Reaccion del periodonto a la utilizacion de PPR

Los diferentes puntos de interés para valorar la repercusion de la utilizacion de
una PPR son:

e Retencion de placa e higiene oral

¢ Incidencia de caries

e Recubrimiento de tejidos gingivales

e Fuerzas oclusales transmitidas a los dientes remanentes

e [Fuerzas transmitidas al hueso

e Ferulizacion de pilares

RETENCION DE PLACA E HIGIENE ORAL

La colocacion de una PPR favorece el acimulo de placa bacteriana e incluso
altera su composicién pasando a una flora con mayor nimero de espiroquetas
y otros gérmenes periodontopatégenos. Sera sobretodo la superficie de acrilico
de las bases la que tienda a un mayor acumulo, sobretodo si no esta bien
pulida.

Ahora bien, mediante una adecuada higiene mecéanica de los dientes y la
prétesis e incluso con la ayuda complementaria de agentes como la
clorhexidina al 0.12%, es posible un buen control de placa bacteriana y evitar la
aparicion de problemas periodontales.

También es cierto que si la higiene no es la adecuada, siempre habra mayor
riesgo de aparicion de problemas periodontales en un paciente portador de una

PPR que no en uno que no la lleve o, si la lleva, tenga buena higiene.

INCIDENCIA DE CARIES

Se ha constatado en estudios a largo plazo que la utilizacién de una PPR no
comporta un aumento del riesgo de padecer caries siempre y cuando los
pacientes tengan una buena higiene oral y sigan un programa de

mantenimiento adecuado. Si que es cierto que cuando esto no se cumple, la



mayor capacidad de retencion de placa bacteriana que presentan favorecera la
aparicion de caries.

Ademas, sera fundamental no llevar nunca las puntas de los brazos retentivos
a contactar con el cemento radicular en los casos de recesion gingival, siempre

se quedaran al menos a 1mm del limite amelocementario.

RECUBRIMIENTO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES

En principio, lo ideal es que la PPR tenga un disefio lo mas simple posible y
que los elementos de la PPR no recubran la encia. Cuando una parte de la
PPR recubre la encia hay dos opciones, aliviar o no aliviar:

e La encia no adherida responde bien al aliviado y no se hipertrofia (lo
vemos cuando colocamos barras linguales y la encia subyacente no se
hipertrofia).

e En cambio, tanto la encia marginal como la encia adherida se
hipertrofian siempre que se alivia, por lo que en ellas lo ideal sera que
exista un contacto intimo con la PPR. Asi se hara cuando se trate de un
conector mayor que recubre la superficie lingual de los dientes o cuando
cualquier otro elemento, p.e. un conector menor, cruce la encia marginal
en casos dentosoportados.

Pero cuando se trate de un conector menor en extremos libres que cruce la
encia marginal se dejara un alivio muy ligero para evitar que presione la encia 'y

la pince.

FUERZAS OCLUSALES TRANSMITIDAS A LOS DIENTES REMANENTES

Cuando se trata de prétesis dentosoportadas, las Unicas fuerzas que reciben
los dientes pilares son las fuerzas oclusales ya que se supone que los brazos
reciprocos compensan las fuerzas ejercidas por los brazos retentivos.

El problema aparece cuando se trata de extremos libres ya que, ademas de las

fuerzas oclusales, los pilares reciben fuerzas torsionales originadas por la
rotacion de la PPR. Esta rotacion se genera a partir del apoyo simultaneo de la
base sobre dos estructuras de distinta resiliencia, el diente y la mucosa (ver la
Monografia de "Retenedores en protesis parcial removible a extremo libre").

Esta rotacion sera mas evidente en aquellos casos en que los pacientes no



acuden a las revisiones y no se procede a rebasar la protesis de forma
periddica para compensar la reabsorcion de la cresta alveolar.

Si a todo ello le afiadimos la presencia de placa bacteriana y una mala higiene,
el resultado sera la potenciacion de los efectos de esas fuerzas torsionales
sobre los dientes pilares al igual que ocurre con el trauma oclusal.

De todas formas, los estudios longitudinales demuestran que si la higiene es
correcta, el disefio de la PPR ha tenido en cuenta esa rotacion de la base (ver
monografia sobre los retenedores en extremos libres) y el paciente acude a
revisiones periodicas, no tienen porque aparecer problemas periodontales

derivados de esas fuerzas oclusales y torsionales.

FUERZAS TRANSMITIDAS AL HUESO

La fuerza mejor tolerada por el hueso es la traccién, que es la que se desarrolla
cuando hay dientes. El hueso tolera mal la presién, que es la que de hecho se
desarrolla cuando el paciente es portador de una protesis removible
dentomucosoportada 0 mucosoportada. La presion directa, sobretodo si es
intensa y continua, se tolera peor que si es discontinua.

En este sentido, la utilizacion de prétesis dentomucosoportadas o
mucosoportadas siempre conllevaran una reabsorcidon progresiva de la cresta
alveolar (los casos dentosoportados estan exentos del mismo ritmo de
reabsorcion).

Por tanto, sabiendo que la reabsorcién es un proceso inherente al tratamiento
deberemos, en lo posible, disminuir la velocidad a la que se produce y
minimizar sus efectos.

Sera fundamental un adecuado ajuste oclusal para repartir las cargas de
manera equitativa y eliminar todo tipo de interferencias durante los movimientos
excursivos mandibulares. Igualmente las bases deben presentar una correcta
adaptacion a la mucosa subyacente y se realizaran rebases siempre que esa
adaptacion desaparezca y la PPR bascule.

Es tipico que, en los casos de extremos libres bilaterales inferiores, con el
tiempo se clave la barra lingual y aparezca alguna ulcera por lingual de los
dientes anteriores. La razon esta en que se reabsorbe la cresta alveolar y



desciende la PPR desplazandose la barra hacia abajo y hacia delante. Un error
frecuente es proceder a retocar la barra.

En estas situaciones, lo adecuado es rebasar las bases para resituar la PPR y
devolverla a su posicion original. Primero rebasaremos con un acondicionador
de tejidos tipo Viscogel® de DeTrey teniendo presente en apoyarnos en los
topes oclusales. No se realizara un rebasado a boca cerrada ya que, como
consecuencia de la reabsorcion de la cresta y del desplazamiento gingival de la
PPR, se habran ido extruyendo los antagonistas. Asi, si se hiciera el rebasado
ocluyendo el paciente, el contacto dentario de nuevo desplazaria gingivalmente
la protesis.

Por tanto, ponemos una mezcla algo espesa de Viscogel®, nos apoyamos en
los topes y esperamos a que fraglie. A continuacién deberemos retocar la
oclusion ya que, al resituar la prétesis, aparecera un contacto oclusal excesivo.
Pasados unos dias, retiramos el acondicionador y realizamos un rebasado con
resina acrilica autopolimerizable teniendo presente en apoyarnos igualmente

en los topes oclusales. Por ultimo, retocamos la oclusion.

FERULIZACION DE PILARES

En situaciones en que el soporte periodontal esta reducido es recomendable
ferulizar pilares como complemento del tratamiento periodontal. Igualmente, si
se trata de una protesis mixta en extremos libres y el pilar distal lleva un
anclaje, sera necesario ferulizarlo con el diente adyacente con el fin de disipar
las fuerzas torsionales. La propia ferulizacion cruzada que se produce por el
hecho de buscar soporte y retencién en ambos lados de la arcada sera también
importante.

Otra medida que puede ayudar en la estabilizacién de los dientes es tallar
planos guias. El contacto firme entre la PPR y los planos guia consigue reducir
la movilidad de los dientes implicados seguin se ha podido ver en estudios

realizados en pacientes con enfermedad periodontal avanzada.

CONCLUSION

Una PPR bien construida y siguiendo los principios citados anteriormente

constituye una alternativa perfectamente valida en el tratamiento del paciente



parcialmente desdentado y no tiene porqué comprometer el estado de salud
periodontal de los dientes. Para que sea asi, serd necesario que el paciente
tenga una buena higiene oral y de la prétesis y que acuda peridédicamente a las

citas de revision.
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