en la
estabilidad de la dentadura puede producir resorcidon mayor del reborde
residual®. (Fig.35).

1904

53



Fig. 35 A) Durante la resorcion dsea del reborde anterior del maxilar, inclinacion de la prétesis

hacia arriba en su parte anterior y hacia abajo en su parte posterior. B) Cambio en el angulo del

P . 12
plano oclusal, al asentar la proétesis como resultado de la resorciéon del reborde ™.

El plano oclusal de los dientes naturales debe ser hecho a nivel razonable, o
los dientes artificiales deben ser colocados de manera que contacten solo las

partes mas altas de los dientes naturales®.

Una base protésica excelente y de buen ajuste se desaloja con facilidad
cuando la mandibula se mueve en posiciones excéntricas, si hay elevaciones
empinadas o puntos de contacto deficientes en estas posiciones. Por ende,
los dientes deben ser preparados de manera que no se pierdan los contactos

de equilibrio de arco transversal.

Un problema que se puede encontrar es el riesgo incrementado de fractura
de la base protésica mandibular, que puede ser el resultado de tension
oclusal adversa sobre la dentadura, ejercida por la denticion natural
antagonista, con aumento posible de la flexién de la base protésica. Por lo
tanto se recomienda con frecuencia para estos pacientes una base de metal

colado®.
Procedimientos clinicos y de laboratorio.

En el caso de una dentadura maxilar unica, se hace una impresién de ambas
arcadas y se fabrica un rodillo oclusal maxilar. Si se prescribe una base de
metal colado (aleacion de Stellite u oro) ésta se hace con el disefio de un

cubrimiento palatino completo con extensiones de malla sobre los rebordes
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edéntulos y extendiéndose hasta el area del sellado palatino posterior, si
sobre este rodillo se pueden establecer topes de céntricos estables o un
tripode, se hace un registro de relacion céntrica en cera o yeso de fraguado
rapido?. (Fig.36)%

Fig.36 A) Dentadura total superior con malla protésica metalica. B) Dentadura total superior metalica
terminada.

Cuando los topes céntricos no son factibles debido a una denticién natural
mandibular disminuida, se puede emplear un rodillo oclusal mandibular para
el registro de la relacion céntrica. Se hace un registro con arco facial, y los
modelos son montados en un articulador semiajustable, se colocan las guias
condilares en el articulador ya sea en un valor promedio o los registros
protusivos. Se ajusta la guia incisal en el angulo que se considera necesario
para la oclusion de la dentadura. Entre mas horizontal sea, mas se deberan
reducir las inclinaciones y mas estable sera la prétesis. La estética influira en
el angulo de la guia incisal debido a que la posicion vertical de los dientes

anteriores varia con la cantidad usada de traslape vertical.

Para el estudio de los contactos de equilibrio oclusal se mueve el articulador
en las diversas posiciones exceéntricas, se arreglan nuevamente los dientes

para los mejores contactos posibles de equilibrio oclusal. Sin embargo,
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podria encontrarse que los dientes naturales impidieran este equilibrio y
entonces fuera necesario tallar el modelo de yeso-piedra para eliminar estas
interferencias. Una vez que se ha terminado de balancear la dentadura, se
hace el tallado de las interferencias de los dientes mandibulares en el modelo

de yeso.

Si como parte del tratamiento se completa una dentadura parcial fija o
removible antagonista, en esta etapa debe ser encerada. El objetivo es
insertar las protesis en la misma cita, para segurar un control y desarrollo

optimos de las relaciones oclusales.

Una vez que la protesis ha sido procesada, se coloca en la boca y se prueba

en cuanto a retencion, estabilidad y se verifica la altura de sus bordes.

Se hace una comparacion de los dientes naturales con el modelo de yeso en
cuanto a las superficies que deben ser talladas. El tallado preliminar se hace
con piedras de diamente, preferiblemente sobre los dientes en los lugares

sugeridos por el modelo de yeso.

Sobre los dientes mandibulares se coloca papel de articular muy delgado y
se hace el movimiento de apertura y cierre para indicar las superficies que
deben ser talladas en relacion céntrica. Luego se reducen estas superficies
usando una piedra de diamante fino. A continuacion se efectiuan
movimientos parafuncionales o excursivos simulados y se lleva a cabo la
reduccion de las grandes discrepancias usando para ello piedras de
diamante, se debe tener cuidado de evitar que el tallado produzca un error

en la oclusién céntrica y en movimientos excursivos (cuadro 9)*.
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Cuadro 9 Procedimientos clinicos dentadura total convencional.
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Problemas posteriores con las dentaduras Unicas antagonistas de

dientes naturales.

>

La abrasion es uno de los principales problemas relacionados con las
dentaduras antagonistas a dientes naturales.

El uso de dientes maxilares de porcelana, especialmente cuando son
tallados durante la correccion oclusal, lleva a un desgaste rapido de
los dientes naturales antagonistas. Si se permite que este desgaste
continue, incluso las pulpas dentales pudieran quedar expuestas.

Las incrustaciones o coronas de oro y las restauraciones de
aleaciones de plata se desgastan mas rapidamente que el esmalte
dentario cuando estan opuestos a dientes de porcelana de dentaduras
completas, y esto puede destruir un importante esfuerzo en una
reconstrucciéon oclusal de los dientes inferiores, que se podria haber
hecho para desarrollar el plano oclusal y la curvatura ideales.

Es comun utilizar dientes de resina acrilica en protesis solas, sin
embargo los dientes naturales o las restauraciones de plata también
desgastan las superficies oclusales de los dientes de resina en un
tiempo relativamente corto. Por tanto, el curso obvio consiste en
examinar a los pacientes tratados protésicamente a intervalos
regulares, para asegurarse si alguno de los dientes desgastados debe
ser reemplazado.

Aunque los dientes de resinas modernas presentan una excelente
dureza y resistencia al desgaste, algunos dentistas aun prefieren usar
superficies oclusales de oro si los dientes de la dentadura superior se
van a oponer a restauraciones de oro o dientes naturales. Cuando a
cada lado de una dentadura completa sola se proporciona una 0 mas
superficies oclusales de oro, éstas detendran la abrasion entre

materiales diferentes y protegeran los dientes de la abrasion?®.
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4.2 Protesis inmediata

Se define a la dentadura inmediata como una prétesis completa o parcial
removible elaborada para insertarla inmediatamente después de extraer los

dientes naturales.

Esta opcién de tratamiento se considera cuando el estado dental de los
dientes remanentes no permite realizar una sobredentadura y se requiere
de una alveolotomia junto con la extraccion de los mismos los cuales estaran

proclinados a causa de enfermedad periodontal. (Fig. 37).

Fig. 37 Prétesis inmediata A) Proclinacién de los dientes anteriores maxilares. B) Plantilla quirdrgica
antes de la colocacion de la prétesis inmediata. C) colocacidn de la prétesis inmediata posterior a las
extracciones’.
La principal ventaja en el uso de esta técnica en pacientes con sindrome de
Kelly es la disminucion en la tasa de reabsorcion de la cresta residual maxilar
anterior, porque las crestas se someten a la funcién temprana junto con la
mejora de la estética del paciente, ademas de que previene la formacién de
tejidos flacidos que también podria surgir como consecuencia de las

extracciones dentales no planificadas (Cuadro 10)?#?°,



Cuadro 10 Procedimientos clinicos dentadura total inmediata.
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4.3 Sobredentadura

Es una proétesis removible parcial o total que recubre o se apoya en uno o

mas dientes naturales remanentes, raices y/o implantes dentarios™.

Para la confeccion de una sobredentadura se deben utilizar las raices o
dientes como pilares, es necesario que los mismos posean buenas
condiciones periodontales y posiciones favorables; debido a que no siempre
contamos con estas condiciones, el uso de implantes oseointegrados

posibilita la ejecucion de sobredentaduras en una mayor numero de casos.

En pacientes con sindrome de Kelly se debe hacer todo lo posible por evitar
fuerzas oclusales potencialmente destructivas ejercidas sobre el reborde
residual maxilar anterior. En un estudio realizado por Crum y Rocney (1978),
se comparo la pérdida 6sea entre los pacientes portadores de dentaduras
convencionales y los pacientes portadores de sobredentaduras. Como
resultado se observé que cuando se conservan los caninos con el uso de
una sobredentadura, se reduce ocho veces la resorcion ésea que rodea a
estos dientes, ademas con ello también se conserva el hueso alveolar entre
los caninos y el hueso alveolar posterior a los mismos tanto en longitud como
en amplitud; por lo tanto, este estudio muestra con precision que el uso de
una sobredentadura conserva el hueso alveolar; al mismo tiempo que esta
raices localizadas en la porcion anterior del maxilar absorberan las fuerzas
oclusales ejercidas por los dientes mandibulares anteriores como lo

menciona Nadgere et al'.

Es importante mencionar que al utilizar una sobredentadura al conservar los
dientes se conserva la membrana periodontal, de esta manera se mantiene
una parte esencial de la red nerviosa miofacial, asi aunque el paciente use

una dentadura completa, mantendra la capacidad sensorial al masticar. Esta
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diferenciacion permite que el paciente controle la fuerza de oclusién en una

forma muy parecida a la utilizada por una persona con dientes naturales®.

Por otra parte como Jerge mencioné que los receptores periodontales
influyen en los movimientos ciclicos de la articulacion durante la masticacion
al actuar sobre los musculos masticadores por medio de su mecanismo de

retroalimentacion propioceptiva.

Ademas de lo anterior en un estudio realizado por Pacer y Bowman,
compararon la diferenciacién de la fuerza oclusal entre los pacientes
portadores de sobredentadura con una dentadura total convencional. Los
resultados mostraron que el paciente con sobredentadura tenia una funcién
sensorial mas parecida a la de los dientes naturales para distinguir las
fuerzas oclusales que el paciente con dentadura completa convencional,
estos factores aumentan mucho la coordinacion del paciente al usar la

dentadura y la capacidad para controlar la misma en el ambito fisiolégico®.

La resorcion 6sea en el proceso alveolar edéntulo ha sido ampliamente
estudiado es una enfermedad cronica, progresiva e irreversible proceso que

ocurre en todos los pacientes.

Se han observado diferencias entre los individuos en cuanto a la cantidad y
la velocidad a la que el hueso alveolar es pérdido, que se han atribuido a una
diversidad de factores tales como la edad , el sexo , la anatomia facial , el
metabolismo , la higiene oral ,parafunciones , salud general , estado
nutricional, enfermedades sistematicas, la osteoporosis ,enfermedad de
paget; los medicamentos y la cantidad de tiempo que el paciente ha

permanecido edéntulo®”.

Uno de los factores que se ha estudiado mas han sido los mecanismos y
mas especificamente la influencia de la portabilidad de alguna proétesis.

Campbell* observd que los pacientes portadores de protesis completas
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presentan menor pérdida que los pacientes desdentados con la ausencia de

tratamiento.

En los pacientes portadores de prétesis completas, se ha observado que
existe una mayor reabsorcion en la mandibula a comparacion con el maxilar.
Estudios como el de Atwood o Tallgren muestran que la pérdida 6sea en la
mandibula es cuatro veces mayor que la pérdida 6sea maxilar. Estas
diferencias se atribuyen al hecho de que la superficie de soporte para una
dentadura inferior es mas pequefo y, como tal, la presion ejercida sobre es

mucho mayor’>’.

Lopez-Roldan y cols, proponen como tratamiento ideal las sobredentaduras
al observar que el proceso de reabsorcion es menor y mas lento. Flanagan
también apoya esta alternativa tras la exodoncia de los dientes remanentes
si se duda de su prondstico, o que es apoyado por Palmqvist, aunque

realizando dicho tratamiento tanto a nivel superior como inferior.” (Fig. 38).

Fig. 38 A) Cofias de oro para proteger y restaurar parcialmente los caninos mandibulares. B) una
sobredentadura ha sido ahuecada en estas areas para adaptarse a los contornos de los anclajes. C)

22
sobredentadura colocada en boca™.
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4.4 Dentadura implantosoportada

En los ultimos 30 afos el uso de proétesis implantosoportadas es cada vez
mas frecuente y han demostrado tener éxito para la rehabilitacion bucal

protésica parcial y total, ya sea en maxilar o mandibula.

Las ventajas que ofrecen las proétesis implantosoportadas son: retencion,
estabilidad y aseguran una distribucién adecuada en las fuerzas de oclusion
para la preservacion 6sea. Ademas proporcionan una oclusién posterior
estable durante un periodo de tiempo mayor lo cual es un factor

imprescindible en pacientes con sindrome de Kelly®.

Tolstunov propone rehabilitar a pacientes con sindrome de Kelly por medio
de protesis fija sobre implantes, posterior a un tratamiento quirurgico
encaminado a corregir la reabsorcion con injertos, elevaciones de seno,

distraccion 6sea, etc®.

Antes o en la fase quirdrgica del implante, la hipertrofia del sector posterior
del maxilar y el crecimiento excesivo de tuberosidades maxilares se pueden
corregir con una alveoloplastia y posteriormente la colocaciéon de implantes
endo-0seos maxilares pueden ser colocados en una mejor relacion vertical.
Si se considera necesaria la elevaciéon de seno maxilar esta debe ser
realizada con el fin de poder colocar algun implante subantral lo cual puede
ser realizado por medio de una técnica directa (Tatum) o indirecta

(Summers)’.

Ramiro G y cols. Mencionan que hoy en dia ante la evolucion de las
caracteristicas de este sindrome, no debe considerarse ideal el tratamiento
con proétesis completa superior y parcial removible inferior, ya que no
eliminara el sistema de presiones y continuara la progresiva y desigual
reabsorcion 6sea. Por lo tanto, el tratamiento con protesis fija

implantosoportada parece ser la mejor opcidn en estos pacientes, ya que
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tiene una elevada tasa de éxito, es bien aceptado por los pacientes, y hay

menor reabsorcion 6sea al cambiar la distribucion de las fuerzas oclusales’”.

Por su parte Paolo Carlino y cols (2013), observaron que el sindrome de
Kelly se presenta a menudo en pacientes portadores de dentaduras totales
maxilares ocluyendo con proétesis implantosoportadas inferiores ya sea por
medio de sobredentaduras o por medio de mini implantes con prétesis parcial
removible. Mencionan también que los implantes de protesis soportadas
pueden desarrollar fuerzas mayores de mordida en comparacién con una
protesis tradicional, lo cual puede producir un estrés biomecanico

significativo en la porcion anterior del maxilar®.

Una rehabilitacion quirurgica e implantolégica de los pacientes con sindrome
de Kelly en muchos de los casos tratados parecen controlar y corregir el
deterioro o los efectos del propio sindrome, el establecimiento de una
adecuada oclusion posterior implantosoportada puede ayudar a la
distribucion de la carga masticatoria y permitir que las regiones Oseas
anteriores de los maxilares no sufran un estrés o cargas negativas, lo cual
puede proporcionar un control de la reabsorcion en la porcién anterior del

maxilar’.

En muchos de los pacientes que presentan sindrome de Kelly se colocan
dos implantes en la region posterior del maxilar los cuales pueden
proporcionar una retencién optima para una sobredentadura. Si es posible, la
colocacién de 3 a 4 implantes en el maxilar en la region posterior esto
puede proporcionar una buena base para el apoyo de una protesis fija o
removible. Esto crea a menudo la suficiente rigidez en el sistema para resistir
cargas oclusales prolongadas, pareciera que el uso de un implante unico en
la parte posterior del maxilar en uno o en ambos lados tendrian poco

beneficio en cuanto a la retencion®.
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Ademas, la inadecuada colocacion de los implantes puede comprometer el
resultado final del tratamiento debido a la desigual distribucién de la carga

que se ejerceria y finalmente llevar a una pérdida de implante’.

La forma y tamafo de un implante deben ser adaptadas a su funcion, el
principal objetivo de un implante osteointegrado situado en la porcién
posterior a nivel de los molares es para estabilizar la prétesis parcial
removible en direccion vertical. Por lo tanto, se utiliza el soporte de un

implante sélido para reemplazar el tejido suave y movil. (Fig. 39).

Otras funciones potenciales del implante son:

Prevenir la resorcion dsea alveolar debajo de la base de la prétesis

Proporcionar la retencion adicional para la prétesis removible

Reducir el estrés de la carga oclusal en los dientes pilares naturales

Mejorar el confort y la estética en el paciente

Fig.39 A) Para compensar la falta de espesor vestibulolingual hay que tratar de mantener el area
oseointegrada mediante el aumento de a longitud de los implantes. B) En areas posteriores en las que se
dispone de una menos longitud de los implantes es preciso tratar de aumentar su didmetro para mantener

. . 26
un area oseointegrada adecuada“ .
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Antes de colocar un implante se debe tomar en cuenta un analisis individual

en el cual se deben evaluar los siguientes puntos (cuadro 11)26.

Cuadro 11 Analisis individual para la colocacion de implantes

EVALUACION DE
PILARES
OSEOINTEGRADOS

Longitud y didmetro
de los implantes

Tiempo
transcurridos desde
la implantacion

Tipo de tejido 6seo
en la zona
periimplantar

ANALISIS INDIVIDUAL

La capacidad de «carga es
proporcional a estos dos factores.
Implantes largos y finos: soportan
mejor las fuerzas laterales.

Implantes anchos y cortos:
soportan mejor las fuerzas
axiales.

Cuanto mas tiempo de reposo le
demos al implante mejor sera su
capacidad de carga inicial y mejor
su remodelado 6seo posterior.

Zona | o antero inferior:
compuesta por tejido &seo
compacto brinda excelente

oseointegracion.

Zona Il o posteroinferior: tejido
6seo compacto con corticales
gruesas (tomar en cuenta
localizacién de dentario inferior).
Zona Il o anterosuperior:
estructura 6sea densa suele tener
grandes reabsorciones de la tabla
externa.

Zona IV o posterosuperior: zona
de menor calidad 6sea (tomar en
cuenta localizacibn de seno
maxilar)

CONSIDERACIONES EN
CUANTO AL SINDROME
DE KELLY

Los implantes con una
longitud de 6 a 8 mm y un
diametro de al menos 2,5
mm, cumplen con los
requisitos establecidos
cuando se tiene una
cantidad 6sea reducida.

Tiempo 6ptimo acorde a
las caracteristicas de cada
paciente
aproximadamente de 3 a 6
meses.

La ubicacion depende
principalmente de la

cantidad de hueso
residual en el maxilar
inferior.

Preferiblemente, el
implante debe estar

situado lo mas posterior
como sea posible para
proporcionar la maxima
estabilidad.
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Si es maxima tendremos | Es uno de los signos
Grado de reduccion del area oseointegrada | caracteristicos del
reabsorcion por menor altura ésea, aumento | sindrome de Kelly es por
del maxilar de la distancia al plano oclusal y | ello que es importante
el area oseointegrada. considerarlo en el

diagnostico.

Inclinacién del eje
del implante en
relacion al diente
natural

Existen varias razones que
pueden obligar a colocar los
implantes con inclinaciones que
no siguen la direccion de la
fuerzas axiales de la masticacion
entre ellas:

Reabsorciones severas de la
tabla externa en el maxilar
superior, areas de trabeculado

Por ejemplo si en los
sectores posteriores de la
boca hay implantes cortos
con una relacién distancia
al plano oclusal y el area
oseointegrada

desfavorable una
inclinacién mayor a 10°
puede estar totalmente
contraindicada.

muy denso, areas de antiguos
focos sépticos, reparos
anatémicos desfavorables.

4.5 Protesis dental parcial removible

El edentulismo bilateral posterior mandibular clase | de Kennedy puede ser
rehabilitado por medio de una prétesis dental parcial removible, tomando en
cuenta algunas modificaciones en pacientes con Sindrome de Kelly*®. Como
se menciond anteriormente uno de los signos caracteristicos es la sobre
erupcion de los dientes anteriores inferiores con compromiso periodontal lo
cual compromete el plano de oclusion, para revertir esta complicacion en el
disefio de la protesis removible debemos recurrir a la ferulizacién de la guia

anterior.

En pacientes desdentados bilaterales, el disefio correspondiente al maxilar
inferior corresponde ubicar dos retenedores directos en los caninos y como
retencion indirecta un gancho continuo, el concepto de ferulizacion ésta dado
por la imposibilidad de migracion lingual debido a la presencia del gancho

continuo y el control de la vestibuloversion debido al entrecruzamiento del

i
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sector superior, de esta forma se da por hecho que el cierre mandibular sera

soportado por los dientes posteriores.

Otro de los factores a considerar como parte de la prétesis dental removible
es la oclusion mutuamente compartida, el concepto de articulacién abarca la
relacion entre los dientes anteriores, los dientes posteriores y las ATM.
Cuando faltan los cuadrantes posteriores encargados de soportar el cierre
mandibular el espacio libre interarticular de la ATM (dimension vertical
posterior) esta disminuido. La falta de una oclusion mutuamente compartida
produce la pérdida de la dimensioén vertical posterior. Es frecuente que los
pacientes desdentados bilaterales posteriores ya rehabilitados pierdan las
concentraciones céntricas de las piezas posteriores a corto plazo. Esto se
debe al descenso del céndilo que provoca la presencia de las protesis, las
que mejoran la pérdida de la dimension vertical posterior. Sin embargo, si se
observan areas oclusales posteriores en inoclusion debera efectuarse un

diagndstico diferencial entre dos situaciones totalmente distintas:

a) Reabsorcion de rebordes: esto puede suceder frente a protesis
inmediatas cuyo remodelado modifica el area de soporte posterior.

b) Falta de oclusion mutuamente compartida: esto se debe a un registro
compresivo con fulcrum anterior que eleva el condilo con la

consiguiente pérdida de la dimension vertical posterior®.
El diagndstico diferencial se realiza de la siguiente forma:

Se retira la protesis y se observa el area correspondiente al conector mayor
(area diagndstica). Si al retirar la prétesis se observa la marca de dicho
conector en la mucosa ello significa que hay pérdida de soporte y el
tratamiento sera el rebase. Si una vez retirada la prétesis no existe ninguna
marca en los tejidos blandos, ello significa que ha habido un descenso
condileo. Por lo tanto las areas oclusales de la prétesis descienden, lo que

da lugar a la inoclusion. El tratamiento a seguir sera el remontaje de los
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dientes. Durante los procedimientos clinicos de rehabilitacion se buscaran
las técnicas adecuadas para lograr una oclusién en relacidn céntrica que a la
vez sea una Oclusion mutuamente compartida. Para ello se procedera a la
instalacion de las areas oclusales posteriores de manera tal que la guia
anterior quede con una inoclusion de aproximadamente 0.5 mm. Esta
situacién podria denominarse de sobreoclusion posterior, la que lentamente
provocara una descompresion con reacondicionamiento de los espacios
articulares. En estas condiciones se procede a la armonizacién oclusal en

céntrica hasta que se logre el acoplamiento bilateral de los caninos.

La falta de acoplamiento implica la imposibilidad de desocluir; esto sera
aprovechado en los casos de los desdentados totales, en los que se busca el
balance bilateral sin desoclusion. La ausencia de contactos en la guia
anterior de los desdentados totales no sélo facilita la oclusién balanceada
sino que ademas centraliza las fuerzas que actuan durante el cierre en las
areas de los premolares y los molares. Por otra parte, también evita el

desprendimiento posterior, area critica en este tipo de protesis®.

A continuacion se mostrara una forma de disefo en cuanto a removibles

superior e inferior (cuadro 12 y 13)*.
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Cuadro 12 Disefio de prétesis dental parcial removible superior.

Clasificacion
Topografia

Fig. 40 Paciente desdentado
bilateral clase I de Kennedy.

Via de carga

Sillas

Area o superficie de
apoyo

Fig. 41 Zonas de apoyo en caninos.

Area o superficie de
anclaje

Fig. 42 Areas de anclaje.

Clase | de Kennedy

Extremo libre bilateral largo, con remanencia de
caninos e incisivos anteriores. (Fig.40).

Mixta dentomucosoportada.

Deben llegar hasta distal del primer molar, el resto de
la tuberosidad debe abarcarse con acrilico, para asi
asegurar una mayor estabilidad horizontal de la
protesis

Lineal, con remanencia de caninos e incisivos, solo se
ubicaran apoyos oclusales que determinen el area en
linea. Esta linea de apoyo va a transformarse en un
eje de giro. (Fig.41).

Al disenar los elementos de anclaje, dado el
remanente dentario y su distribucion, obtendremos
una superficie lineal. Esta linea actuara como un eje
de giro, que sera dificil de contrarrestar con el resto
del disefio. Este movimiento protésico no sera del
todo negativo, ya que actuara como la puerta girando
sobre sus bisagras, lo que permite que la prétesis sea
guiada en forma definida, actuando las fuerzas en
forma axial al reborde. Esto se lograra manteniendo
una conexion rigida entre el apoyo oclusal y la silla
protésica. (Fig.42).
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Elementos de anclaje con
funcién de apoyo

Cinematica-ejes de giro

Fig. 43 Ejes de giro.

Elementos de anclaje con
funcién de retencién

Fig. 44 Elementos de anclaje.
Conectores mayores

Fig.45 Conectores mayores.

0

Segun la anatomia que presenten los dientes
remanentes, podemos disefar apoyos oclusales en el
cingulo de los caninos, o apoyos en los bordes
incisales.

Como en este disefio se han prescrito dos sillas de
extremo libre largo, conectadas rigidamente a los
dientes pilares y dada la diferencia de resilencia entre
los dientes y la mucosa, la linea de unién de apoyos
actuara inevitablemente como un eje de giro, ante la
accion de fuerzas intrusivas y extrusiva.

Estos ejes de giro se repiten ante la accion de fuerzas
extrusivas unilaterales, produciendo levemente en un
sector e intrusion en el otro. (Fig.43).

Se deben utilizar retenedores que liberen al diente
pilar de las torsiones que recibiria con retenedores
demasiado rigidos, los mas indicados serian el
retenedor combinado. (Fig.44).

El conector mayor mas indicado sera la cinta palatina,
con el fin de abarcar la mayor superficie posible,
llevando el acrilico protésico hasta el fondo del
vestibulo y hasta las tuberosidades. Principalmente
en estas protesis, las fuerzas intrusivas, como la
masticacion seran trasmitidas a las partes mas altas
del reborde, flancos vestibular y palatino y también a
través de la cinta palatina al paladar. (Fig.45).
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Cuadro 13 Disefio de prétesis dental parcial removible inferior.

Clasificacion
Topografia

Via de carga
Sillas

Area o superficie de apoyo

Fig. 46 Superficies de apoyo en caninos.
Area o superficie de anclaje: lineal

Fig. 47 Superficie de anclaje.

Elementos de anclaje con funcion de
apoyo

Clase | de Kennedy

Extremo libre largo bilateral, con
remanencia de caninos e incisivos
anteriores

Mixta dentomucosoportada

Conectadas rigidamente al apoyo oclusal
que se ubica en el canino que limita el
extremo libre. La silla y la conexién deben
liberar la encia libre, deben disefarse
rejillas para la retencién del acrilico y de
los dientes artificiales, por distal deben
llegar hasta el primer molar. La papila
piriforme y el angulo distolingual deben
abarcarse con el acrilico ara aumentar la
superficie de apoyo y la estabilidad
horizontal de la protesis.

Lineal, los apoyos oclusales van a
determinar una linea de apoyo que va a
trasformarse en un eje de giro.(Fig.46).

Al disenar los elementos de anclaje, dado
el remanente dentario y su distribucion,
obtendremos una superficie lineal. Esta
linea actuara como un eje de giro, que
sera dificil de contrarrestar con el resto del
disefio. Este movimiento protésico no sera
del todo negativo, ya que actuara como la
puerta girando sobre sus bisagras, lo que
permite que la protesis sea guiada en
forma definida, actuando las fuerzas en
forma axial al reborde. Esto se lograra
manteniendo una conexion rigida entre el
apoyo oclusal y la silla protésica.(Fig.47).
Segun la anatomia que presentan los
dientes remanentes, podemos disefar
apoyos oclusales.
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Cinematica

Fig. 48 Ejes de movimiento.

Elementos de anclaje con funcién de
retencion

Conectores mayores

Fig. 49 Conectores mayores.

Conector menor

Fig.50 Conector menor.

Esta prétesis parcial de extremo libre
bilateral presentara, ante la accion de
fuerzas varias posibilidades de bascula
protésica. @ Ante fuerzas intrusivas
aplicadas en forma bilateral en las sillas
del extremo libre, tendera a girar como las
bisagras de una puerta, por lo que, en el
disefio de los retenedores que se ubicaran
en los caninos, se debera buscar aquellos
que ante este giro protésico, liberen al
diente pilar.

Frente a la accion de fuerzas extrusivas
bilaterales en las sillas de los extremos
libres, la protesis tendera a levantarse de
su sitio de trabajo girando en torno a la
linea de unién de apoyos, por lo que el
disefio debera considerar esta situaciéon
agregandose elementos de retencién
indirecta. Ante la accién de una fuerza
intrusiva unilateral, la prétesis tendera a
introducirse en el sector donde se aplica la
fuerza y a levantarse en el sector opuesto.
(Fig.48).

De acuerdo con las investigaciones de
Kratochvil (1963), se deben de utilizar
retenedores que liberen al diente pilar de
las torsiones que recibira con retenedores
mas rigidos los mas indicados don el
Roach, y el combinado.

Barra lingual.(Fig.49).

Conector placoide. (Fig.50).
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CONCLUSIONES

El sindrome de Kelly, de hiperfuncién anterior o sindrome de combinacion es
una patologia oclusal; por lo general se presenta en pacientes portadores de
protesis total superior que ocluyen contra dentaduras parciales inferiores

removibles.

Actualmente los tratamientos protésicos en pacientes con este sindrome
siguen siendo un reto para el profesional en odontologia, esto con respecto
de la eleccién de una terapéutica adecuada, por ello es esencial identificar
los signos iniciales del sindrome mediante un adecuado diagndstico e iniciar

medidas correctivas en una etapa temprana.

Esta patologia oclusal no es de manifestacion reciente, en 1972 Ellsworth
Kelly describié por primera vez el sindrome al observar elementos
(consistentes en varios pacientes), como pérdida 6sea en la region anterior
del maxilar superior, extrusion de los incisivos inferiores, pérdida Osea
posterior mandibular, hiperplasia papilar e hipertrofia de las tuberosidades.
Posteriormente Saunders y cols 1979, adicionaron algunas caracteristicas
como disminucion de la dimension vertical, discrepancia en el plano oclusal,
reposicionamiento espacial anterior de la mandibula, inadecuada adaptacion

de las protesis, hiperplasia marginal y cambios periodontales (periodontitis).

Con los avances obtenidos en las investigaciones realizadas por Kelly, en
cuanto a la rehabilitacion protésica sugiridé reducir las tuberosidades
maxilares y tratar quirurgicamente la hiperplasia de los tejidos blandos antes
de seleccionar un tratamiento definitivo; por medio de vestibuloplastia. Sin
embargo, cabe mencionar que existen pacientes que rehusan un tratamiento
quirurgico, por lo tanto es importante conocer técnicas especiales de
impresion de tejidos blandos (impresion de ventana), para evitar un

tratamiento quirargico.
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Schniit sobre la base tedrica planteada por Koper sugirié la rehabilitacion
convencional por medio de dentaduras totales maxilares, en oclusiéon con
prétesis dental removible considerando como factor de importancia la
adecuada distribucion de cargas oclusales, para ello proponen el empleo de
caras oclusales posteriores en metal fundido con el objeto de evitar el

desgaste oclusal, traduciéndose en una oclusién mas estable.

Thiel en colaboracion con Keltjens, abogaron por la colocacién de implantes

logrando reducir el grado resorcioén osea.

Cabe mencionar que no todos los pacientes son candidatos a la colocacion
de implantes, ya que esto depende de las condiciones estomatoldgicas tales
como la cantidad Osea remanente, las enfermedades sistémicas del

paciente, asi como, el nivel socioeconémico del mismo.

Nadgere por su parte sugiere conservar en la medida de lo posible las raices
de los dientes para poder confeccionar una sobredentadura con el fin de

disminuir la inevitable reabsorcion ésea en una etapa temprana’.

Tolstunov en base a su experiencia rehabilitando pacientes con este
padecimiento, nos muestra una nueva clasificacion del sindrome y con ello
nos sugiere diferentes alternativas de tratamientos considerando aspectos
importantes del paciente como cuestiones sistémicas y estomatolégicas, asi
propone cuatro posibles modalidades de tratamiento; convencional, protesis
total superior maxilar en oclusion con una protesis dental removible,
tratamiento con sobredentaduras conservando las raices de los dientes,
tratamiento con implantes y tratamiento mediante el uso de técnicas

avanzadas como injertos de hueso makxilar etc’.

En base al desarrollo de este trabajo podemos aseverar que no existe un
protocolo especifico a seguir en cuanto a la rehabilitacion protésica de los

pacientes con sindrome de Kelly, o que se deba tomar un tratamiento
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especifico como 6ptimo ya que, considerando que el tratamiento debe ir
encaminado a las necesidades y caracteristicas propias del paciente, sin
dejar de lado factores importantes como el socioeconémico y enfermedades

sistémicas.

Ahora bien, es importante conocer las caracteristicas de este sindrome y
saber las posibles terapéuticas que existen para poder ofrecer una opcion

terapéutica adecuada al paciente.

Como punto importante en la rehabilitacion de personas con sindrome de
Kelly, se aconseja devolver una adecuada oclusion, estética y funcionalidad

masticatoria, tomando en cuenta los siguientes aspectos:

e Preservar dientes en la parte posterior de la mandibula y/o maxilar,
los cuales serviran como medio de retencidn para la colocacion de
una sobredentadura, este tipo de tratamiento tendra una funcion
propioceptiva util y ayudara a la preservacion ésea.

e Considerar la posibilidad de restaurar la oclusion posterior mandibular
utilizando técnicas de implantologia actual y restaurar el maxilar
superior con una dentadura total convencional.

e Corregir las discrepancias en el plano de oclusién y problemas de
dimension vertical antes del tratamiento definitivo.

e Valoracion previa de los tejidos los blandos y utilizacion de técnicas
de impresion especializadas aplicando el principio de la distribucién
de las cargas masticatorias.

e Si es posible, utilizar superficies oclusales metalicas de los dientes
posteriores para evitar el desgaste prematuro.

¢ Mantener una higiene oral adecuada y acudir a citas posteriores de

mantenimiento.

!
UNAM a
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Si se toman en cuenta estos aspectos que se presentan de forma
enunciativa y no limitativa, podriamos ofrecer una mejor calidad de vida a

los pacientes.

az

o
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