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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia del tipo de reborde residual segun la clasificacion
de Seibert en pacientes edéntulos totales portadores y no portadores de protesis
completa de la clinica de pregrado en la facultad de odontologia de la UNMSM,
asociado a edad e historia previa de uso de protesis completa Materiales y método:
Estudio descriptivo, observacional y transversal, la muestra estuvo conformada por 30
pacientes.Mediante examen clinico intraoral se registré la informacion obtenida en una
ficha de recoleccion de datos. Es analizado mediante estadistica descriptiva, aplicando
el paquete estadistico SPSS 21.0.

Resultados: Segun la edad del grupo de 51-67 afos del maxilar superior de tipo
2(N=11;84. 6%) De 68-84 arios de clase 3(N=11; 78.6%).Reborde residual inferior de
51-67 anos de clase 2(N=11;84. 6%). De 68-84 afos de clase 3(N=11; 78.6%).Del
reborde superior respecto a la historia de uso de prétesis completa; del tipo 1 y que
han usado prétesis completa son (N=7;77.8%),nunca haber usado protesis
completa(N=2;22.2%).Los tipos de reborde residual inferior tipo 1 y que han usado
protesis completa (N=2;66.7%), nunca haber usado protesis
completa(N=1;33.3%)conclusiones: El reborde alveolar residual tipo 2 de Seibert fue
el que mas se presentd en la muestra.La reabsorciéon del reborde alveolar residual

aumenta en pacientes de edad avanzada y un factor que influye es la prétesis dental .

Palabras clave: reborde residual alveolar, tipo de reborde alveolar segun Seibert,

remodelado oseo.



Summary

Objective: To determine the frequency of the type of residual flange according to the
Seibert classification in total edentulous patients carrying and not carrying complete
prostheses of the undergraduate clinic in the dentistry faculty of the UNMSM,
associated with age and previous history of prosthesis use. complete Materials and
method: A descriptive, observational and cross-sectional study, the sample consisted
of 30 patients. The information obtained in a data collection form was recorded by
intraoral clinical examination. It is analyzed by descriptive statistics, applying the

statistical package SPSS 21.0.

Results: According to the age of the group of 51-67 years of the maxilla of type 2 (N =
11, 84.6%) of 68-84 years of class 3 (N = 11, 78.6%). -67 years of class 2 (N = 11, 84,
6%). 68-84 years of class 3 (N = 11, 78.6%) .From the upper rim with respect to the
history of use of complete prosthesis; of type 1 and who have used complete
prostheses are (N = 7, 77.8%), never having used a full prosthesis (N = 2, 22.2%).
Types of lower residual ridge type 1 and that have used complete prosthesis (N = 2;
66.7%), never having used complete prosthesis (N = 1; 33.3%) conclusions: The
residual alveolar ridge type 2 of Seibert was the most presented in the sample.The
reabsorption of the residual alveolar ridge increases in elderly patients advanced and a

factor that influences is the dental prosthesis.

Keywords: residual alveolar ridge, type of alveolar ridge according to Seibert, bone

remodeling.



indice

L INEPOUCCION. ...ttt sttt st et e et e et e s e b ses b s et saeea s st et senseneasebennabes 11
11 PROBLEMA DE INVESTIGACION.......oouveieeeeieeeeeere e s s sesessssssssnssessss s ssssssessasssssssssssnsssanes 12
2.0 ArEa PrOBIEMA. c.ceeeeece sttt e e e ese st et e e nas s ettt e sn e 12
2.2 DeliMItACION .ccui ittt ittt ettt e ettt bbbt et she e bes et et s bbb se et eaenen s 13
2.3 FOrMUIACION ...ttt st et e st e et s st e s e et b sesnae st een 14
2.4 OBJELIVOS...cvieieeete ettt ettt et ste s te e e et et e e e e aae e e et steses e s et et aeseetensaaearesee se seerenbeneteres 14
2.5 JUSTIFICACION. ..ottt et et e et s e e st s n e s e e e 15
2.6 LIMITACIONES...ciiiiicii ittt e b s sre bbb e b st st sr sre s 15

I MARCO TEORICO.....o.ouoievceveeeesesesasessesssassss s ssssssasessssesss st ssssessss sesessass ssssesssssssessssssssessssnsssssssens 16
3.1 ANTECEARNTES. ...ttt ettt e et b e et ee b st e et ebees e et e enes 16
3.2 BaSES LROIICAS. c. e evuerieee ettt sttt ettt e st s ettt ettt he et e et estae s et a st e shen e e 28
3.2.1 ASPECLOS ANATOMICOS....cueiiieeireete ettt ettt ere e teste e e e teseb e besssassasete st stenensennnens 30
3.2.1.1 Contorno periférico del maxilar SUPErior........cccoceeieeeeiceecenie e 30
3.2.1.2 Z0Nas basales SUPEIIOTES.....c.cuuieireereeectectee e etesaeteesssesteste st s s esaesaesaesansaneesans 31
3.2.1.3 Sellado POSLEIiOr SUPEIION......ccccieceeceeteeteteire ettt te et tes s e ves s e testestesn s nnnans 31
3.2.1.4 Contorno periférico de la mandibula.........ccccoe o 32
3.2.1.5Z0Nnas basales iNferiores.........co et st e e 33

3.2.2 Cicatrizacion ésea después de la perdida de piezas dentarias.......cccceceeveveveriereceeceereenenn 33
3.2.2.1 Cicatrizacion de alvéolos posteXtracCion..........cccceceeeeerierieeneeceeceee e s et e 34

3.2.3 Fisiologia del remodelado dseo en los maxilares edéntulos..........cccccoecveveveccrenienenenn.. 36

3.2.4 Factores hormonales y remodelado GSE0........cceveeereecece et et et st 38
3.2.4.1 ParatONOrMIONA. .cc.ccceireeieeee et sttt ettt st ettt e st bbbt e be s s bbb st eae e 39
32,42 CalCIIIO] ettt et e ettt e et bt bbb st saeaene s 39
3.2.4.3 CAICITONING (CT)ieittieeeeectiee e eetiie e ette e e eee e e e et e e e et be e e e ebae e e e eaneaeeeeesaeeaesanss seennnens 39

3.2.5 HOIMONAS SEXUAIES. .. .o ceieieer ettt ettt st b et b et s e s et s s en e seas 40


https://www.researchgate.net/profile/Lars_Schropp/publication/10582943_Bone_healing_and_soft_tissue_contour_changes_following_single-tooth_extraction_A_clinical_and_radiographic_12-month_prospective_study/links/0c960524091097509f000000/Bone-healing-and-soft-tissue-contour-changes-following-single-tooth-extraction-A-clinical-and-radiographic-12-month-prospective-study.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Lars_Schropp/publication/10582943_Bone_healing_and_soft_tissue_contour_changes_following_single-tooth_extraction_A_clinical_and_radiographic_12-month_prospective_study/links/0c960524091097509f000000/Bone-healing-and-soft-tissue-contour-changes-following-single-tooth-extraction-A-clinical-and-radiographic-12-month-prospective-study.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Lars_Schropp/publication/10582943_Bone_healing_and_soft_tissue_contour_changes_following_single-tooth_extraction_A_clinical_and_radiographic_12-month_prospective_study/links/0c960524091097509f000000/Bone-healing-and-soft-tissue-contour-changes-following-single-tooth-extraction-A-clinical-and-radiographic-12-month-prospective-study.pdf

R Y0 B S o == o T 1T ST PTTOPRRPR 40

Y A N [o [ o =T o T L OO TR SPRRRRP 42
3.2.6 FACTOIES [OCAIES. .. ettt et sttt sttt s b et sesb b et eae e et astete sbennnas 43
3.2.6.1 IGF-1Y proteinas transportadoras........ccccciveviveecenese s st e st sve e sreens 43
3.2.6.2 INTEIIEUQUINGS...cctee et cteree sttt ettt st sttt e et s et e e st et st stesesses e et aesaesanseeansans 44
3.2.6.3 TGF D EINF ettt et st s et s e s e s n e e e 44
3.2.6.4 Bone morphogenetic proteins (BIMP) .......ccccieeievriereee ettt esaesene s 45
3.2.6.5 OXIO NILIICO. . .vvuuerreereerrsieseerreies s ies s aas et et e et s et s 45
3.2.6.6 LEPEINA ittt ettt e st ettt e e e e she e sae e et et s e sae s sae s saeenes 45
3.2.7 Colapso de REbOrde AIVEOIAr.........cocececeeeceseeet ettt sttt v v e et st e etesre e 46
3.2.8 Historia de uso previo de prétesis COMPleta.........ccoceveeveveieieiceereceece e e 49

3.2.8.1 Parametros para evaluar el rendimiento clinico de las prétesis totales................52

3.2.8.1.1. FUNCIONAIIAAA. ....ccoirieeee ettt st e e e s s e 53
3.2.8.1.2 REEENCION.....uueiectet ettt et er e s ettt s et ee b et st ehe s saeaes e seaseees 53
3.2.8.1.3 EStabilidad.....c.c.eoierirecirieecesee et e s e 54
3.2.8. 0.4 SOPOITO .. ettt crtte st s st sttt et st e e st et e e sae e e e e s te e s e aen sreeereesaee sereenseeneeans 55
3.2.8.1.5 OCIUSION....cueieit ettt sttt ettt et eb e st et b et st st b b sen st sen et e e ebebeneas 56
3.2.8.1.6 SAlUA .ot et e et st st et b st ebeae seeeeae 57
328,07 ESTALICA. .. cu ettt sttt et et st e e et e e e st eee 57
3.2.8.1.8 CONTFOMt..iieieceecee sttt et sttt et st et et seaea s bbb et st et eae s betenaas 58
3.3DEfiNICION @ LEIMINODS....eiuiririniet ettt sttt st ettt es sttt bbb eeeaenn s 58
B HIPOTESIS.cucuictecteeie et tet et ettt et et teste e se e eete b te b et eas s sasete st st stesesseasessesaetessaasare et st stesensensenses neateraens 59
3.5 Operacionalizacion de Variables.......... ettt s e e s 59
IV IMEETODOLOGIA ..o veviereeiee et eeniss st s s s s s b s s et e 61
4.1 TiPO A€ INVESTIZACION.....c.eeveeieeieiet ettt ettt et et ss s e teste e e e e s sesseteassassas et srsensesestensnnan 61
4.2 PODIACION Y MUEBSTIA.....ecuiceieie ettt e et ste et st st s s s e sessebesestesae st st b s b ssbessessessesansaneas 61



4.3 Procedimientos y técnicas de recoleccion de datos........c.cceueeeeveieneececcece e 62

4.4 Procesamiento & datOS.......cocuuerirerierenierie ettt e st ieb et s e b st beb e s nere e an saneeesanes 63
4.5 ANAIisis de reSUATOS. .....covviieieieee ettt et sttt ettt s et b e bt bttt sessesans 63
V. RESULTADOS..... ettt ste sttt et et ies ettt sts st ebesesteues s et st ses s et st sestsea sbeues et eutstssensesans sbe sbenenseseseseen 64
VI DISCUSION ...ttt et sttt ettt sttt b bbb et se e b et ebe sebes et et sesseseas st sessesensereneabesarserssrenensee 71
VII CONCLUSIONES......ciieire ettt ettt s et s erees e s s s s e es e b es o et sesenene sssmssesesennene s 73
VI RECOMENDACIONES.......cociiet et ettt et ser s s e ere s cases e sasese b seatae sesseseses sesesssene s senens 74
VI BIBLIOGRAFIA..... oottt sttt ettt s e sttt s e s st e s e s et e e eae sbbeneaensns 75
VITANEXOS. ... ettt sttt et st s e r et et et et b e st e he s e es et sh et sae st sesseneneses st sae seneaee s 86



indice de tablas

TABLA N°1 Frecuencia de tipo de reborde alveolar segun la clasificacion de

=] o= ¢ P 64

Tabla N°2 Frecuencia de tipo de reborde alveolar superior segun la clasificacién de

R Y=] o= o P 65

Tabla N°3 Frecuencia de tipo de reborde alveolar inferior segun clasificaciéon de

Tabla N°4 Tipos de reborde residual superior segun la clasificacion de Seibert en

edéntulos totales y edad del paciente.........c.ovveieiiii 66

Tabla N°5 Tipos de reborde residual inferior segun la clasificacion de Seibert en

edéntulos totales portadores y edad del paciente.............cocovviiiiiiiiieiiiiienn 67

Tabla N°6 Tipo de reborde residual superior en pacientes edéntulos totales portadores
y no portadores de protesis completa, segun antecedentes

0T (0] =] oo T 68

Tabla N°7. Tipo de reborde residual inferior en pacientes edentulos totales portadores
y no portadores de protesis completa, segun antecedentes

PEOTESICOS . . .ttt 69

10



| Introduccioén

A medida que las personas crecen progresivamente en las sociedades modernas,los
problemas de salud asociados con el aumento de la edad, avanzan dramaticamente.
Estos incluyen, entre otros, enfermedades orales que finalmente puede conducir a la
pérdida de piezas dentarias y tratamiento protésico ,esto para que el paciente obtenga
la capacidad para masticar y comer tan normalmente como sea posible.

La pérdida de dientes puede tener una variedad de causas, como enfermedad
periodontal, caries y traumatismos.Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados,
la pérdida de dientes y el edentulismo siguen teniendo una alta frecuencia alrededor
del mundo. Se estima que entre el 7% y el 69% de las poblaciones adultas de todo el
mundo se ven afectadas con un edentulismo completo, que se define como la pérdida
de todos los dientes permanentes. '

El sistema estomatognatico estd conformado por varias estructuras de mucha
importancia que son imprescindibles para su adecuado funcionamiento, como lo
conforman elementos Oseos, dentarios, musculares, articulares, mucosas de
recubrimiento y otros. Si alguno llegase a fallar o faltar, el sistema se encontraria en
una condiciéon de tipo patoldgica; asi en el edentulismo total, la falta de elementos
dentarios causa afecciones tanto en el equilibrio anatémico, fisiolégico y psicosocial.

El rapido crecimiento de la poblacién, junto con las condiciones econémicas actuales,
sugieren que el edentulismo y el uso de proétesis convencional continuaran a niveles
actuales o mayores. Asi mismo, la pérdida de los dientes provoca la reabsorcién del
hueso alveolar circundante, seguido de remodelacién que eventualmente conduce a la
atrofia de las crestas edéntulas.

La presente investigacion pretende describir la frecuencia de tipo de reborde residual
alveolar segun la clasificacion de Seibert asociado a edad e historia de uso previo o

no de proétesis completa.
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Il Problema de investigacion

2.1 Area problema

El edentulismo es considerado como una deficiencia, de acuerdo con la Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) propuesta por la
OMS en 1980 y retomada por el modelo de Locker, el cual contiene tres dimensiones:
organica, individual y social. Desde 1982 la OMS propuso conservar al menos 20
dientes bien distribuidos, argumentando que es posible lograr una adecuada
funcionalidad; sin embargo, reitera que para lograr una buena salud bucal debe
lucharse por la conservacion de todos los dientes.??

La reabsorciéon de reborde residual alveolar es un proceso de pérdida 6sea que se
presenta en todos los pacientes edentulos, con una considerable variacion
interindividual en el grado de pérdida de hueso postextraccién dentaria y el uso de
prétesis completas siendo cuatro veces mayor en la mandibula que en el maxilar *.
Las repercusiones de la reabsorcion del reborde alveolar residual son un problema
tanto para el paciente como para el rehabilitador. La reduccion de la cresta alveolar
residual es una de las mas importantes secuelas orales de edentulismo.

En muchos casos el edentulismo puede influenciar negativamente en la calidad de vida
de la persona, originar alteraciones en la pronunciacién de palabras, la funcion
masticatoria y también la articulacion temporomandibular. Esta situacion puede
conllevar una clase de problemas relacionados con la apariencia fisica, el autoestima
del individuo y la seguridad en si mismo.

En el Perd no se cuenta con datos oficiales sobre frecuencia de edentulismo total a
nivel nacional, sin embargo, la evidencia empirica indica que esta es alta, en especial
en las personas adultas mayores. °

Roncal (2010) °en Lima, encontré que la prevalencia de edentulismo total en el

albergue “Ignacia Rodulfo Vda. De Canevaro’de Lima era de 33,6%.Villalobos’ en el
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ano 2015 en Pimentel registro que habia un porcentaje de 86.8% de edentulismo total
en el establecimiento penitenciario Picsi de Pimentel,asimismo Fuentes(2015)® en
Arequipa encuentra 69.5%de edentulismo total en albergue “El Buen Jesus ”.

Es necesario elaborar planes de tratamientos adecuados y mejorar la calidad de vida

en este grupo de pacientes.

2.2 Delimitacion

Se entiende por edentulismo la pérdida de piezas dentales .Cuyas consecuencias
provocadas por esta alteracion en la cavidad oral pueden ser muy
variadas.Generalmente,la  caries, los procesos de periodontitis o, incluso,
los traumatismos orales pueden ser las causa principal de la pérdida de algunas
piezas dentales.

No obstante, ademas de los cambios estéticos, las consecuencias funcionales de este
tipo de afecciones son bastante notables.

Una consecuencia de la pérdida de piezas dentales esta provocada por la reabsorcion
del hueso alveolar. Es decir, el hueso que soporta los dientes.

Al reabsorberse el hueso que soporta los dientes que se perdieron,la encia también
cambia de tamafno, amoldandose al nuevo espacio. Por lo tanto, los tejidos blandos de
la cavidad oral se ven afectados de forma negativa por la pérdida dental, esto puede
estar agravado por factores como el avanze de la edad,uso previo de dentaduras
completas, entre otros. Razdn por la cual Se estudié a los edéntulos totales portadores
y no portadores de protesis completa que acudieron a la clinica de pregrado de la
facultad de odontologia en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos durante el

ano 2017.
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2.3 Formulacion del problema

¢,Cuadl es la frecuencia del tipo de reborde residual en pacientes edéntulos totales
segun la clasificacion de Seibert en la Clinica de la Facultad de Odontologia en la

Universidad Nacional Mayor de San Marcos?

2.4.- Objetivos

Objetivo general

Determinar la frecuencia del tipo de reborde residual segun la clasificacién de Seibert
en pacientes edéntulos totales portadores y no portadores de protesis completa de la

clinica de pregrado en la facultad de odontologia de la UNMSM

Objetivos especificos

e Determinar los tipos de reborde residual segun la clasificacion de Seibert en
edéntulos totales portadores y no portadores de prétesis completa segun la

edad del paciente.

e Determinar los tipos de rebordes residuales segun la clasificacion de Seibert en

edéntulos totales portadores y no portadores de prétesis completa segun

antecedentes protéticos

14



2.5 Justificacion

El edentulismo completo es el resultado final de un proceso multifactorial que se
asocia con una compleja interrelacién entre cultura,individuo,actitud,comportamiento,

asistencia dental, etiopatogenia y factores socioeconémicos.

Debido a que la esperanza de vida ha aumentado tendremos mayor cantidad de
personas adultas mayores y es necesario conocer el estado en el que se encuentra la
salud oral de dichos pacientes; de esta forma brindar un tratamiento odontolégico

optimo y una atencion de la mas alta calidad.

La continua reduccion del hueso alveolar y su posterior atrofia luego de la pérdida de
piezas dentarias genera problemas funcionales para la rehabilitacién oral del paciente
tanto en la confeccion de protesis convencionales o implantosoportada .En este
sentido evaluar el tipo de reborde residual en edéntulos totales ofrece informacién que
sirve de base para el adecuado diagndéstico y prondstico en la rehabilitacion protésica
teniendo en cuenta las caracteristicas propias del paciente edéntulo completo lo que

contribuird al mejor manejo en el tratamiento de dichos pacientes.

El presente estudio genera reflexion y discusion sobre el acceso y adecuado servicio
que pueden brindar los centros de salud enfocados rehabilitacion del edéntulo
completo, asi mismo, los resultados del presente estudio servirdn para determinar la
influencia de la edad y uso previo 0 no de prétesis completa sobre la calidad en los
rebordes residuales de pacientes edéntulos totales. Este trabajo pretende servir de
base para disefar medidas que mejoren la atencion de salud bucal en adultos
mayores y jovenes, ajustado a las necesidades protéticas y a las expectativas del

paciente.

2.6 Limitaciones

No existe una clasificacién formal en edentulismo completo

15



lll Marco tedrico

3.1 Antecedentes

Soh G, Chong Y, Ong G. (1992) En Singapur en la investigacion titulada “Dental State
And Needs For Episodic Care Of Institutionalized Elderly In An Asian Community” cuyo
objetivo era examinar el estado oral y la necesidad de atencion de ancianos en
Singapur. Mediante una técnica de muestreo aleatorio de dos etapas. Examinaron a
479 personas mediante examen oral y los resultados fueron los siguientes: El 56,1%
de los examinados fueron desdentados, de los cuales 78,8% no tenian proétesis, y la
mayoria de examinados necesitaba extracciones y en menor medida tratamiento de
caries y enfermedad periodontal. Concluyen que el estudio muestra el deficiente
estado de salud oral y la elevada necesidad de rehabilitar con prétesis a los

examinados. °

Angelillo I, Sagliocco G, Hendricks S, Villari P. (1990) En Napoles en el estudio
“Tooth loss and dental caries in institutionalized elderly in Italy.Community Dent Oral
Epidemiology”. Se realizd un estudio epidemiolégico cuyo objetivo fue determinar el
estado y las necesidades de la salud dental en un grupo de 234 personas mayores
institucionalizadas cuya metodologia fue el muestreo aleatorio probabilistico.
Resultados:La edad media de los pacientes fue de 81,4 afnos, 71,4% eran mujeres y
28,6% hombres. Un total de 140 (59,8%) personas estaban totalmente desdentadas;
Un 13,7% adicional estaban desdentados en una mandibula. Se registré un aumento
significativo en la prevalencia de edéntulos con el aumento de la edad. El 44,3% de los
edéntulos en ambas mandibulas llevaban prétesis completas. El numero medio de
dientes sanos, dientes cariados y restos de raices en los ancianos con dientes
naturales maxilares y mandibulares disminuyd con el aumento de la edad. De los 94
ancianos dentados, el 29,8% no tenia necesidad de tratamiento dental. De todos los

pacientes dentados, el 68,1% necesitaba una 0 mas extracciones dentales con una
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necesidad media de 3,9 por paciente; El 37,2% necesit6 tratamiento restaurador para
uno o mas dientes con una necesidad media por paciente de 2,9 .Conclusiones el
analisis de los resultados mostré6 una mala salud dental en este grupo objetivo y la
necesidad de mejorar los programas de servicios de salud dental para los ancianos

que viven en instituciones.

Mercier P, Bellavance F.(2010) Effect of artificial tooth material on mandibular

residual ridge resorption.

Objetivo :En este estudio longitudinal de 10 afos, evaluamos la cantidad de
reabsorcién de cresta residual mandibular para 2 grupos de sujetos con protesis
completas, un grupo con dientes artificiales de porcelana y el otro con dientes de
resina acrilica.Metodos :Ciento nueve pacientes que se habian sometido a
procedimientos de extension de cresta con injerto de piel y rehabilitacion protésica
con dientes de porcelana o resina acrilica fueron investigados por la pérdida de hueso
mandibular. Las mediciones se realizaron en cefalogramas en serie.Resultados:No
hubo diferencias significativas entre los grupos en términos de sus caracteristicas
basales (edad, periodo de edentulismo, periodo de observacién, morfologia facial
vertical, sexo, severidad de atrofia o presencia de bruxismo. Del mismo modo, no
hubo diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de pérdida 6sea en
relacién con las caracteristicas basales.Conclusién:La opinién de que los dientes de
resina acrilica deben preferirse para evitar la resorcion ésea de la cresta residual
mandibular no esta respaldada por estos datos. Se debe realizar mas investigacion
sobre el material de revestimiento de dentadura blanda para dilucidar el papel
potencial de la presion de la dentadura en la resorcién de la cresta.

Moreno(2014)En Ecuador. En la investigacién “Influencia De Las Prétesis Totales
Desadaptadas Sobre Los Tejidos De Soporte En ancianos Del Hogar “Chimborazo
“cuyo objetivo fue determinar la influencia de las prétesis totales desadaptadas sobre

los tejidos de soporte protésico en pacientes del hogar de ancianos “Chimborazo” de la
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ciudad de Quito. Se realiz6 un estudio, descriptivo, explicativo y transversal.
Participaron pacientes de 60 a 80 afnos de edad que se encuentran en el hogar de
ancianos “Chimborazo” de la provincia de Pichincha ciudad quito sector sur .Se utilizd
una encuesta, y técnicas de exploracién de la cavidad bucal (examen intraoral y
extraoral) como la inspeccion y la palpacion, para observar la existencia de Ulceras
traumaticas ocasionadas por protesis totales desadaptadas. Resultados: existe mayor
presencia de lesion en el género masculino cuando la prétesis tiene un tiempo de uso
de 6 a 20 anos y en menor presencia cuando la prétesis tiene un tiempo menor a 5
anos; existe menor porcentaje de personas con lesiones hasta los 5 afnos y asi mismo
entre los 11 y los 20 afios. se puede verificar que la lesion que mas predomina pese al
tiempo de uso de la protesis es la Ulcera traumatica. Concluye: Existe una relacion
directa entre el tiempo de uso de las protesis totales desadaptadas y la aparicion de
lesiones en los tejidos de soporte, ya que a mayor tiempo de uso, mas lesiones se
presentan, pudiendo desencadenar patologias mas severas como crecimientos
hiperplasicos del tejido mucoso que recubre el reborde residual y las zonas

periféricas.?

Reich K, Huber C,Lippnig W,UIm C, Watzek G, Tangl S.En Viena (2010)en la
investigacion titulada “Atrofia del reborde alveolar residual en una poblacion histérica”.
Cuyo objetivo fue estudiar la etiopatologia natural de la atrofia de los maxilares
después de la pérdida de dientes, sin alteracion por procedimientos protésicos, se
examind una poblacién historica sin tratamiento dental moderno. Metodologia: En base
a la hipotesis de que existen cambios predecibles en la forma durante la atrofia
mandibular, se determinaron la frecuencia y el grado de atrofia, asi como los aspectos
clinicos de la calidad 6sea y la resorcidén en los restos éseos de 263 individuos. Se
analiz6 la asociacion potencial entre edad y frecuencia / severidad de la atrofia.
Resultados. La atrofia en al menos un segmento de los maxilares estuvo presente en

el 45.2% de las muestras de mandibula analizadas. La cresta residual experimenté
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una serie de cambios de forma y altura siguiendo el patrén de resorcion descrito para
las poblaciones modernas. La gravedad de estas alteraciones se asoci6é con la edad
del individuo y la regién dentro de la mandibula. La atrofia estaba frecuentemente
relacionada con la degradacién estructural de la capa cortical de cobertura.
Conclusiones: La atrofia de la mandibula después de la pérdida de dientes es una
enfermedad multifactorial que no es atribuible a la prétesis solo, ya que su aparicion se
observa en una poblacion sin tratamiento protésico moderno. La cresta residual
experimenta una serie de cambios de forma y altura siguiendo el patron de
reabsorcion descrito para las poblaciones modernas. La gravedad de estas

alteraciones se asocia con la edad del individuo y mandibula o maxila. ."

De Baat,Cees , Kalk Warner (1993) En Paises Bajos. En la investigacién™ Factors
connected with alveolar bone resorption among institutionalized elderly people”. cuyo
objetivo fue describir correlaciones entre el grado de reabsorcion ésea alveolar de los
sujetos de prueba, su sexo y edad, su duracion de edentulidad y el nimero de
dentaduras postizas completas. Se examino 175 personas ancianas desdentadas
institucionalmente discapacitadas. Metodologia: Todos los sujetos de prueba fueron
entrevistados por estudiantes de odontologia y clinicamente examinados por
dentistas. Resultados: La resorcion oOsea alveolar de los maxilares fue
significativamente més fuerte en las mujeres que en los hombres y mas fuerte en las
personas que habian sido desdentado por mas tiempo. Cuanto mas tiempo los sujetos
de prueba habian sido edéntulos y cuanto mayor era su grado de resorcién dsea
alveolar mandibular, mas dentaduras mandibulares habian usado. Conclusiones: se
demostrd una correlacién entre la enfermedad 6sea metabdlica y la fuerte reabsorcién
del hueso alveolar.se encontr6é una pérdida 6sea metabdlica méas fuerte en las mujeres

en relacion con la menopausia. De acuerdo con los resultados de este estudio, la
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pérdida 6sea metabdlica mas fuerte en relacibn con la menopausia podria ser

perceptiblemente debido a la vejez.14

Tallgren A, Lang A, Walker G (1980) En Michigan en la investigacion titulada
:Roentgen cephalometric analysis of ridge resorption and changes in jaw and occlusal
relationships in immediate complete denture wearers.cuyo objetivo fue describir la
resorciéon en el maxilar y mandibula en sujetos portadores de dentaduras superiores e
inferiores completas inmediatas. Metodologia : En dieciocho sujetos asignados para
prétesis superior e inferior completa inmediata, se realizaron registros cefalométricos
de roentgen antes de la extraccién de la denticién anterior residual y 3 semanas, 3
meses, 6 meses y 1 ano después de la insercion de la prétesis. El analisis
cefalométrico se basé en mediciones electrénicas de variables morfolégicas lineales y
angulares y graficos de cabeza de computadora generados a partir de 177 puntos de
referencia (Walker, 1967), derivados para cada sujeto para cada una de las cinco
etapas de observacion. Resultados: La reduccién de las crestas alveolares fue mas
rapida durante los primeros 3 meses de desgaste de la dentadura postiza y
particularmente durante el periodo posterior a la extraccibn de 3 semanas. La
reduccién en la altura de la cresta inferior fue, en promedio, dos veces mayor que la
de la cresta superior. La reabsorcion de la cresta y el asentamiento acompanante de
las dentaduras en los asientos basales, medidos a partir de inyecciones de plomo
insertadas en la dentadura, provocaron una rotacion ascendente de la mandibula con
una disminucion resultante en la dimension oclusal vertical y una reduccién en la
protuberancia de las dentaduras postizas. De acuerdo con la cantidad de reduccion de

cresta, estos cambios mostraron una gran variacion individual. '

Xie Q, Ainamo A,Reijo T. (1997) . Association of residual ridge resorption with
systemic factors in home-living - elderly subjects .Objetivo :Examinar la asociacion de

resorcion residual de la cresta alveolar asociado a los efectos sobre la edad, el sexo,
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el tabaquismo, la ingesta de alcohol, el indice de masa corporal, el funcionamiento en
la vida diaria y ciertas enfermedades sistémicas de los sujetos. Metodologia: se
realiz6 un estudio transversal de 177 sujetos edéntulos (43 hombres y 134 mujeres) de
76, 81 y 86 anos. La resorcion en las crestas residuales mandibulares y maxilares se
evalué a partir de radiografias panoramicas. Resultados: las mujeres mayores tenian
una mayor cantidad de reduccién en la cresta residual mandibular que los hombres;
las mujeres de edad avanzada tenian un alto riesgo de reabsorciéon severa en la
mandibula edéntula, con un cociente de probabilidades de 4,5 (IC del 95%, 1,2-
17,1); se encontr6 una asociacién inversa entre el consumo de alcohol y la reabsorcion
severa en el maxilar edéntulo (odds ratio, 0,4; IC del 95%, 0,2-0,9). Este estudio
sugiere que el asma debido al tratamiento con corticosteroides debe considerarse un
indicador de riesgo para la reabsorcién severa de la mandibula edéntula, el consumo
de alcohol en los ancianos puede estar relacionado con un menor grado de
reabsorcién del maxilar edéntulo. EI sexo femenino se confirma como un factor
principal que resulta en la atrofia mandibular. las mujeres de edad avanzada tenian un
alto riesgo de reabsorcién severa en la mandibula edéntula, con un cociente de
probabilidades de 4,5 (IC del 95%, 1,2-17,1); se encontré una asociacion inversa entre
el consumo de alcohol y la reabsorcion severa en el maxilar edéntulo (odds ratio, 0,4;
IC del 95%, 0,2-0,9). Este estudio sugiere que el asma debido al tratamiento con
corticosteroides debe considerarse un indicador de riesgo para la reabsorcion severa
de la mandibula edéntula, el consumo de alcohol en los ancianos puede estar
relacionado con un menor grado de reabsorcion del maxilar edéntulo. EI sexo
femenino se confirma como un factor principal que resulta en la atrofia mandibular.Las
mujeres de edad avanzada tenian un alto riesgo de reabsorcibn severa en la
mandibula edéntula, con un cociente de probabilidades de 4,5 (IC del 95%, 1,2-
17,1); se encontro una asociacion inversa entre el consumo de alcohol y la reabsorcién
severa en el maxilar edéntulo (odds ratio, 0,4; IC del 95%, 0,2-0,9).El consumo de

alcohol en los ancianos puede estar relacionado con un menor grado de reabsorcion
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de los maxilares edéntulos.Conclusiones : El sexo femenino se confirma como un
factor principal que resulta en la atrofia mandibular. IC 95%, 0.2-0.9). Este estudio
sugiere que el asma debido al tratamiento con corticosteroides debe considerarse un
indicador de riesgo para la reabsorcion severa de la mandibula edéntula, el consumo
de alcohol en los ancianos puede estar relacionado con un menor grado de

reabsorcién del maxilar edéntulo.16

Carlsson Gunnan (2004) En el estudio titulado: Responses of jawbone to pressure
.Objetivo: proporcionar una revisién de la literatura sobre la resorcion 6sea de las
mandibulas desdentadas centrandose en las respuestas a la presién. Antecedentes:
después de la extraccién de todos los dientes en una mandibula, hay una reduccion
continua de la cresta residual. La variaciéon individual de la resorcion de la cadena es
grande, y la etiologia es compleja y no bien entendida. Materiales y métodos: se
realizé una blusqueda de la literatura publicada hasta mayo de 2003 sobre la resorcion
y la presién 6seas utilizando PubMed / Medline. Resultados:Indica que la resorcién
Osea es un fendmeno regulado por la presién con un umbral mas bajo para la presién
continua que para la intermitente. Los estudios clinicos han sugerido que la
reabsorcién residual de las crestas se debe mas a los efectos del uso de dentaduras
postizas que a la atrofia por desuso. Sin embargo. Los estudios clinicos que usan
analisis multivalentes indican que el género femenino y los factores sistémicos pueden
ser de mayor importancia que los factores orales y dentales. Las protesis soportadas
por implantes tienen un efecto preservador de hueso en lugar de la resorcion continua
bajo dentaduras completas. Conclusiones: la mejor forma de reducir la resorcién ésea
es evitar la extraccion total, preservar algunos dientes y fabricar sobredentaduras. En
las mandibulas edéntulas, la colocacién de proétesis soportadas por implantes dara
lugar a una menor pérdida de hueso e incluso puede promover el crecimiento 6seo.

Para aumentar nuestro conocimiento de la resorcién residual de cresta se necesitaran
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métodos experimentales, clinicos y estadisticos extendidos, preferiblemente

incluyendo colaboracién entre investigadores dentales y médicos. "’

Villalobos, A (2015) En Pimentel en la investigaciéon titulada: Prevalencia de
edentulismo total y altura del reborde residual en internos de la tercera edad del
Establecimiento Penitenciario Picsi” 2015 tuvo como objetivo determinar la prevalencia
de edentulismo total y altura del reborde residual en internos de la tercera edad del
establecimiento penitenciario Picsi, entre su metodologia el estudio fue de tipo
descriptivo de corte transversal. Participaron 80 internos adultos mayores del
establecimiento penitenciario Picsi de Pimentel en Chiclayo. La técnica utilizada fue
de manera observacional, Se recogié esta informacion en fichas odontoldgicas tipo
odontograma;basandose como referencia en la historia clinica del Dr. Walter Millares A
y Freddy Munive.Resultado :La altura de los rebordes residuales superiores de los
internos de la tercera edad del establecimiento penitenciario “Picsi” se encuentran en
el nivel medio 51.5%, el 30.9% en el nivel alto y el 17.6% en el nivel bajo. La altura de
los rebordes residuales inferiores de los internos de la tercera edad del
establecimiento penitenciario “Picsi” se encuentran ene | nivel bajo en un 58.8%, el
32.4% en el nivel medio y el 8.8% en el nivel alto. Se concluye a) la altura del reborde
residual superior fue en nivel medio en un 50,0%, y en inferior fue nivel bajo en un
58,8%. B)la prevalencia de edentulismo total fue, el 86.8% de los internos de la tercera
edad del establecimiento penitenciario “Picsi” 2015.c)la altura del reborde residual
superior en edéntulos totales de la tercera edad del establecimiento penitenciario
“Picsi” fue medio en un de 57.6%. d)la altura del reborde residual inferior en edéntulos

totales de la tercera edad del establecimiento penitenciario Picsi fue bajo en un 67.8%

7.

Munive,F (1995) En Perl en su investigacion titulada "Estado de Salud Bucal de

Pacientes Desdentados Totales Antes de iniciar su Tratamiento en la clinica Central
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Estomatoldgica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 1994” cuyo objetivo fue
determinar el estado de salud bucal de los pacientes edéntulos totales antes de iniciar
su tratamiento en la clinica estomatolégica de la Universidad peruana Cayetano
Heredia. El tipo de estudio fue descriptivo. Participaron 61 pacientes edéntulos totales
que acudieron a la Clinica Estomatolégica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Fueron evaluados por medio de un examen clinico y una encuesta.
Resultados: motivo principal de consulta es por prétesis desadaptadas 18%, la causa
principal del edentulismo fue por caries 34% y llegaron a este estado entre 40 y 49
anos en el 21%. En cuanto a su experiencia practica 69% usaron dentadura completa
bimaxilar; sin embargo, existié 20% que nunca usé proétesis. Respecto a grados de
reabsorcién 6sea indicaron que los rebordes altos fueron frecuentes en el maxilar
superior y los rebordes medios en el maxilar inferior; ademas, la calidad de la mucosa
sobre el reborde fue deficiente y desfavorable, principalmente en el maxilar inferior.
Concluye: el motivo de consulta en la poblacién estudiada fue :18.03% porque les
quedaba desadaptada su protesis total,16.3% por ser edéntulo total y no usar protesis
y un 11.43%por tener protesis en mal estado (fractura desgaste de dientes artificiales

o reparaciones defectuosas. '®

Aparicio, H (1991) En Huancayo, la investigacion titulada “Estudio sobre la condicion
de salud bucal : Higiene Oral, Enfermedad Periodontal Y Caries Del Poblador Andino
De La Tercera Edad De La Sierra Central Del Peru, De Los Asilos De La Beneficencia
Publica : San Vicente De Paul De Huancayo, Y Celestino Camacho De Tarma ” cuyo
objetivo era determinar las condiciones de salud bucal, higiene oral, enfermedad
periodontal y caries en los asilos de la beneficencia publica San Vicente de Paul de
Huancayo Celestino Camacho de Tarma. La muestra estuvo conformada por 57
personas y fueron examinados mediante entrevista y examenes clinicos.Los

resultados fueron los siguientes: a) 21,5% eran edéntulos totales, b)el indice CPOD
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fue 28,72 y el indice periodontal fue 4.33, ¢) 100% de los examinados con piezas
dentales tenia caries. Conclusion:Los resultados muestran una mala condicién de
salud bucal y la necesidad de programas odontolégicos en beneficio de residentes de

esta zona, de manera que se le brinde al poblador andino una vida saludable.'

Roncal (2011) Lima en la investigacion titulada “Prevalencia De Edentulismo Total
Y Grado De Reabsorcién Del Reborde Residual En Individuos De La Tercera Edad Del
Albergue Central Ignacia Rodulfo Vda. De Canevaro “tuvo como obijetivo determinar la
prevalencia de edentulismo total segun el grado de reabsorcion del reborde residual
entre su metodologia de tipo descriptivo y transversal examinaron 101 individuos de la
tercera edad en el Albergue Central “Ignacia Rodulfo Vda. De Canevaro”, mediante
técnica de examen clinico intraoral y ficha de recoleccion de datos, basandose como
referencia a la historia clinica del Dr. Walter Millares A y Freddy Munive P.Los
resultados fueron los siguientes: a) La prevalencia edentulismo total fue 33,6%, b) El
reborde medio (64,7%) fue el mas encontrado en el maxilar superior y c) El reborde
bajo (52,7%) fue el mas encontrado en el maxilar inferior. Concluyen que a) La
prevalencia de edentulismo total fue 33,6% b) El grado de reabsorcion mas frecuente
en el maxilar superior fue el reborde medio (64,7%) de los edéntulos totales. C). El
grado de reabsorcion mas frecuente en el maxilar inferior fue el reborde bajo (52,7%)

de los edéntulos totales. °

Jorge Reyes, Luis Rodriguez, Roberto Paz-Soldan, Victor Garcia, Meylin
Fernandez, Janneth Iparraguirre, Williams Montalvo, Karen Bravo, Allinson
Guardia, Fiorella Pino, Brenda Portugal; (2013) En Lima, Peru en la
investigacion“Determinacion de la salud bucal en personas mayores institucionalizadas
residentes en Lima, Peru” el propdésito fue evaluar y conocer la salud bucal en
personas mayores institucionalizadas, residentes en la ciudad de Lima. Se trabajé en
dos centros geriatricos ubicados en dos distritos de la ciudad de Lima métodos.

Estudio descriptivo transversal. La muestra estuvo conformada por 24 personas. Se
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realizé la recopilacion de los datos sociodemograficos mediante un cuestionario, una
percepcion del evaluador sobre el estado de salud extra oral, ATM, estado de las
mucosas, presencia y estado de la protesis dental, frecuencia del cepillado y una
percepcion de la persona sobre su estado de salud bucodental. Ademas, se aplicé el
test de Pfeiffer para verificar su estado de orientacién y lucidez, el indice de Eichner
para la oclusion, el indice diente cariado perdido obturado (CPOD) y el indice de
higiene oral simplificado (IHOS). Resultados. El 33,33% presenté caries dental,
mientras el 66,67% era edéntulo. El promedio del CPOD fue de 27,66. Y el indice
IHOS el 50,00% era malo, teniendo presente que 41,67% era edéntulo parcial o total.
Se tuvo la percepcion que el 62,50 % tenia una salud bucal regular. Segun el indice de
Eichner, registrando contacto en premolares y molares, encontramos que el 83,33%
estaba en la escala C. En el test de Pfeifer, para conocer el estado de lucidez y
orientacion de las personas encontramos que el 41,67% presenté una funcién
intelectual intacta. Conclusiones. El estado de salud bucal de los pacientes
institucionalizados se encuentra bajo una perspectiva mala, teniendo como premisa
que a mayor edad, mayor el edentulismo, sin embargo, la ausencia de piezas
dentarias no ha sido condicionante para que las personas sean portadoras de prétesis

dentales. %

Fuentes,G(2016) En Arequipa en la investigacién titulada “Prevalencia De
Edentulismo Parcial, Edentulismo Total Y Grado De Reabsorcién Del Reborde
Residual En Individuos De La Tercera Edad Del Albergue “El Buen Jesus “cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia del edentulismo parcial, edentulismo total y el
grado de reabsorcion del reborde residual en individuos de la tercera edad integrantes
de este albergue. En su metodologia de tipo descriptivo y transversal. El total de
individuos entre hombres y mujeres fue de 45 pacientes, de los cuales 4 no desearon
participar .Mediante examen clinico intraoral y se utilizé la clasificacidn propuesta por

Walter Millares A., Freddy Munive P; “Historia Clinica Practica para el Desdentado
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Completo”, para separar a los pacientes de acuerdo al grado de reabsorcion del
reborde residual.Obtiene como resultado ; Se obtuvo que del total de pacientes el
30,5% presento edentulismo parcial y el 69,5% presento edentulismo total. Del total de
pacientes edéntulos parciales, en el maxilar superior se presentdé que el 50% de los
pacientes con clase | presentaron un grado de reabsorcién medio del reborde residual,
asi como el 100% de ellos con edentulismo parcial clase Il y clase Il presentaron un
grado medio de reabsorcién del reborde residual. En el maxilar inferior se obtuvo que
el 57,1% de los pacientes con clase | presentaron un grado de reabsorcion alto del
reborde residual, asi como el 100% de ellos con edentulismo parcial clase |l tienen
grado de reabsorcion alto y el 100% de los pacientes con edentulismo parcial clase IlI
presentaron un grado de reabsorcion medio del reborde residual. Del total de
pacientes edéntulos totales se obtuvo que el 46,4% de los pacientes con edentulismo
total en el maxilar superior presentaron un grado de reabsorcion medio del reborde
residual, y un 65,5% de los pacientes con edentulismo total en el maxilar inferior
presentaron un grado de reabsorcién alto. Concluye:Se puede observar la gran
necesidad de mejorar el estado de salud oral en los pacientes de la tercera edad, ya
que al no poder recibir una correcta asistencia médica odontolégica, simplemente
terminan por perder piezas dentarias que podrian tratarse, motivo por el cual terminan

con un estado de edentulismo total.?’

Castro Y, Paz J. (2013) En Lima; en el articulo “Secuencia clinica de la rehabilitacion
del Edéntulo total Bimaxilar. Reporte de caso clinico”.Se reporta el caso clinico de un
paciente varon de 82 afos, sin enfermedades sistémicas ni otras patologias, que
acude a consulta a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (UNMSM) pues sus antigllas protesis completas estan
desadaptadas; al examen clinico extrabucal se observan depresiones en las
comisuras bucales asi como un perfil concavo con un prognatismo leve de la

mandibula; al examen clinico intrabucal se observa la presencia rebordes edéntulos
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simétricos en el sector superior, y un reborde alveolar atrofiado tanto en altura y como
en grosor en el sector inferior .Se diagnostica edentulismo total bimaxilar, con un
reborde alveolar superior Seibert clase Il y un reborde alveolar inferior Seibert clase |lI.
Se planifica la confeccion de dos protesis acrilicas totales con un esquema de dientes
monoplanos. Discusién: la secuencia mostrada se amolda a la confeccion
convencional de prétesis totales acrilicas; las distintas técnicas y materiales de
impresion son amplias y dependiendo del rehabilitador se podran ajustar al caso
cuando lo necesite; en nuestro caso optamos por la técnica algin - alginato
(Hidrocoloides irreversibles) para la toma de impresion primaria que es la técnica
recomendada en la UNMSM. El esquema oclusal a utilizar en una prétesis total es de
fundamental importancia pues permitird obtener la retencién y estabilidad de las
protesis durante la funcion masticatoria; el esquema bilateral balanceado no anatémico
es el mas antiguo y el mas utilizado al permitir un equilibrio de los dientes artificiales
durante los movimientos laterales y protrusivos *, Sutton y cols '® mencionan que en
cuanto a la satisfaccion masticatoria es preferible utilizar los esquemas anatémicos o
los esquemas lingualizados, en este caso se opto por el sistema bilateral balanceado
no anatémico. En el caso los controles de ambas protesis totales se hicieron primero 3
dias después de la sesion de instalacion, 01 semana después, 3 semanas después y
luego cada 3 meses, esto permite controlar la salud de los tejidos mucosos asi como

la retencién, estabilidad y oclusion de las prétesis totales.?
3.2- Base teodrica

El edentulismo es una condicion debilitante e irreversible y se describe como el
“marcador final de la carga de la enfermedad en salud oral’® siendo sus causas més
importantes la caries dental, la periodontitis crénica, las fracturas radiculares y factores
como la higiene oral deficiente ,la baja educacion y nivel socioeconémico.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera al desdentamiento como el

resultado de la acumulacién de patologias orales, representando un problema de salud
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publica ®*

ademas de ser el reflejo del éxito o fracaso de varias modalidades
preventivas establecidas por un sistema de salud ® Es una situacién que se presenta
en mas del 50% de las personas mayores de 60 afios *° y de acuerdo con la Escuela

Americana de Prostodoncia, treinta y cinco millones de americanos son edéntulos y

s6lo el 90% de ellos son portadores de protesis 2’

Atwood, sostiene que la pérdida de dientes conduce invariablemente a la atrofia de la
cresta alveolar residual siendo irreversible, cronica, progresiva y acumulativa ,ademas
supuso que tres grupos principales de cofactores parecen influir en la serie de
eventos, desde la cicatrizacion de heridas del alvéolo afectado hasta la reabsorcién del
proceso alveolar. Estos son: (i) estructura anatémica de la mandibula, (ii) biologia del
individuo (edad, sexo, equilibrio hormonal, etc.) y (iii) factores mecanicos como la

fuerza aplicada al hueso alveolar y la influencia de procedimientos protésicos.?®

Una cresta residual gravemente reducida representa un problema grave que complica
la rehabilitacion protésica ya sea por la construccion de una protesis removible o por
uso de una protesis sobre implante.

Los factores locales y anatémicos tienen influencia en reabsorcién residual del reborde
alveolar ", La falta de estrés mecanico,ausencia o presencia de proétesis, nimero de
anos de uso de protesis dentales y/o cantidad de dentaduras son factores funcionales
conocidos. los factores anatémicos incluyen; la forma facial, el tamano original de la
mandibula, calidad ésea local, suministro y misculo adjuntos.?*Factores inflamatorios
incluyen el traumatismo en la extraccion, infeccion residual, mediadores inflamatorios
locales y la higiene de la dentadura postiza. Por ultimo, la edad y el sexo, calidad de
hueso, hormonas reguladoras. 29 Aunque el impacto de factores sistémicos tales
como diabetes mellitus, osteoporosis, medicamentos, factores dietéticos y fumar en la
resorcion del reborde alveolar residual ha sido documentado®,no intentamos explorar

estas asociaciones. *'
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3.2.1 Aspectos anatémicos

las zonas protésicas del maxilar superior y mandibula representan las éareas
anatdémicas de los rebordes residuales y estructuras adyacentes que se incluyen en el

soporte de la base protésica

es preciso reconocer e identificar sus caracteristicas marginales y basales y ejercer

sobre estas superficies las presiones que puedan tolerar bajo control fisiologico .*
En el maxilar superior se estudia:

« Contorno o sellado periférico
% Zona principal de soporte
%+ Zona secundaria de soporte

< Zona de alivio

X/
0‘0

Sellado posterior

En la mandibula se estudia :
% Contorno o sellado periférico
% Zona principal de soporte
% Zona secundaria de soporte
% Zona retromolar

« Sellado posterior

3.2.1.1 Contorno periférico del maxilar superior

El contorno o sellado periférico sigue por el pliegue mucobucal llamado fondo de saco
(formix); se extiende desde una region hamular a la otra, pasando anteriormente por la
insercion simple o multiple del frenillo labial superior en la linea media; lateralmente a

esta, a ambos lados se localizan las inserciones semitendinosas de los frenillos
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bucales simple o multiple; el contorno posterior lo determina la linea vibratil que se
extiende desde la region de una escotadura hamular a la otra, pasando por las

foveolas palatinas

3.2.1.2 Zonas basales superiores:

se incluyen las areas que estan dentro del contorno marginal y periférico y son:

a) la zona principal de soporte; constituida por toda la cresta residual y representa la
superficie de mayor soporte y apoyo a la base protética

b) la zona secundaria supone la superficie adyacente entre la zona principal de
soporte y el contorno periférico

c)las zonas de alivio son aquellas superficies en donde la base protética no debe
ejercer presiones disminuidas ni excesivas, tales como la papila incisiva, el rafe sutura

medio o palatino, y ocasionalmente las rugas palatinas.

3.2.1.3 Sellado posterior superior

La caracteristica de continuidad anatomica entre ambos paladares es variable en los
desdentados; pueden (examinarse formas continuas, curva y angulada. Se relacionan
frecuentemente con la forma del paladar duro y la inclinacion geométrica de
continuidad, comparada en grados: rectos o de 0°, inclinado de 60° y perpendicular de
90’; de éstos, la mas angulada corresponde a los paladares profundos, la angulaciéon
media a los paladares normales, y la continuidad recta a los paladares planos.

Con estas referencias se disena la extensidén del borde de la dentadura; en casos de
continuidad recta, se puede prolongar hacia atrds de la linea vibratil hasta donde lo

permitan los reflejos nauseosos; se prolonga 2 mm hacia atras de la linea vibratil en
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casos normales, y debe ser exactamente sobre la linea vibratil en casos de caida

abrupta®

3.2.1.4 Contorno periférico de la mandibula

El contorno o sellado periférico sigue por el pliegue mucobucal llamado fondo de saco
(férmix) del vestibulo bucal y mucolingual, con el nombre de vestibulo sublingual.Se

extiende desde el limite distal de la zona retromolar. de un lado a la del lado opuesto.

3.2.1.5 Zona retromolar

La extension distal en la zona retromolar mas limitada por el borde anterior de la rama
ascendente mas el tendon temporal, el musculo buccinador y el ligamento
pterigomandibular.

La zona retromolar a un conjunto de estructura blandas en el extremo anterior del
reborde residual, exactamente en la union media inferior del tendon mediotemporal.
Contiene glandulas mucosas, y las fibras constrictora superiores. En su superficie
sobresale una mucosa en forma oval que es la papila piriforme. La posicion de esta
masa estructural es constante, de pocos cambios por resorcion del proceso alveolar, y
debera ser cubierta siempre en su mayor extension posible por el borde distal de la
dentadura.

Aqui se manifiesta el sellado posterior, y el ligamento pterigomandibular o aponeurosis
buccinato faringea, es el responsable de la linea de movimiento del tejido en la

abertura bucal.
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3.2.1.5 Zonas basales inferiores®?

Se incluyen las areas como en el superior, que estan dentro del contorno marginal o
periférico, y son: a) la zona principal de soporte, constituida por toda la cresta alveolar
y representa la superficie de mayor soporte y apoyo a la base protética; b) la zona
secundaria de soporte es la superficie adyacente entre la zona principal de soporte y el

contorno periférico.

En la zona retromolar, sobre la superficie del reborde residual, sobresale la mucosa en

forma oval o de pera, es la papila piriforme que siempre debe cubrir la base protética.

3.2.2 Cicatrizacion 6sea después de la perdida de piezas dentarias

Los rebordes alveolares representan zonas especializadas del maxilar superior y la
mandibula; su funcién principal es la de soporte de los dientes naturales. constan de
una tabla externa y una tabla interna de hueso compacto unidas por hueso esponjoso

en el que se localizan los dientes.

La tasa de atrofia varia mucho entre diferentes individuos e incluso dentro de uno

mismo en momentos diferentes o en diferentes regiones dentro de la mandibula 2

El hueso alveolar estard constituido tras la pérdida dentaria casi de forma exclusiva
por un hueso esponjoso de trama ancha con escasa o0 nula capa compacta en su parte
coronal y que muestra una elevada tendencia a la reabsorcién. Cuando la reabsorcion
del hueso alveolar es ya extensa aparecen signos de compactacion en el mismo. La

estabilidad funcional de las articulaciones maxilares disminuye en consecuencia.®
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3.2.2.1 Cicatrizacion de alvéolos postextraccion

La cicatrizacion es el resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre de una
herida. Su evolucion estd condicionada por una serie de factores bioquimicos a nivel
de la solucién de continuidad que representa la lesién, por unos cambios en las
estructuras tisulares y por una serie de procesos que determinan la formacion de la
cicatriz Independientemente de la causa que originé la lesién, en la herida se inicia un
proceso, el cual tiene como fin Gltimo trabajar para devolver la integridad al tejido
afectado. Como se indicé anteriormente, este proceso se llama cicatrizacion de las
heridas; el cual puede ser dividido en tres etapas basicas: de inflamacion, fibroblastica

y de remodelacién.*

La cicatrizacion por segunda intencion es la que ocurre en el alveolo después una
exodoncia,en los casos en los que los bordes de la herida no han sido unidos o en el
caso de dehiscencias de los tejidos después de una sutura que acaba provocando una
cicatrizacidon espontanea. Aparece un tejido de granulacion haciendo que la
epitelizacién sea mas lenta. En este tipo de cicatrizacién existe pérdida de tejido y
queda una brecha entre los bordes de la herida. En contraste, la cicatrizacion por
segunda intencién significa que existe pérdida de tejido por lo que hay una brecha
entre los bordes de la herida, esta cicatrizacién se da regularmente en tejidos poco
flexibles, cuyos bordes no se pueden aproximar, en este caso se requiere de la
migracion de gran cantidad de epitelio, deposicidn de coladgeno, contraccién y
remodelacidén. Su evolucién es muy lenta y genera una cicatriz de mayor tamafno que
en el caso de la cicatrizacion por primera intencién, en la cual los margenes de la
herida estdn en contacto, estando suturada o no;asi en la cicatrizacién por segunda
intencion existe un mayor riesgo de infeccion. *°

Cuando un diente es removido queda un alvéolo remanente,consistente de cortical

Osea (radiograficamente lamina dura) con un ligamento periodontal rasgado que va a
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actuar con una potencialidad formadora de hueso similar al periostio y con restos de
epitelio oral (encia) ubicada hacia la cresta. El alvéolo se llena con sangre producto de
la extravasacion hematica como consecuencia de la ruptura de los vasos sanguineos
que nutren al diente, la cual se coagula para sellar el alvéolo del medio ambiente

bucal.

La etapa de inflamacion ocurre durante la primera semana de curacién. Los leucocitos
entran en el alvéolo para remover bacterias del area de la lesién y comenzar a eliminar
restos tales como fragmentos de hueso, que se ubiquen dentro del alvéolo. También
comienza durante la primera semana un aumento de los fibroblastos y capilares. El
tejido de granulacién de aspecto blanquecino, se va transformando en tejido fibroso
conforme disminuye la inflamacién. Luego surgen focos de osificacion por accion de
los osteoblastos y al mismo tiempo se pone en accion la reparacion del epitelio
mucoso proliferando y cubriendo todo el defecto, apoyandose en la matriz conectiva y
osteoide. El epitelio migra sobre el tejido de granulacién (capilares y fibroblastos) hasta
hacer contacto con el otro borde de epitelio. Finalmente, durante la primera semana

los osteoclastos se acumulan a lo largo de la cresta de hueso.*’

Dos semanas después de la exodoncia, la cicatrizacion se caracteriza por una gran
cantidad de tejido de granulacién que llena el alvéolo. La deposicién de osteoide
comienza a lo largo del hueso alveolar. El proceso que comenz6 durante la segunda
semana se continda durante la tercera y cuarta semana, tiempo en el cual culmina la
epitelizacion del alvéolo. La cortical de hueso continda reabsorbiéndose en las crestas
y paredes del alvéolo y un nuevo trabeculado 6seo se forma a lo largo del alvéolo. No
es hasta el cuarto o sexto mes después de la extraccion, que la cortical de hueso
cubre todo el alvéolo. Esto se reconoce por una disminucién en la densidad
radiografica de la lamina dura. Como el hueso llena el alvéolo, el epitelio migra a

través de la cresta. La Unica evidencia visible en el alvéolo después de un afio es una
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pequena cicatriz en el borde alveolar. El hueso alveolar ha sido remodelado y cubierto
por periostio y mucosa quedando solo unos relieves en la cresta alveolar 6sea

perceptibles si esta es descubierta.®’

3.2.3 Fisiologia del remodelado 6seo en los maxilares edéntulos

El remodelado es una reestructuracion interna mediante la cual el tejido 6seo
envejecido (con micro fracturas) ya existente es sustituido por un tejido 6seo joven,
para resistir de mejor forma las cargas biomecanicas, pero sin modificar la distribucion
espacial del hueso. En el modelado, sin embargo, no hay un recambio sino solo un
cambio de tamafo y/o forma del hueso y puede ser anabdlico(aposicién) o
catabdlico(reabsorcion) de manera superficial, pero no los dos procesos acoplados en
la misma localizacién como ocurre en el remodelado. Este proceso se produce durante
el crecimiento éseo hasta la edad adulta y también ante determinadas situaciones de
carga (sobrecarga o atrofia) provocando una nueva reorientacion del hueso. En los
huesos maxilares no existe el modelado a nivel del endostio, pero si el que ocurre en
las superficies periosticas,en ocasiones ambos conceptos de modelado y remodelado

han sido confundidos.®%

En el remodelado 6seo, se ha propuesto que los osteoclastos pueden reconocer y
dirigirse a los sitios del esqueleto que posean integridad mecanica comprometida e
iniciar el proceso de remodelado con el propédsito de inducir la generacion de hueso
nuevo que sea mecanicamente competente. 40

El ciclo de remodelado éseo implica una serie de fases secuenciales que son
altamente regulados.

» La fase de activacion, depende de los factores locales y sistémicos de las células

mesenquimales involucra a las células preosteoclasticas.
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 La fase de reabsorcion, estas células interactian con precursores hematopoyéticos
para formar osteoclastos.

» La fase de reversion, en la cual células mononucleares que se encuentran en la
superficie de hueso completan el proceso de reabsorcion y producen las sefales que
inician la formacién.

+ La fase de neoformacién, sucesivas oleadas de células mesenquimales se
diferencian en osteoblastos que forman la matriz 6sea.

El proceso de remodelado éseo tiene lugar en las unidades éseas multicelulares
(BMU). Una BMU esta compuesta por:

* Frente de reabsorcion. osteoclastos que reside en el hueso recién reabsorbido

» Un compartimiento de vasos y pericitos

* Frente de deposicién: Capa de osteoblastos presentes en la matriz organica

Uno de los mecanismos de conexidon mejor estudiados en el remodelado 6seo es la
activacion de osteoclastos mediada por RANKL.

El RANKL es una citosina producida por los osteoblastos en respuesta a hormonas
sistémicas y citosinas como la IL-6. El contacto celular entre las células que expresan
RANKL y de precursores de los osteoclastos que expresan el RANK, inducen la
diferenciacién, fusién y activacion de los osteoclastos. La modulacién de este
mecanismo se da a través de la osteoprogenina (OPG), que se une al RANKL
suprimiendo la capacidad de reabsorcién 6sea.”’

El hueso es un tejido dinamico en constante formacién y reabsorcién, que permite el
mantenimiento del volumen 6seo, la reparacidén del dafo tisular y la homeostasis del
metabolismo fosfocalcico. Este fendmeno equilibrado denominado proceso de
remodelado permite la renovacion de un 5% del hueso cortical y un 20 % del
trabecular al afno. Aunque el hueso cortical constituye un 75% del total, la actividad
metabdlica es 10 veces mayor en el trabecular, ya que la relaciéon entre superficie y
volumen es mayor (la superficie del hueso trabecular representa un 60% del total). Por

esto la renovacion es de un 5-10% del hueso total al afio.*?
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3.2.4 Factores hormonales y remodelado 6seo

En los ultimos anos se ha dado un gran avance en el conocimiento de los factores que
intervienen en la regulacion del proceso de remodelado, aun quedan por aclarar
muchos aspectos. Esta regulacién es compleja ya que integra diversos estimulos
como son factores mecanicos, hormonales, citoquinas y factores de
crecimiento.Ademas, muchos de estos factores ejercen efecto sobre osteoblastos y
osteoclastos, o bien actian estimulando a su vez una cascada de senales. El
remodelado 6seo es un proceso complejo que involucra funciones celulares dirigida
hacia la resorcion y formacion de hueso nuevo. Es regulado por hormonas
(parathormona, calcitonina, estrégenos, vitamina D) y por factores solubles locales o
citoquinas, que afectan las células 6seas; y esta caracterizado por el acoplamiento de
las funciones del osteoclasto y el osteoblasto. Aproximadamente 5 a 10% del
esqueleto adulto es remodelado cada afio **. El remodelado se inicia por la fase de
resorcion osteoclastica. El osteoclasto es una voluminosa célula multinucleada,
proveniente de la linea monocito/ macréfago, situado en la superficie 6sea. El
reclutamiento de los osteoclastos a partir de su precursor medular (ontogénesis),
necesita varias fases sucesivas: proliferacion, diferenciaciéon y fusién. El osteoclasto
maduro es responsable de la disolucion del espacio extracelular comprendido entre su
membrana celular arrugada y el borde 6seo **. Marcadores de la resorcién son las
fosfatasas acidas tartrato resistentes (TRAP) secretadas por el osteoclasto, la relacién
calcio/creatinina urinaria en ayunas y la relacién hidroxiprolina/creatinina (HOP:Cr)
urinaria en ayunas. Dado que el hueso no es la unica fuente de HOP (fraccion Clq,
alimentacion), marcadores mas especificos de resorcion estdn siendo medidos en
orina; estos son los puentes del colageno I: la piridolina (PYR) y la deoxipiridolina
(DPYR) “. Luego de la fase de resorcion una fase de cambio (Reversal Phase)
caracterizada por la ausencia de células 6seas antecede la fase de formacién en

donde los osteoblastos, provenientes de la linea de fibroblastos medulares, sintetizan
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hueso nuevo reemplazando el espacio o laguna dejado por los osteoclastos

Marcadores séricos de la formacion 6sea son la fosfatasa alcalina 6sea (enzima
osteoblastica, probablemente involucrada en el proceso de mineralizacién), la
osteocalcina (la proteina no colagena mas abundante de la matriz ésea) y los

propéptidos del colageno | **

3.2.4.1 Paratohormona

Los efectos de la paratohormona (PTH) sobre el tejido éseo son complejos y no estan
totalmente aclarados. Niveles elevados de forma continuada producen un aumento de
la actividad osteocléstica, mientras que su administracion intermitente tiene efectos
anabdlicos a través de un aumento del nimero de osteoblastos y de la tasa de
formacion®. La PTH estimula la secrecién de RANKL, IGF-1 e interleuquinas (IL) 6 y
11 por los osteoblastos, lo que activa la diferenciacién y funcion osteoclastica. Otros
efectos de la PTH son la transformacién de osteocitos en osteoblastos activos y el

aumento de la vida media de estos por disminucion de la apoptosis.*®

3.2.4.2 Calcitriol

Aunque su efecto sobre el remodelado es dificil de estudiar por sus multiples acciones,
estimula la resorcion ésea a través de su accion sobre osteoclastos y sus precursores.
Entre sus acciones se incluye el aumento de la absorcién intestinal de calcio y la
inhibicion de la secrecion de PTH actuando sobre las paratiroides, e interviene también

en la mineralizacion 6sea®’.

3.2.4.3 Calcitonina (CT)

La CT es una proteina de 32 aa secretada por las células C tiroideas. Su metabolismo
es hepético y renal. A pesar de que su papel en la homeostasis del calcio y en el

metabolismo 6éseo no ha sido claramente definido en humanos, su principal efecto

39



bioldgico es la inhibicion de la resorcion osteoclastica *%. Multiples factores modifican
su secrecion, entre ellos la calcemia, las hormonas sexuales (las mujeres tienen
niveles inferiores a los hombres) y la edad. Dificil ha sido la evaluacion correcta de los
niveles fisiol6gicos de CT, y controvertidos por lo tanto los resultados de sus niveles

durante la menopausia y el envejecimiento.®**

3.2.5 Hormonas sexuales

Las hormonas sexuales desempefian un importante papel tanto en el desarrollo como
en el mantenimiento de la masa 6sea. Tradicionalmente se ha considerado que el
papel de estrégenos y testosterona era especifico del sexo, aunque en la actualidad se
sabe que ambos tipos de hormonas desempenan acciones en el tejido 6seo ya que las
células expresan receptores para estrégenos y testosterona independientemente del
sexo. Las hormonas sexuales ejercen un efecto positivo sobre la masa ésea ya que
inhiben la resorcion ésea y estimulan la formacion. El efecto antirresortivo de los
estrégenos es mas potente, y aunque ambos estimulan la formacién 6sea, la
testosterona influye fundamentalmente sobre osteoblastos maduros y osteocitos,
mientras que los estrogenos regulan la actividad osteoblastica en distintas fases de su

desarrollo.*®

3.2.5.1 Estrogenos

El papel fundamental de los estrogenos en el metabolismo 6seo queda de manifiesto
en la pérdida de masa 6sea que ocurre en los primeros afos de postmenopausia tras
el cese de la actividad estrogénica, lo que ocasiona un aumento del remodelado
debido a la elevacién de distintas citoquinas prorresortivas como IL-1, M-CSF y el
factor de necrosis tumoral a’ (TNF-a). Sus efectos sobre las células 6seas estan
mediados por dos clases de receptores estrogénicos expresados en citoplasma y

nacleo: el alfa, presente en osteoblastos y osteo clastos, y el beta, expresado solo por
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osteoblastos. Los estrogenos ejercen ademas sus efectos positivos a través de un

efecto paracrino.

El papel de los estrogenos in vitro es la inhibicién del desarrollo de los osteoclastos,
favoreciendo su apoptosis por estimulo de la producciéon del factor de crecimiento
tumoral b (TGF b) por los osteoblastos, ademas de inhibir la produccion de IL-6, el
principal estimulo para la resorcion. Previenen también la apoptosis osteoblastica®. La
deficiencia estrogénica incrementa ademas la apoptosis de los osteocitos™, lo que,
segun se ha propuesto, altera la funcion mecanosensora del sistema canalicular de

reparacion de microdafios contribuyendo a la fragilidad 6sea **

Aunque los andrégenos desempenan funciones similares in vitro, en general los
estudios que han investigado los efectos de los andrégenos sobre las células éseas no
arrojan resultados tan concluyentes como los realizados con estrogenos, tanto para los
efectos sobre produccion de citoquinas como sobre proliferacion y diferenciacion

osteoblastica.

El papel de los estr6genos sobre la adquisicién de la masa 6sea y el desarrollo del
esqueleto masculino se conocen a partir de la experiencia de pacientes con defectos
genéticos del gen de la aromatasa, en los que a pesar de niveles elevados de
andrégenos existia una baja masa 6sea y que respondia a la administracién de
estrogenos®'.Estudios transversales y posteriormente prospectivos han demostrado el
efecto de mantenimiento de la masa 6sea adquirida, y asi, un estudio longitudinal de
Koshla et al mostr6 una estrecha correlacion entre los niveles de estradiol
biodisponible en suero y la masa 6sea en varones, tanto en jévenes como en
ancianos®®. Posteriormente en un estudio de intervencién en el que se bloqueé la
produccion de estrogenos y andrdégenos en varones ancianos, solo los estrogenos
fueron capaces de inhibir la resorcidén, mientras que la administracién de testosterona

fue mucho menos eficaz. El papel dominante de los estrégenos en el metabolismo

41



0seo del esqueleto adulto del varon ha sido comprobado en varios estudios
posteriores. El efecto antirresortivo mas potente de los estrogenos y su importante
papel en la masa ésea de los varones puede explicarse por los diferentes efectos
ejercidos sobre la produccion de OPG. Tanto in vivo como in vitro los estrégenos
estimulan la produccion de OPG y suprimen la de RANKL, mientras que la
testosterona inhibe ambas moléculas®. Es posible que exista un efecto diferencial

sobre otras moléculas reguladoras de la osteoclastogénesis.

3.2.5.2 Androgenos

Los principales efectos de los andrégenos tanto en varones como en mujeres son
incrementar el tamano éseo y estimular la formacién, con un discreto efecto de
inhibiciobn de la resorcion o6sea. La mayoria de los estudios realizados in
vitro demuestran un efecto estimulador de la proliferacion y diferenciacién
osteoblastica, a la vez que inhibe su apoptosis®. La via efectora de estos efectos se
ha propuesto que es un estimulo de TGF b e IGF-1 junto a una inhibicion de IL-6%. La
existencia de un efecto directo de los androgenos sobre los osteoclastos es
controvertida, y se ha propuesto que gran parte de los efectos de inhibicion
osteoclastica estan mediados de forma indirecta por la accién sobre osteoblastos,
aunque es importante destacar que la mayoria de estos efectos no han sido

comprobados in vivo.

En varones, los andrégenos son responsables de una mayor masa muscular, lo que
determina mayor tamafno 06seo y carga mecanica, aunque se desconoce la
trascendencia de este efecto sobre el remodelado. Experiencias en animales resaltan
el principal efecto esquelético de los andrégenos, la regulacién del tamafno 6seo por

potenciacion de la aposicién de hueso sobre la superficie periostica externa®.
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En mujeres, el efecto positivo de los andrégenos sobre la densidad mineral ésea
(DMO) queda demostrado en la menor masa 6sea que presentan las mujeres con
sindrome de resistencia a los andrégenos, asociacién que ha sido comprobada en
estudios observacionales posteriores. En mujeres premenopausicas, los niveles de
testosterona total y biodisponible muestran asociacion con la DMO en el cuello
femoral®’, y parecen ser un buen marcador de prediccién de pérdida 6sea en dicha
localizacién tras ajustar por edad, peso y niveles de estradiol. Los datos en cuanto a la
asociaciéon entre andrégenos suprarrenales y DMO no son concluyentes, aunque

puede que contribuyan a mantener la masa ésea.

La administracion de diversos andrégenos tiene efectos positivos sobre la DMO en
mujeres postmenopausicas, aunque los efectos virilizantes y sobre parametros
metabdlicos han impedido hasta el momento su aplicacion clinica. En cualquier caso, a
pesar de sus efectos positivos sobre la masa ésea, los andrégenos en la mujer no
desempenan un papel central en el metabolismo 6seo como ocurre con los estrégenos

en los varones.

3.2.6 Factores locales

Numerosos factores locales, paracrinos y autocrinos, influyen en el proceso de
remodelado. Su origen son las células 6seas, células sanguineas como los monocitos
y macréfagos, y células de la médula 6sea. En su regulacion intervienen factores
sistémicos y hormonales y elementos de la matriz ésea liberados durante el proceso

de resorcion, como los fragmentos de colageno.

3.2.6.1 IGF-1Y proteinas transportadoras

Aunque la secrecion maxima de IGF-1 se produce durante la pubertad, en la edad
adulta tiene un importante papel en el mantenimiento de la masa 6sea. Se origina en

distintos tejidos, incluido el hueso, y a pesar de su reconocida importancia sobre la
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masa 0sea su mecanismo de accidbn no estd totalmente aclarado. Estimula la
replicacion de precursores osteoblasticos, su activacién y la sintesis de la matriz y el
colageno, y ha demostrado inhibir su apoptosis in vitro®®. La IGF-1 se almacena en la
matriz y es posible que también intervenga en el acoplamiento. Su asociacién con la
masa Osea de mujeres postmenopausicas y el riesgo de fracturas osteoporéticas ha

quedado de manifiesto en diversos estudios®.

Las células 6seas producen también los seis tipos de proteinas transportadoras de
IGF, IGF-BP1-6. Su papel exacto no esta claro y entre sus funciones descritas estan la
de prolongar la vida media de la IGF o el transporte a las células diana. La IGF-BP4
tiene un papel inhibidor de la replicacion y diferenciacion de los osteoblastos, mientras

que la IGF-BP 5 seria estimuladora®.

3.2.6.2 Interleuquinas

El receptor activador del factor nuclear kappa B, RANKL, es el factor critico en las
fases mas tardias de la diferenciacion osteoclastica. Una vez diferenciados numerosos
factores influyen sobre la actividad y supervivencia osteoclasticas: IL-1 es un factor
activador de los osteoclastos maduros®'; IL-3 estimula la diferenciacion de precursores
a osteoclastos maduros; las IL-4, 13 y 10 inhiben la maduracion osteoclastica®; IL-6
estimula precursores hematopoyéticos, lo que de forma indirecta estimula la formacion
osteoclastica. IL-11 estimula la produccién de RANKL por los osteoblastos, y las IL-12

y 18 inhiben la formacién de osteoclastos®.

3.2.6.3 TGFbEINFg

TGF b es una de las principales moléculas que intervienen en el proceso de
remodelado, ya que inhibe la apoptosis osteoblastica e induce la apoptosis de los
osteoclastos, fendbmeno que da paso a la fase de formacién. Estimula ademas la

sintesis de OPG, por lo que se considera una sefial crucial entre las células que
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mantienen el remodelado 6seo y desempefia un importante papel en la reparacion de
fracturas®. El INF g ejerce una potente inhibicién de la formacién de osteoclastos, a la

vez que estimula la sintesis de diversas citoquinas, entre ellas IL-18%.

3.2.6.4 Bone morphogenetic proteins (BMP)

Son péptidos de la familia del TGF b cuya acciéon sobre receptores especificos
estimula la diferenciacion osteoblastica e induce la formacion 6sea durante el
desarrollo esquelético. En el tejido adulto su funcién es mantener un aporte continuo
de osteoblastos, y también se ha demostrado que pueden estimular la resorcién
6sea®™. Como caracteristica Unica, induce la diferenciacién de células del tejido

conectivo a células osteoprogenitoras.

3.2.6.5 Oxido nitrico

La fuente principal de 6xido nitrico en el hueso son los osteoblastos y las células
endoteliales. Ha cobrado importancia en los ultimos afos como regulador del
remodelado, ya que es un mediador del efecto anabdlico de los estrogenos® y de la

respuesta mecanica del hueso®, y ejerce también efectos de inhibicion osteoclastica.

3.2.6.6Leptina

La leptina es una hormona liberada desde el tejido adiposo con efecto regulador del
apetito y de la funciéon reproductora por accion en el sistema nervioso central.
Recientemente se ha destacado su efecto sobre el esqueleto, y se han demostrado
receptores para leptina en células mesenquimales preosteoblasticas y osteoblastos
maduros. Su efecto es anabdlico ya que promueve la diferenciacion osteoblastica,
aumenta la sintesis de proteinas de la matriz y reduce su apoptosis®. Disminuye
también la funcién osteoclastica por aumento de OPG y descenso de RANKL®®. Existe

una correlacién negativa entre leptina y marcadores de remodelado en mujeres con
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osteoporosis postmenopausica y una correlaciéon positiva con la masa ésea, aunque la
causalidad de esta asociacién se ve interferida por la relacion entre masa grasa, masa

6sea y leptina”.

Aunque en los ultimos afos se ha producido un gran avance en el conocimiento de
estos mecanismos reguladores, aun quedan por aclarar mdltiples aspectos .El
conocimiento cada vez mayor de las vias metabdlicas y genéticas que regulan el
funcionamiento del tejido 6seo dota aun de una mayor complejidad al conocimiento
exacto del proceso de remodelado. Por otra parte, el mayor conocimiento existente
sobre las vias y moléculas que intervienen en su regulacién abre la posibilidad de

futuras terapéuticas en el campo de las enfermedades metabdlicas 6seas.

3.2.7 Colapso de Reborde Alveolar

El reborde alveolar residual se refiere a la cantidad o volumen de hueso alveolar que

queda después de una extraccion dental.

El reborde residual pierde su funcion primaria cuando se extraen los dientes y
comienza a reducir el tamafo total y su forma trabecular interna.

A nivel de las estructuras de sostén, la cresta alveolar del espacio edéntulo, al dejar de
recibir el estimulo funcional de la masticaciéon, empieza a perder el volumen en alto y
ancho. Este proceso es mas notorio en el maxilar inferior que en maxilar superior,
motivo por el cual el paciente que pierde gran numero de piezas dentarias en un solo

evento presentara una discrepancia importante entre maxilar y mandibula '

Segun Seibert, una vez producidos los defectos por el colapso del reborde alveolar,
podrian clasificarse, en funcién de la pérdida de dimensién vestibulolingual o

apicocoronaria:
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- Clase I: Pérdida de la dimension vestibulolingual, conservando una altura
apicocoronaria.

- Clase II: Pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la dimension
vestibulolingual.

- Clase lIl: Pérdida de altura y espesor de la cresta.”

Por lo general hay una variacién en la direccién de la reabsorcién postextraccion y la
consecuente reduccién del tamafno del reborde residual alveolar. Los dientes
superiores se desplazan hacia abajo y afuera; la reabsorcién es hacia adelante y
adentro. La tabla cortical externa al ser mas delgada sufre mayor reabsorcion que la
interna. "

La ausencia de dientes por un tiempo prolongado provoca que el reborde alveolar

edéntulo se encuentre en una posicién mas lingual o palatina’™"

y tenga una altura
reducida, En el sector anterior de la mandibula permanece la cortical lingual ,mientras
que en la zona posterior primero se aplana y luego se excava entre la cresta
milohiodea y la cresta oblicua externa .En el maxilar ,el paladar proporciona una zona
de reparto de fuerzas por encima del cual se frena el proceso reabsortivo del proceso
alveolar. A medida que aumenta la reabsorcion, la mandibula parece ensancharse
mientras que el maxilar se estrecha ,lo cual modifica las relaciones intermaxilares.
Segun el grado de extension de la atrofia los defectos déseos pueden ser generalizados
,Si afectan a la totalidad de la arcada ,y/o segmentarios o localizados cuando afectan a
una hemiaracada o al espacio comprendido entre uno o varios dientes .Ademas ,la
atrofia 6sea puede ser valorada en sentido vertical (altura 6sea ) u horizontal (anchura
o grosor 0seo.”® El colapso del alveolo y la significativa atrofia del reborde pueden
continuar hasta los 12 meses post-extraccién. Sin embargo, notables alteraciones de
anchura y altura del reborde alveolar parecen ser mas pronunciadas los primeros 3

meses del proceso de cicatrizacién.77:"® Después de la extraccion dental, la mayor

cantidad de pérdida 6sea ocurre en la dimension horizontal y es mas pronunciada en
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el aspecto vestibular que en el lingual o palatino”. La pérdida de la dimensién alveolar
puede estar asociada con el grosor de la tabla cortical y la cantidad de hueso

|80

remanente, posterior a la extraccién dental®. Cuanto méas estrecha es la tabla cortical

vestibular, mayor es la reduccion de la dimension vestibulo-lingual de la cresta. El

resultado es una concavidad bucal ""°.

Se ha demostrado que la reabsorcion
horizontal puede reducir el reborde alveolar hasta en un 50% "°. La pérdida 6sea en la
dimensién vertical también puede ocurrir aunque la cantidad de dicha pérdida es
menos significativa que la reduccién de la anchura del reborde alveolar posterior a una
extraccion dental.

En ambas mandibulas, el patrén de reabsorcion después de la extraccion del diente se

realiza principalmente a expensas del proceso alveolar.®’

El arco maxilar edéntulo sufre una pérdida acelerada de hueso en la pared labial del
maxilar, denominada resorcion centripeta y en la mandibula, la base del hueso es
externa a los dientes naturales. Después de la pérdida de los dientes, la migracion de
la cresta residual mandibular es centrifuga y que ocasiona que la pared lingual de la
mandibula tienda a reabsorberse mas rapido y hace una mandibula edéntula mas
ancha y mas corta que produce un maxilar mas pequefio que el maxilar superior. Esto
causa problemas para colocar los dientes de la dentadura postiza en una posicion que

permita que el area del soporte de la dentadura se alinee con el soporte oclusal.?"#

Esta discrepancia es responsable de la "contraccion" virtual del maxilar superior, la
"expansion" de la mandibula y la relacién oclusal de borde a borde o reverso de las

crestas residuales, como se detecta en pacientes completamente edéntulos

La reabsorcion en altura, obligan a que los tejidos blandos acomparien la reabsorcion,
determinando con ello disminucién en la tonicidad muscular, acentuando las
caracteristicas lineas de expresién y lo que lleva rapidamente a acentuar los signos de

envejecimiento ®'.La consecuencia final de estas reabsorciones son un patrén
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esqueletal clase Ill, con pseudoprognatismo mandibular y retrusién maxilar, lo que en
adultos mayores es un patrdn clasico de edentulismo; esto es el resultado final de una
relacion maxilo mandibular inversa .Otra situacién que favorece este patron esqueletal
es el hecho de que el paciente edéntulo,con dificultad de cierre labial y bucal, lleva la
mandibula en una rotacién antihoraria, acentuando la proyeccion mandibular
anterior.®'La reabsorcion maxilar por tanto tendra una fuerte relacion con las fuerzas a
las cuales es sometida, llegandose a senalar en algunos casos la posibilidad de
mantener una mordida abierta anterior en el sistema protésico a fin de disminuir la
carga en maxila anterior.

3.2.8 Historia de uso previo de proétesis completa

El sistema masticatorio es un complejo sistema neuro muscular y esquelético que

involucra la actividad de los musculos, nervios, huesos y los tejidos periodontales.

El objetivo principal de la rehabilitacion bucal es mejorar la funcion del sistema
estomatognatico en los pacientes que han tenido experiencias de disfunciones en la
masticacion, el habla o en la deglucion como consecuencia de la pérdida dentaria o
por otras razones'.Asimismo, en pacientes desdentados se ha observado que la masa
muscular del masetero se encuentra disminuida, reduciendo la fuerza de mordida, lo
que podria explicar por qué los individuos portadores de proétesis completas, tienen
dificultades en masticar alimentos duros. Esta discapacidad puede influir
sustancialmente en el desinterés por morder, masticar y tragar; conduciendo a la
eleccion de ciertos alimentos que generan un impacto negativo en la dieta.

Las estructuras de soporte estan formadas por tejidos duros y blandos. Los tejidos
blandos varian en cuanto a su grosor, elasticidad y tolerancia a la presion y se
encuentra en un estado continuo de cambio. Reaccionan con rapidez a los estimulos
externos como la presién, abrasién, calor y frio, y a los estimulos internos como la
cantidad de liquidos que contienen, nutrientes, sales y presion arterial . La tension ha

sido aceptada como el estimulo para la aposicion de hueso, y la presion como el
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estimulo para la reabsorcién ésea. En el reborde alveolar no puede producirse tension
agresivas sino existen las raices de los dientes para recibir la fuerza. Cuando se
extraen los dientes ,el reborde alveolar residual es sometido Unicamente a presion. Si
la presién es ejercida contra algun recubrimiento vascularizado, como el periostio,la
irrigacion sanguinea es ftrastornada y el hueso se vuelve susceptible a la
reabsorcion®. El hueso que sirve como base para una protesis total presenta un
complicado sistema de irrigacién proveniente de dos fuentes: del periostio y del
sistema arterial interno propio. Si existe inflamacion en el hueso o en su recubrimiento
de tejido blando, se desarrollara una presion capilar interna constante que puede llegar
a producir reabsorcion 2%

Si previamente se ha confeccionado una dentadura removible, es importante conocer
el maximo posible acerca de la experiencia durante y después del tratamiento. Si al
paciente se le han confeccionado varias prétesis en corto tiempo, se debe considerar
que la actitud y/o biotipo del paciente puede influir. Si el paciente ha sido portador de
una sola dentadura removible y ésta simplemente se ha desgastado, la experiencia
previa del paciente ha sido favorable y puede anticipar una conducta similar para el

tratamiento futuro 8788,

En estudios que comparan la frecuencia de uso entre prétesis superior e inferior, se
observa que el valor relativo de las personas que no las usan o las usan con poca
frecuencia es mayor si se refiere a protesis inferior, un 36.5%, de porcentaje
disminuye en el caso de protesis superiores, que es aproximadamente un 19,3%. Los
adultos mayores que declaran que siempre usan su proétesis superior corresponde al
63,5% y a un 50%, la protesis inferior®®.
Algunos estudios demuestran que pacientes que nunca han usado protesis completa
anteriormente, presentan un mayor grado de insatisfaccién con su tratamiento que

aquellos que presentan una experiencia anterior™.
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Si con anterioridad se le ha confeccionado una prétesis total, es necesario ser
minucioso acerca de la experiencia durante y después del tratamiento.Si al paciente se
le han trabajado varias protesis completas en corto tiempo, se debe considerar que la
postura,actitud y/o biotipo del paciente puede influir a la respuesta del paciente a la
pregunta ¢ Por qué no esta satisfecho con sus prétesis? La respuesta nos ayuda a no
repetir los mismos errores que provocaron el descontento del paciente. Si el paciente
ha sido portador de una sola dentadura y ésta simplemente se ha desgastado, la
experiencia previa del paciente ha sido favorable y puede anticipar una conducta
similar para el tratamiento futuro °,

Si en un sistema de protesis completa no hay suficiente distancia interoclusal, las
fuerzas dirigidas sobre las crestas residuales puede aumentar la resorcion a un grado

93,94

patoldgico . Se habia propuesto previamente que la inserciébn de dentaduras

postizas impide la reabsorcion, y que la atrofia por desuso es un factor en la

reabsorcién de las mandibulas edéntulas®.Campbell®

afirmé que las crestas
residuales de los usuarios de prétesis eran mas pequenos que las de los pacientes
que no han usado prétesis completa y afirmé que la reabsorcion en las mandibulas de
los usuarios de prétesis fue peor que en los que no eran portadores de protesis.
Pietrokovski % demostraron que las crestas residuales fueron significativamente més
anchas en las portadores .Todos estos resultados parecen apoyar la hipétesis de que
las fuerzas oclusales aplicadas a través de las dentaduras aceleran la resorciéon del
reborde alveolar residual y que el reborde residual esta asociado al desgaste de la

prétesis® . El

proposito de las protesis dentales es restaurar la funcion y la
morfologia. En pacientes tratados con prétesis, las tensiones mecanicas pueden
derivarse de las fuerzas oclusales (funcionales) y aplicarse a los tejidos subyacentes a
través de las proétesis dentales. Si estas tensiones son toleradas por el huésped,
puede ocurrir una remodelacién de los tejidos. En casos de exceso de estrés, se
| %,

producira una remodelacion disfuncional como la resorcion del reborde residua

Milam y Schimitz® explicaron este mecanismo de reabsorcion usando modelos
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tridimensionales: bajo tensiones mecanicas excesivas, los tejidos se destruyen
directamente o se dafan de forma directa. Ellos avanzaron su teoria por la adicion del
concepto de estrés oxidativo, en el que los esfuerzos mecanicos generan radicales
libres que causan reabsorcion de hueso o lesion de la ATM. Sin embargo, los efectos
de las diferencias individuales tales como el periodo de edentologia, condiciones
sistémicas, la calidad y funciéon de las prétesis dentales, edad, género, la condicion
periodontal de los dientes antes de las exodoncias y la altura vertical de la las crestas
existentes no son remisibles en la evaluacion de la resorcion del reborde residual. la
influencia de las dentaduras fijas o removibles es un tema de debate polémico, la
calidad de la prétesis como un sistema holistico es crucial para evitar la sobrecarga

local del hueso subyacente °.

Sin embargo, la reduccion de la altura de la cresta residual también se observa en
pacientes sin tratamiento de prétesis ' segin el modelo de Mechanostat ,el desuso y
una pérdida de la estimulacion mecanica es seguida por la reduccién de la masa
Osea.En consecuencia, la atrofia del hueso alveolar no es atribuible solo a factores
protésicos.'?"1%

La seleccion y la utilizacién irresponsable en la construccién de prétesis totales
pueden producir fuerzas que comprometan la estabilidad de las bases, traumaticen las
estructuras de soporte bucales y aceleren el proceso de reabsorcion 6sea. Es evidente

que mientras mas amplios conocimientos de oclusion tenga el dentista, el resultado en

su tratamiento sera el mejor para el paciente.*®
3.2.8.1 Parametros para evaluar el rendimiento clinico de las prétesis totales

Estos pardmetros no son otra cosa que las caracteristicas que debe tener una prétesis
total cuando se hayan terminado, para evitar o disminuir lesiones en los tejidos de

soporte, y convivir en un medio biologico oral y dindmico, ya que estara rodeado de

52



numerosas estructuras mdéviles y sujeto a muchas condiciones que generan

potenciales de fuerza que alteran los factores retentivos y estabilizadores *
Entre algunos de los requisitos que debe cumplir una prétesis completa:
3.2.8.1.1. Funcionalidad.

Es el parametro mas importante que debemos conseguir al confeccionar una prétesis
total, puesto que al recuperar la funcionalidad conseguimos la seguridad y bienestar
del paciente. Las funciones primordiales de la cavidad bucal que debemos recuperar
son: la masticacion eficaz, deglucion y una fonética adecuada que permitan al paciente
comer con seguridad y una comunicacién clara, sin que la prétesis interfiera en ella.
Antes de insertar las prétesis nuevas, debe examinarse cuidadosamente las
superficies de impresion por cualquier causa potencial de dolor como por ejemplo
nédulos y espiculas acrilicas, margenes de acrilico filosos y sobre extension en las
retenciones Oseas. Si esta presente, debe ser eliminado para garantizar el confort del
paciente y también para evitar la adopcion de trayectorias de cierre anormales de la
mandibula, que puede seguirse para evitar la presion oclusal en el sitio del malestar.
También podemos observar que no exista dolor durante la insercion y remocion de las
protesis de la boca, o cuando los dientes entran en contacto oclusal, que los dientes
ocluyan uniformemente, y que las protesis permanezcan en su lugar cuando son
insertadas y durante la apertura normal de la boca. Las prétesis deben primero

evaluarse individualmente: 1%
3.2.8.1.2 Retencion.

Las fuerzas de retencién ofrecen resistencia al movimiento vertical de una prétesis
fuera de la mucosa subyacente y actuan a través de las tres superficies de la protesis.
Estas superficies son la superficie oclusal que entra en contacto con la prétesis o

denticion opuesta; la superficie pulida que entra en contacto con los labios, las mejillas
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y la lengua; y la superficie de impresion que es aquella parte cuya forma es

determinada por la impresion

Los aspectos de la prétesis total que influye en la cantidad de retencion fisica obtenida
son el sellado periférico, area de la superficie de impresién y precisién del adaptado.
Para una retencién éptima, el borde de la protesis debe ser conformado de tal manera
que el canal entre él y el tejido del surco sea tan pequefio como sea posible, para
evitar la penetracién de aire y consecuentemente la ruptura de la capa de saliva. Por lo
tanto el sellado periférico en el borde lingual, en la terminacién distal que cubre el
espacio retromolar, en la dentadura inferior y el sellado del borde posterior de la

dentadura superior, deben rectificarse con mayor precision *

Las bases de las protesis deben adaptarse exactamente de modo que no haya
movimiento cuando se aplique presion digital a las superficies oclusales, debe
examinarse la superficie de impresion para eliminar cualquier proyeccion filosa, aspera
0 extensiones excesivas en las areas retentivas para evitar lesiones en la mucosa que

recubre el reborde alveolar residual '®

3.2.8.1.3 Estabilidad. Recuperar la estabilidad protésica es importante, ya que una
protesis inestable (que baila en la boca), se balanceara al morder y serd incomoda
para el paciente como se presenta en la Tabla 52. La estabilidad se obtendra
conjuntamente con el soporte y la retencion. La accién coordinada y equilibrada de las
superficies pulidas con las presiones de los labios, carrillos y lengua, generan fuerzas
estabilizantes durante la funcién y mantienen una estrecha relacion con la oclusion de

los dientes 2

La prétesis no debe oscilar cuando se aplica la presion digital alternativamente a
ambos lados de las superficies oclusales en la region del primer molar. El

desplazamiento horizontal no debe ser mayor a 2mm con relacién a la linea media, es
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decir, que una proétesis estable es aquella que se mueve poco en relacion con el hueso

subyacente durante la funcién '

Los musculos de los labios, mejillas y lengua ademas de ser importantes en la
retencién de las protesis, son también capaces de causar inestabilidad de la misma. El
desplazamiento ocurrira si las superficies pulidas tienen una inclinacién desfavorable y
también si las prétesis interfieren con la postura habitual y la actividad funcional de la
musculatura circundante. Esta inestabilidad protésica también puede ser producido por
el labio inferior si los dientes anteriores estan enfilados muy labialmente, por los
dientes posteriores cuando han sido enfilados muy lingualmente permitiendo que la
lengua durante la funcion tienda a levantar la prétesis. Por consiguiente es necesario
averiguar si la inestabilidad es ocasionada también por carencia de adaptado de la

prétesis, desplazabilidad o forma desfavorable de los tejidos de soporte '

3.2.8.1.4 Soporte.

La anatomia de la superficie de las areas de soporte (hueso alveolar y mucosa bucal),
deberan ser bien delimitadas, debido a que la estabilidad y la retencion dependen de
un buen soporte. Normalmente, la prétesis superior se extiende posteriormente a la
linea de vibracion, que es la unién entre los tejidos méviles del paladar blando y los

tejidos estaticos anteriores del paladar duro.

La banda fibrosa que transcurre a lo largo de la cresta residual es el vestigio de la
encia palatina y, al igual que la papila incisiva, se mantiene constante en su posicién
durante el remodelado del reborde después de la extraccion de los dientes. Estas dos
estructuras sirven como punto de referencia permitiendo que los dientes en las
protesis totales sean enfilados en posiciones similares a las de sus predecesores

naturales '*

Es importante que los bordes de la prétesis se conformen con la forma funcional de los

surcos de modo que pueda producirse un buen sellado facial y de esta manera
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obtener una méxima retencién fisica. La amplia cobertura de los tejidos por la protesis

también asegura que las cargas oclusales sean bien distribuidas
3.2.8.1.5 Oclusion.

Cuando se generan las cargas masticatorias en las superficies oclusales de los
dientes artificiales, la estabilidad de las prétesis depende en su mayor parte del apoyo
mucoso. También depende de la oclusion balanceada bilateral, que se basa en la
existencia de contactos simultaneos bilaterales, tanto en relacién céntrica como en los
movimientos excéntricos, de lateralidad y protrusion, dentro de los limites normales de
la funcion mandibular. Las estructuras mas afectadas por las desarmonias oclusales
son las que soportan las protesis, tales como el complejo mucosa-hueso, en las
protesis totales convencionales. Cuando los dientes antagonistas de las protesis
entran en contacto entre si, parte de las fuerzas desarrolladas sobre las cuspides de
los dientes artificiales se transmiten hacia la base de las proétesis de forma oblicua
relativa al reborde. De esta forma, una oclusién ideal para prétesis total debe poseer
estabilidad en relacién céntrica, dientes con cuspides bajas, movimientos excéntricos
facilitados y dientes posicionados de acuerdo con el formato del reborde remanente.
Para obtener esta estabilidad, la relacion cuspide fosa de los dientes artificiales debe
ser tal que, al contactarse, no deben generar movimientos que no se hagan en
direccion perpendicular al reborde remanente. En caso que no se obtenga este tipo de
relacién, la respuesta inmediata serd el traumatismo de la base sobre la mucosa que
reviste el reborde dseo remanente, en especial en las dreas donde ésta esté mas

delgada ’

Cuando las protesis totales ocluyen y el contacto dental de un lado del arco no esta
balanceado por el contacto del otro lado, las protesis oscilaran, haciendo que el
sellado periférico se rompa con la consecuente pérdida de la retencion. Este tipo de

inestabilidad puede ser minimizado mediante la reduccion o eliminacion de las
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interferencias oclusales. Para minimizar la inestabilidad de la protesis inferior durante
la masticacién de los alimentos, se puede disminuir la extensién de la tabla oclusal. Si
la tabla se extiende a la parte posterior fuertemente inclinada, la presion del bolo
tendera a hacer que la proétesis se deslice anteriormente. Por este motivo, la tabla
oclusal deberia terminar en la parte relativamente horizontal del reborde donde el
soporte esta disponible. La oclusién sera satisfactoria cuando después de pedir al
paciente que “cierre suavemente los dientes posteriores” varias veces desde una
posicion ligeramente abierta y relajada existe un acoplamiento uniforme de los dientes
y el retorno consistente a la posicion intercuspidea, o insatisfactoria cuando existe un
contacto desigual, un retorno inconsistente a la posicion intercuspidea o un

deslizamiento mayor de 4mm %

Segun Koeck * para controlar la oclusion, primero se comienza por la oclusién
estética, aqui el contacto se debe producir de forma simultanea y repartirse de forma
regular y contribuir de este modo a la estabilidad durante la masticacién de la protesis.
Los controles de la oclusion dinamica se hacen después, para lo cual se realizan
movimientos de lateralidad y protrusién, que segun el concepto de la oclusion
equilibrada bilateral se deben asociar a un contacto regular y simultdneo de los dientes

en la valoracion de la oclusidn estatica-dinamica.
3.2.8.1.6 Salud

La sola funcionalidad de la protesis ya significa calidad de vida y por tanto salud para
el paciente, pero es necesario hacer un examen clinico de los tejidos edéntulos
(examen de la mucosa bucal), ya que el uso de prétesis puede dar origen a lesiones
como las Ulceras traumaticas crénicas, que vienen a ser un factor que deteriore la

salud bucal del paciente geriatrico®

57



3.2.8.1.7 Estética

La evaluacion clinica de la estética que proporciona la prétesis al paciente nos permite
confirmar el estado de una protesis total y observar si el aspecto facial del paciente
mejora o0 no con el uso de la misma. De esta manera podemos observar el color,
forma, tamano de los dientes, orientacién y nivel del plano oclusal, posicion de la linea

media, grado de soporte labial y desgaste oclusal '

También se deben evaluar la altura incisal, linea de sonrisa, corredor bucal, linea
media. Todo esto relacionado con el tiempo de uso de las prétesis totales, la edad del
paciente, sexo, morfologia facial y tamafno de la cara. La integracion de una protesis
total a la cavidad bucal debe proporcionar funcionalidad y estética, permitiéndole al
paciente realizar las mismas funciones que sus dientes naturales, pasando
desapercibida en la boca (Fonollosa, 2010), sin embargo muchas veces no se logra

que los pacientes sientan confort con el uso de la protesis total ’.
3.2.8.1.8 Confort

Antes de insertar las protesis nuevas por primera vez, debe examinarse
cuidadosamente la superficie de impresion por cualquier causa potencial de dolor, si
esta presente, debe ser eliminado, para evitar la adopcién de trayectorias de cierre
anormales de la mandibula, que puede seguirse para evitar la presion oclusal en el
sitio del malestar. Debe asegurarse que los dietes ocluyan uniformemente, que las
prétesis permanezcan en su lugar cuando sean insertadas, durante la apertura normal
de la boca, al hablar, comer, y de esta manera garantizar el confort del paciente. Esto
determina que una prétesis dental debe garantizar ese normal desempefio de manera

cémoda sin generar mayores traumatismos a los que ya ha sido expuesta la boca '
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3.3 Definicion de términos:

Reborde residual alveolar es un término que se utiliza para describir los cambios

que afectan la cresta alveolar después de extracciones de los dientes,

continuar incluso después de la curacion de la toma de extraccion

Tipo de reborde segun clasificacion de Seibert: colapso del reborde alveolar luego
de la perdida de piezas dentarias en funcibn de la pérdida de dimension

vestibulolingual o apicocoronaria

Remodelado dseo: reestructuracién interna mediante la cual el tejido éseo envejecido
(con micro fracturas) ya existente es sustituido por un tejido 6seo joven, para resistir
de mejor forma las cargas biomecénicas, pero sin modificar la distribucién espacial del

hueso

3.4 Hipotesis

Dado el tipo de investigaciéon que se realiz6, no fue necesario plantear la o las

hipétesis en la presente investigacion.

3.5 Operacionalizacion de variables

Variables

e Tipo de reborde residual segun clasificacién de Seibert
e Antecedentes protésicos

e Edad
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Operacionalizacion de variables

Variable definicion Indicador tipo Escala de Valor
conceptual medicion
Tipo de reborde Parte del reborde | Examen clinico y | Cualitativa nominal Clase |
residual (segun alveolar que valoracién segun Clase Il
clasificacion de permanece test Clase lll
Seibert después de
desaparecer la
apofisis alveolar
tras la extraccion
de piezas
dentales
Edad Anos del Cuestionario y Cuantitativa Grupo
paciente edad segun DNI de razén etéreo
51-65
65 a mas
Antecedentes Historia de uso 0 | Uso de prétesis | cualitativo Nominal Si usa
protésicos no de prétesis completa dicotémica No usa

completa
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IV Metodologia

4.1Tipo Y Método De Investigacion

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal.

- Observacional: porque la recoleccion de la informacion se realiz6 mediante la

observacion, sin ejercer ninguna intervencion sobre las variables.

- Descriptivo: porque se determind y describi6 los valores de las variables a estudiar.

-Transversal: porque se realizé en un solo periodo de tiempo

4.2 Poblacion y muestra

4.2.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por 51 pacientes adultos atendidos en la
clinica de pregrado de la facultad de Odontologia durante el curso Estomatologia

Integrada V del afo 2017.

4.2.2 Muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia y la conformaron 30
pacientes adultos jévenes y mayores atendidos en la clinica de pregrado de la facultad
de Odontologia que acudieron a recibir tratamiento de proétesis completa. En el periodo
comprendido entre los meses de setiembre a diciembre del afio 2017 y que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion durante el curso Estomatologia Integrada V .
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4.2.2.1 Criterios de inclusion

-Pacientes edéntulos totales de la clinica de tratamiento integral que tienen contrato

con la clinica de pregrado durante el curso Estomatologia Integrada V.

- Pacientes edéntulos totales que acepten voluntariamente formar parte del estudio y

firmen el consentimiento informado.

4.2.2.2 Criterios de exclusion

-Pacientes que no sean edéntulos completos y no deseen participar

-Pacientes con enfermedades sistémicas.

4.2.2.3 Estudio Piloto

Se hizo un estudio piloto (no probabilistico, por conveniencia) para evaluar la
metodologia empleada en la investigacion, asi como evaluar la validez de la ficha de
recoleccion de datos, para lo cual se tom6 en cuenta los criterios de seleccién o
inclusion. Se realiz6 la prueba en el 10% de la muestra, durante el mes de setiembre
del 2017; los resultados obtenidos se procesaron y se determind la frecuencia de tipo

de reborde residual en edéntulos totales segun la clasificacion de Seibert.

4.3 Procedimientos y técnicas de recoleccion de datos

Para la ejecucion del presente estudio se siguieron los siguientes pasos:

- Se realizé una solicitud dirigida al director de la clinica de pregrado, cumpliendo los

requisitos solicitados por la institucion.

-Los pacientes seleccionados fueron informados del proyecto a realizar contando con
su consentimiento informado debidamente firmado. Se realizé el examen clinico
intraoral en las instalaciones de la clinica de pregrado de 5to afio con luz natural y de

las unidades dentales con espejo bucal marca “Economy” N°5 , para proceder al
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examen clinico y registrar la informacién en el instrumento de recoleccion de datos
(ver anexo N°2) y seguidamente se procedio a la toma de fotografias intraorales con
una camara digital Samsumg nx ,20 pixeles y Lente intercambiable de 5 a50mm Iso

100 .

Técnica: Encuesta tipo cuestionario, examen clinico y toma de fotos intraorales

Instrumento: ficha de recoleccién de datos (ver anexo 2)

4.4 Procesamiento de datos

Luego de la aplicacion del instrumento, y una vez obtenido los resultados se procedié
a el procesamiento de la informacion de manera computarizada para su inclusién en
una base de datos para tal fin, haciendo uso del procesador de texto Microsoft Word
2007, Microsoft Excel 2007 y del paquete estadistico SPSS version 20.0 La
presentacion de datos se llevé a cabo mediante tablas y graficos con calculos
estadisticos, segun correspondia al tipo de variable asociandolas mediante la prueba

de chi cuadrado .

4.5 Analisis de resultados

Se utilizé la estadistica descriptiva presentando los resultados a través de tablas de
frecuencias, graficos y medidas resumen. El andlisis inferencial fue realizado a través
de pruebas estadisticas. Los resultados obtenidos son comparados con los

encontrados por otros investigadores.
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V.RESULTADOS

La frecuencia del tipo de reborde residual en maxilares edéntulos totales segun la

clasificacién de Seibert se encontré en su mayor parte de clase 2 (N=29; 48.33%)

luego la clase 3 (N=19;31.66%) clase 1 (N=12 ;20. 0%).Ver tabla 1

TABLA N°1 Frecuencia de tipo de reborde alveolar segun la clasificacion de

Seibert
Tipo de Reborde Frecuencia Porcentaje
Clase 1 12 20.0 %
Clase 2 29 48.33 %
Clase 3 19 31.67%
60 100 %
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La frecuencia del tipo de reborde residual superior en maxilares edéntulos totales
segun la clasificacién de Seibert fueron en su mayor parte de clase 2 (N=16; 53.33%)

luego la clase 1 (N=9.30.0%) clase 3 (N=5 ;16. 67%).Ver tabla 2

Tabla N°2 Frecuencia de tipo de reborde alveolar superior segun la clasificacion

de Seibert
Tipo de Reborde Frecuencia Porcentaje
Clase 1 9 30.00 %
Clase 2 16 53.33 %
Clase 3 5 16.67%
30 100 %

Al analizar la frecuencia del tipo de reborde residual inferior en maxilares edéntulos
totales segun la clasificacién de Seibert se encontré en su mayor parte de clase3

(N=14; 46.67%) luego la clase 2 (N=13.43.33%) clase 1 (N=3 ;10.0%).Ver tabla 3

Tabla N°3 Frecuencia de tipo de reborde alveolar inferior segun clasificacion de

Seibert
Tipo de Reborde Frecuencia Porcentaje
Clase 1 3 10.0 %
Clase 2 13 43.33 %
Clase 3 14 46.67%
30 100 %
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Los tipos de reborde residual superior segun la clasificacién de Seibert en edéntulos

totales portadores y no portadores de protesis completa segun la edad del paciente

del grupo de 51-67 afos de clase 2(N=9;56. 2%).En segundo lugar la clase 1(N=5;55.

6%).y clase 3 ( N=1;20%). De 68-84 afnos se encontré de clase 3(N=4;. 80%).clase

1(N=4;44.4%. y clase 2(N=7; 43.8%). Ver tabla 4

Tabla N°4 Tipos de reborde residual superior segun la clasificacion de Seibert en

edéntulos totales y edad del paciente

TOTAL TIPO DE REBORDE RESIDUAL SUPERIOR
TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
N % N % N % N %
51-67 15 50 5 55.6 9 |56.2 1 20
68-84 15 50 4 44.4 7 | 43.8 4 80
30 | 100 9 16 5
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A | calcular el valor de de Chi cuadrado resulté = 2.161 y el valor p=0.339; siendo

p>0.05 no existe asociacién significativa entre el tipo de reborde residual superior y el

grupo etario.

Los tipos de reborde residual inferior segun la clasificacion de Seibert en edéntulos

totales portadores y no portadores de protesis completa segun la edad del paciente se

encontré del grupo de 51-67 afnos de clase 2(N=11;84. 6%) en segundo lugar la clase

3(N=3;21.4%).y clase 1 (N=1;6.2). De 68-84 anos se encontr6 de clase 3(N=11;

78.6%).clase 1(N=2;66.7%)y clase 2( N=2;15.4%)Ver tabla 5.

Tabla N°5 Tipos de reborde residual inferior segun la clasificacion de Seibert en

edéntulos totales portadores y edad del paciente.

TOTAL TIPO DE REBORDE RESIDUAL INFERIOR
TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
N % N % N % N %
51-67 15 50 1 333 | 11 | 84.6 3 21.4
68-84 15 50 2 66.7 2 154 | 11 | 78.6
30 | 100 3 13 14
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Al calcular el valor de Chi cuadrado resulté = 11.136 y el valor p=0.004; siendo p<0.05

existe asociacion significativa entre el tipo de reborde residual inferior y el grupo etario.

Al analizar los tipos de reborde residual superior segun la clasificacion de Seibert en
edéntulos totales portadores y no portadores de protesis completa respecto a la
historia de uso de protesis completa; se encontré que los pacientes que presentan
reborde residual superior tipo 1 y que han usado proétesis completa son (N=7;77.8%),y
pacientes que manifiestan nunca haber usado protesis completa(N=2;22.2%),
pacientes que presentan reborde residual superior tipo 2 y que han usado prétesis
completa (N=13;81.2%),y pacientes que manifiestan nunca haber usado protesis
completa(N=3;18.8%), pacientes que presentan reborde residual superior tipo 3 y que
han usado prétesis completa (N=3;60%),y pacientes que manifiestan nunca haber

usado protesis completa(N=2;40%).Ver tabla 6

Tabla N°6 Tipo de reborde residual superior en pacientes edéntulos totales

portadores y no portadores de protesis completa, segun antecedentes

protésicos.
PORTADOR TOTAL REBORDE RESIDUAL SUPERIOR
DE PROTESIS
COMPLETA
N % TIPO1 TIPO2 TIPO3
N % N % N %
Si 23 | 76.7 7 778 | 13 | 81.2 3 60

NUNCAUSO | 7 | 233 2 22.2 3 18.8 2 40

30 | 100 9 16 5
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Al calcular el valor de Chi cuadrado resultdé = .970 y el valor p=.616 ; siendo p>0.05 no
existe asociacion significativa entre el tipo de reborde residual superior y la historia de

uso o no de protesis completa.

Respecto a la historia de uso de prétesis completa;se encontré6 pacientes que
presentan reborde residual inferior tipo 1 y que han usado protesis completa
(N=2;66.7%), pacientes que manifiestan nunca haber usado protesis
completa(N=1;33.3%), pacientes que presentan reborde residual inferior tipo 2 y que
han usado prétesis completa (N=11;84.6%),y pacientes que manifiestan nunca haber
usado proétesis completa(N=2;15.4%), pacientes que presentan reborde residual
inferior tipo 3 y que han usado protesis completa (N=10;71.4%),y pacientes que

manifiestan nunca haber usado prétesis completa(N=4;28.6%) .Ver tabla 7

TABLA N°7. TIPO DE REBORDE RESIDUAL INFERIOR EN PACIENTES
EDENTULOS TOTALES PORTADORES Y NO PORTADORES DE PROTESIS

COMPLETA, SEGUN ANTECEDENTES PROTESICOS.

PORTADOR | TOTAL TIPO DE REBORDE RESIDUAL INFERIOR
DE

PROTESIS

COMPLETA | N | % TIPO1 TIPO2 TIPO3

Si 23 | 76.7 2 66.7 | 11 | 846 | 10 | 714

NUNCA USO | 7 | 23.3 1 33.3 2 15.4 4 28.6

30 | 100 3 13 14
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Al calcular el valor de Chi cuadrado resultd = .842 y el valor p=.657 ; siendo p>0.05 no
existe asociacién significativa entre el tipo de reborde residual superior y la historia de

uso o no de protesis completa.
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VI. DISCUSION

Se determin6 que los defectos de anchura y altura tipo 3 de Seibert estan presentes
en un mayor porcentaje respecto a la muestra, siendo 46.67%en mandibula lo cual

5 quien reporta la mayor tasa de atrofia en la mandibula

concuerda con Tallgren
atribuyéndolo a la superficie mas pequena y la forma desfavorable de la cresta

mandibular .°

En este estudio se encontrd una mayor frecuencia de defectos de anchura y altura de
reborde alveolar residual conforme la edad de los sujetos ascendia lo cual concuerda
también con Reich'®, quien sostiene que la frecuencia y la gravedad de la atrofia
aumentan significativamente con el avance de la edad en pacientes 61-80 afos. A
diferencia de Mercier y Bellavance "' que evalla la cantidad de reabsorcién de cresta
residual mandibular no encontrando diferencias significativas edad, periodo de
edentulismo, periodo de observacion, morfologia facial vertical, sexo y severidad de

atrofia.

En este estudio, se hall6 un 76.7% del total de pacientes que asistian a renovar su
protesis frente a un 23.3% que manifestd no haber usado nunca protesis completa .De
los cuales se encontrd los mayores defectos de anchura y altura tipo 3 de Seibert en

los pacientes que eran portadores de protesis completa de maxilar inferior y superior.

‘Asi como Carlsson Gunan'’ ha demostrado que en pacientes con dentaduras postizas
la reduccion de la cresta residual fue peor que en pacientes sin proétesis
dentales;refiere que una prétesis dental mal ajustada causa desarmonias y en

consecuencia, podria favorecer la pérdida de hueso.

Por el contrario, la atrofia también se describi6 en pacientes sin tratamiento protésico
tal como lo sostiene Devlin y Ferguson'® que apoyaban el concepto de atrofia por falta

de uso.
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Reich™ cuyos resultados demostraron que la atrofia de la mandibula después de la
pérdida de los dientes se produce definitivamente en una poblacién sin tratamiento
protésico, lo que esta muy de acuerdo con el concepto de enfermedad multifactorial tal
como sostiene Atwood®. Ademas, podriamos demostrar que incluso sin prétesis, la
cresta residual experimenta cambios similares en altura y forma, como describen
Atwood ,Cawood y Howell?® y como era de esperar, los individuos de edad avanzada

eran mas frecuentes y peores que los mas jovenes.
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VIl CONCLUSIONES

El reborde alveolar residual tipo 2 de Seibert fue el que mas se presenté en la

muestra.

e El tipo de reborde que predomino en maxilar superior fue el tipo 2 y en
mandibula tipo 3.

e La reabsorcién del reborde alveolar residual aumenta en pacientes de edad
avanzada.

e Un factor que influye en el progreso inevitable de la atrofia del reborde residual

alveolar residual es la prétesis
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Vill. RECOMENDACIONES

e La reabsorcién del reborde residual puede plantear importantes desafios
prostodonticos para el clinico. Por ello, y para encontrar la mejor solucién
individual para cada paciente, es necesario aumentar nuestro conocimiento

sobre el efecto conservador o destructivo de los procedimientos protésicos

e Se recomienda que el paciente pase por un periodo de adecuacion en el que
visite al dentista para realizar los ajustes que sean necesarios. Ademas, al ser
un aparato que se lleva por periodos prolongados, debe existir una buena
educacion frente a su cuidado,limpieza diaria,entre otros.

e Eltratamiento con prétesis completa debe mantener los tejidos de apoyo sanos
o al menos influir sobre ellos de la forma menos negativa posible, garantizando
asi una funcién articular y muscular libre de molestias

e Se recomienda examinar grupos mas grandes de edéntulos totales en otras
poblaciones para contrastar los resultados de este estudio, lo reportado en la
literatura y lo expresado en estudios anteriores

e Las protesis dentales deben estar correctamente ajustadas para preservar las
estructuras de soporte. una prétesis completa mal instalada dafa la distribucion
uniforme de las fuerzas oclusales, y acelera la reabsorcion del reborde

residual
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Anexo 1

(Universidad del Peru, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Consentimiento Informado

La presente investigacion; “Frecuencia Del Tipo De Reborde Residual En Pacientes
Edéntulos Totales De La Facultad De Odontologia En La Universidad Nacional Mayor
De San Marcos. Ano 2017. “Es desarrollada por la estudiante de Odontologia Shirley
Marron Ccama de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Esta investigacion
pretende servir de base para disefiar medidas preventivas que mejoren la salud bucal
en pacientes edéntulos totales, ajustado a las necesidades protésicas y a las
expectativas del paciente.

La participacion en este estudio es voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y anénima. Ademas, no se usara para ningun otro propoésito fuera de los
de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas durante su
desarrollo.

Nombre del Paciente: Firma del Participante
DNI:

Fecha

Docente- Asesor: Mg. Carlos Alberto Arroyo Pérez
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Anexo 2

Instrumento de Recoleccion de Datos:

Universidad Nacional Mayor De San Marcos

Facultad De Odontologia

Estudio: Frecuencia Del Tipo De Reborde Residual En Pacientes Edéntulos Totales
De La Facultad De Odontologia En La Universidad Nacional Mayor De San Marcos.
Afo 2017

1. Clinica N.2: VI

2. Nombre del paciente:

3.SexooM__ F_
4. Edad: 5. N.?de Historia Clinica:

6.-Antecedentes protésicos: usa prétesis completa: si
No
7. Fecha de examen clinico:

Tipo de reborde residual (segun clasificacién de Seibert)

Superior Inferior

Clase |

Clase Il

Clase Il
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