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Causas de ulceraciones debajo de las PPR a extremo libre: como resolverlasy
evitarlas (Dr.Ernest Mallat)

En este post describo las causas més frecuentes de ul ceraciones debajo de las bases en prétesis parcia removible (PPR),
probablemente el problema mas habitual y alavez el que supone mas quejas por parte del paciente portador de PPR. En proximos
posts abordaré otros dos problemas durante el mantenimiento de la PPR, la movilidad de pilaresy la pérdida de retencién
identificando las posibles causas y cdmo resolverlo.

Si tenemos presente que la PPR la podemos dividir en dos grandes grupos, PPR a extremo libre (queincluyelasclases| y |1 de
Kennedy) y PPR intercalar (queincluyelasclases|ll y IV de Kennedy), |os problemas de ul ceraciones son muchisimo més
frecuentes en PPR a extremo libre ya que se trata de una proétesis con soporte mixto, es decir, dentomucosoportada. En PPR a
extremo libre, el soporte mixto inducira con el tiempo una reabsorcion de la cresta que daralugar a unarotacion de laPPR. El ge de
giro de esarotacion se situaraanivel del tope oclusal del pilar adyacente al extremo libre. Al principio de llevar la PPR €l paciente
apenas notara esa rotacion ya que el gjuste de la base ala mucosa subyacente es bueno, pero a medida que se va reabsorbiendo la
cresta se producira una desadaptacion de la base y apareceralarotacion citada. Un hecho que hay que tener presente es que la
rotacion generada en estos casos de clases | y |1 de Kennedy es mucho més probable en la mandibula que no en el maxilar superior
yaque los conectores mayores maxilares se apoyan en el paladar y disipan mésy mejor las fuerzas generadas por la citada rotacion,
por ello, habitualmente las complicaciones son més frecuentes en PPR a extremo libre mandibular.

Es por todo ello, que dedico este post ala PPR aextremo libre, aunque al gunas situaciones podran darse en la PPR intercalar.

1.Debajo de la base a extremo libre por reabsorcion dela crestaresidual

1. Debajo de la base a extremo libre por reabsorcion de la cresta
residual
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Con el paso del tiempo, la cresta se reabsorbe debido ala presion que ejerce sobre ellala base cuando €l paciente mastica. La
consecuencia es la desadaptacion progresiva de la base en relacion ala mucosa subyacente de manera que, al masticar €l paciente, se
produce unarotacion y la base ya no se apoya en toda su extension sobre la mucosa sino sélo en laporcion més distal, de manera
gue toda la presion generada se concentra en esa zona favoreciendo la aparicion de una ulceracion por decubito en esalocalizacion.
El diagndstico es sencillo ya que sélo tenemos que apoyarnos de forma alterna sobre |os dientes de la PPR de cadalado de manera
gue, en caso de desadaptacion, la PPR basculara lateralmente. El tratamiento seré el rebasado en clinica, tal y como describo en el
post ?:Como realizar correctamente rebasados en PPR a extremo libre??.

2.Debajo deunabarralingual en PPR a extremo libre por reabsorcién delacrestaresidual

2. Debajo de una barra lingual en PPR a extremo libre por reabsorcion
de la cresta residual T~

Ah-/_"-’\

En extremos libres mandibulares es fundamental dejar un espacio de alivio entre la barra lingual y la encia que queda por lingual de
los dientes anteroinferiores. Mientras ese espacio esta presente no presionard alaencia el conector mayor, a pesar de unaligera
reabsorcion de lacrestaanivel de los extremos libres. Con la reabsorcion, cuando el paciente mastica rota toda la estructura
alrededor de un gje que pasa por los topes oclusales de |los pilares de los extremos libres. En esa rotacion, la barralingual se desplaza
hacia adelante y hace desaparecer en parte el espaciado que habia debajo del conector mayor cuando se fabrico laPPR. Si €l paciente
[levatiempo sin revisar la PPR y lareabsorcion es marcada, desaparecera completamente el aliviado y se generara una Ulcera por
decubito. Cuanto més corta sea la arcada dentaria remanente mas posibilidades habréa de aparicién de Ulceras debgjo de labarray,

por tanto, més importante es realizar €l aliviado adecuado.

En fases iniciales aparecera un enrojecimiento que reproducira en formay ubicacion la parte de labarralingual que presiona en
exceso. En estaimagen se puede comprobar el enrojecimiento correspondiente no sélo a conector mayor sino también al conector
menor entre canino y primer premolar y también al conector que viene de la base por distal del primer premolar.
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Si transcurre mucho tiempo en el que labarralingual ha presionado sobre la mucosa, se pasara del enrojecimiento de lamucosaala
aparicion de una Ul cera por decubito. En este caso se puede observar como no solo esta presente la Ul cera sino que también presiona
el resto delabarralingual, el conector menor situado en mesial del primer premolar y también la base metdlica que soporta el
incisivo inferior.

Serd necesario realizar un rebase en boca abierta

Pararesolver esta situacion sera necesario realizar un rebase en boca abierta, siguiendo el procedimiento descrito en el post ?:Cémo
realizar correctamente rebasados en PPR a extremo libre?".

Launicareferencia clara para proceder a rebasado de la prétesis de manera que se lleve a cabo manteniendo la posicion correcta

de laprotesis en relacion alos dientes es apoyandonos en los topes oclusales y barra Kennedy (en caso de que ésta esté presente). De
esta manera, situaremos la PPR en base a las Unicas referencias fiables que quedan en la arcada, |os lechos de |os topes oclusales y
de labarra Kennedy. Por tanto, el rebasado en los casos de extremos libres se realizara siempre en boca abierta, nunca en boca
cerrada.

3.Enlacrestaoen e flanco, por un contacto excesivo en maxima inter cuspidacion
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3. En la cresta o en el flanco, por un contacto excesivo en maxima
intercuspidacion

Un contacto excesivo en maxima intercuspidacion dara lugar ala aparicion de una Ulcera en la parte més prominente de la cresta,
aunque si este se sittiaanivel de un molar, como en esa zona €l flanco se apoya en la mandibula, puede aparece debajo del flanco (a
nivel de premolares, sobre todo del primer premolar, el flanco no suele apoyarse en lamandibula). Si la presion sobre la mucosa no
es elevada, aparecera una zona enrojecida debajo de la base, pero si la presion es elevada aparecera una Ulcera.

El paciente, en estos casos, suele referir un dolor a masticar, pero a ocluir sin interponer alimento no le molesta. De hecho, siempre
dice que sdlo le molestaa comer. Ademés, el paciente suele precisar que le molesta cuando come principal mente alimentos duros
(corteza de pan, patatas fritas...) mientras que si come alimentos blandos no molesta. Siempre que el paciente describa esta situacion,
se trata de un problema de oclusién, nunca de un problema en la base de la PPR.

Me he encontrado en algin caso en que la molestia no aparece debajo de la base sino en la encia que queda por distal del pilar, ya
sea sobre la cresta ya sea en la parte anterior del flanco. Esto es debido a que el exceso de contacto en maxima intercuspidacion
provoca unarotacion de labase y dalugar a un pinzamiento de laenciadistal del diente pilar o, si 1a parte anterior del flanco
vestibular esta muy cefiido ala encia, se g erce una presion excesiva sobre la encia vestibular . En ambos casos no aparece una Ulcera
sino un enrojecimiento de laencia.

Por principio, nunca se retocard la base

Siempre que aparezca un Ulcera debajo de una base a extremo libre estando |a PPR recién terminada (y se tomo correctamente la
impresion de la base mucosa) o recién rebasada, la causa serdlaoclusion y se tratara de Ulceras por decubito, es decir, por exceso de
presion. Esta consideracion es importante ya que no es infrecuente que cuando el clinico detecta una Ulcera debajo de una base su
objetivo es retocar |a base en la zona correspondiente ala Ulcera (ademas, es el propio paciente el que plantea el retoque de la base).
Es probable que esta maniobra disminuya de momento la molestia en esa zona pero se esta cometiendo un error importante ya que
con ello se reduce la superficie de soporte de |a base ya que en esa zona ya no contactara con la mucosa subyacente.

Como se ha cometido €l error en laidentificacion del factor causal, laoclusion, €l problema persistira pero con el agravante que la
superficie sobre la que se distribuye esa sobrecarga se habra reducido (debemos tener presente esaformulafisica de
Presién=Fuerza/Superficie). Por este motivo es tan importante tener claro en primer lugar si labase es correctay, si esasi, labase no
se toca bajo ningln concepto.

S6lo podria ser 1a base la responsable en caso de que no se hayatomado correctamente laimpresién y se haya gjercido presion sobre
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la mucosa (se haya realizado unaimpresion funcional deformando la enciaanivel del extremo libre en lugar de unaimpresion
anatdmica) o en caso de que en el modelo sobre el que se ha fabricado la PPR presente un poro en la escayola en la zona de la base
mucosa (entralaresina dentro del poroy aparece en la base de resina en positivo).

Para el ajuste oclusal, es fundamental utilizar papeles de
articular muy finos (mdximo 20 micras)

Si en agun tipo de prétesis € gjuste oclusal es dificil es en prétesis parcial removible con soporte mixto ya que la depresibilidad de
la mucosa nos enmascarara con mucha frecuencia un exceso de contacto a nivel de los dientes de la base. Cuando se produce un
contacto excesivo en uno o varios dientes de la base a extremo libre ésta se intruye ligeramente permitiendo que los dientes naturales
entren en contacto y dando la sensacién visual que el contacto oclusal en toda la arcada es correcto. Este error de interpretacion sera
siempre mucho mayor cuanto més grueso sea el papel de articular. Por desgracia, es habitual gjustar la oclusion con papeles de
articular de 200 micras, |0 que enmascarara grandes diferencias en el contacto oclusal (esta cuestion yahasido tratada en el post:
"Decalogo de las férulas miorrelgjantes").

Por todo €ello, es fundamental utilizar siempre papeles de articular muy finos (8-12 micras 0, como méaximo, de 20 micras) cuando se
proceda areadlizar el gjuste oclusal de una PPR aextremo libre. De esta manera, en e momento que aparezcan contactos tanto en los
dientes de resina como en dientes naturales, la diferencia entre ambos se situara solo en el rango de las 8-12 micras.

Después de retocar la oclusion hay que dejar pasar 3 dias

Es muy importante este detalle: después de retocar la oclusién hay que dejar pasar 3 dias para valorar los efectos del gjuste oclusal.
Hay que explicarle a paciente que la Glcera esta presente y si mastica por esa zona durante los 2 primeros dias es normal que alin
moleste algo pero si €l gjuste oclusal yaes correcto alos 3 dias debe dgjar de molestar. Si pasados 3 dias sigue la molestia hay

gue volver aretocar laoclusion (en este caso, cuando acuda el paciente ala consulta, nos limitaremos a hacer 2-3 retoques nada mas,
pulir y esperar 3 dias més, ya que es muy fécil pasarnosy dejar fuera de oclusion los dientes de la PPR). El paciente debe entender
gue es conveniente entrar en esta dinamica de valorar cada 3 dias s megjoraya que de lo contrario las molestiasiran amasyy €l
paciente estara cada vez més contrariado.

Esimportante que al paciente a que se le coloca una PPR a extremo libre se le diga desde la primera cita en la que tomamos la
impresiones de estudio, que el dia de colocacion de la PPR terminada en boca estaremos a mitad de tratamiento, con el objetivo que
asuma que después de colocarla nos deberemos ver 2-3-4 citas mas para acabar de afinar la oclusion. Hay veces que ala primera
todo va bien, pero no selo debemos decir al paciente ya que entonces serd esa su referencia.
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4.Debajo del flanco, por un contacto en maxima inter cuspidacion en una vertiente exter na de una cuspide vestibular

4. Debajo del flanco, por un contacto en maxima intercuspidacioén en
una vertiente externa de una cuspide vestibular

Un contacto en maxima intercuspidacién sobre una vertiente vestibular de una PPR mandibular producira un desplazamiento |ateral
en blogue de todala PPR y generara una presion de los flancos de la base sobre la mucosa (también |o podria producir un contacto
sobre una vertiente interna de una clspide lingual pero al ser éstas menos prominentes es poco frecuente). Lo habitual es que ese
contacto acabe derivando en un enrojecimiento de la enciay la molestia consiguiente en vestibular de la cresta del mismo lado
donde se sitlla el contacto oclusal (a veces puede llegar a ser una Ulcera, pero es poco frecuente). Podria aparecer en lingual de la
cresta contralateral debido al movimiento lateral en blogue de la PPR que produce una presion excesiva del flanco lingual
contralateral, pero eso es mucho menos frecuente. Siempre que aparezcan ulceraciones debajo de los flancos de las bases hay que
descartar la presencia de contactos oclusales sobre vertientes externas de clispides vestibul ares.

En PPR mandibulares, debemos eliminar los contactos que
aparezcan en vertientes externas de cuspides vestibulares

Por este motivo, cuando serealiza el gjuste oclusal, es fundamental eliminar cualquier contacto que aparezca en las vertientes
externas de cuspides vestibulares de las PPR mandibulares y dejar los contactos exclusivamente sobre las clspides vestibulares, tal y
como se muestra en laimagen.

5.Debajo del flanco por montar los dientes fuera de cresta mandibular (por contacto excesivo contralateral)
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5. Debajo del flanco por montar los dientes fuera de cresta

En PPR es conveniente montar |os dientes de resina sobre cresta para mantener una buena estabilidad de la prétesis mientras el
paciente mastica. A veces, €l antagonista nos obliga a montar los dientes de resina fuera de cresta con el objeto de conseguir una
adecuada oclusion. En estos casos, si no se montan sobre cresta, cuando el paciente mastique se producira un movimiento de vaivén
alrededor de un gje que pasa por la cresta produciendo una pérdida de estabilidad de la prétesis. Este hecho suele ser mas patente en
prétesisinferioresy anivel de caninosy premolares (Ios molares mandibulares suelen quedar montados sobre cresta).

Si se hamontado fuera de cresta, por gjemplo el 44, cuando el paciente mastique por €l lado derecho y la comidaimpacte sobre la
cuspide vestibular del 44, al estar fuerade cresta, la prétesis bascularay rotara hacia el lado derecho produciéndose una presién del
flanco de la base sobre la encia adherida vestibular del 44. Ademas, |a basculacion generara un ascenso del lado |zquierdo de la PPR
lo que, de formarepetida, llevara a un aflojamiento del gancho retentivo del lado izquierdo. Esta pérdida de retencion se producira
en un periodo de tiempo relativamente corto (semanas).

6.En el Sindrome combinado de Kelly (pr6tesis completa superior y proétesis parcial removibleinferior a extremo libre
bilateral)

6. En el Sindrome combinado de Kelly (protesis completa superior y
protesis parcial removible inferior a extremo libre bilateral)

Este tipo de pacientes no es infrecuente en nuestras consultas: Un paciente portador de una prétesis completa maxilar y de una
prétesis parcial removible mandibular a extremo libre bilateral. En estos casos se desarrolla el denominado Sindrome combinado de
Kelly.

En é se desarrolla una progresiva reabsorcion de la premaxila debido ala sobrecarga que gjercen los dientes anteroinferiores, [0

que conlleva una progresivaintrusion de la prétesis completa en esa zona anterior (ademas queda un tejido blando grueso y con
movilidad). La basculacion consiguiente de la prétesis superior condiciona una hipertrofia mucosa de | as tuberosidades como
consecuencia de la presion negativa generada. A su vez, el descenso de la porcion posterior de la prétesis completallevaauna
sobrecarga de los extremos libres con la consiguiente reabsorcién de la crestay a un aumento de la sobrecarga anterior, cerrandose el
circulo vicioso.

En estos casos, el paciente suele venir principal mente porque nota molestias en lazona distal de las bases a extremo libre (a veces
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van acompafiadas de molestias generadas por la presion del conector mayor sobre la encialingual de los dientes anteroinferiores). Es
importante conocer la biomecénica del problema para poder aplicar el tratamiento adecuado y en la secuencia correcta.
El procedimiento a seguir sera el siguiente:

Valorar laestahilidad y certificar la basculacion de la PPR inferior. En este caso notaremos una basculacion lateral que nosindicaré
lanecesidad de un rebasado (el rebasado se hard mas adelante).

Vaorar laestabilidad y certificar la basculacion de la protesis completa superior (el rebasado se harda mas adel ante).

Retocar laoclusion anivel de los dientes anteroinferiores ya que son los dientes que se han extruido. Esta maniobra no gusta al
paciente ya que se retocan |os Unicos dientes que le quedan, pero éstos son |os responsables de todo el problemay estan en el origen
de todo con su extrusion. Laideaes llevar los bordes incisales de los dientes naturales al punto de partida, antes de que seiniciarasu
extrusion. Por otro lado, si en su lugar se retocala oclusion en la prétesis completa anivel anterior se producira un aumento
progresivo de la sobremordida (sin un aumento proporcional en €l resalte) que conllevara una pérdida progresiva en la estabilidad de
lamisma por una guia anterior que actuara como interferenciaincluso durante la masticacion. Sin este gjuste oclusal no sera posible
rebasar la prétesis completa superior, ya que el rebase debe hacerse en boca cerraday, por €llo, la oclusion debe haberse gjustado
antes. Esinteresante ver como el paciente comprueba que a medida que gjustamos la oclusién anivel de los dientes anteroinferiores
empieza a desaparecer la molestia en los extremos libres inferiores (de hecho, €l gjuste oclusal rompe €l circulo vicioso).

Se rebasarala PPR inferior, en boca abiertay apoyandonos en |os topes.

Se retocarala oclusion anivel posterosuperior ya que los dientes posterosuperiores han descendido como consecuenciade la
hipertrofia de la tuberosidad. El rebase ha resituado los dientes posteroinferiores en una posicioén més elevada (de hecho, la original).
Por €llo, todo €l retoque oclusal que se realice ahora sera anivel de los dientes posterosuperiores. Insisto, debe hacerse el gjuste
oclusal antes de rebasar la prétesis completa superior ya que el rebase debe hacerse en boca cerrada (la oclusion estabilizara la
prétesis completa durante el rebasado).

Se rebasara la prétesis completa superior en boca cerrada.

Se revisaralaoclusion.

7.En casos con prétesiscompleta superior y clase || de Kennedy mandibular (por contacto excesivo contralateral)

7. En casos con prétesis completa superior y clase Il de Kennedy
mandibular (por contacto excesivo contralateral)

Proétesis completa

Cuando esta ocluyendo una prétesis completa superior contra una PPR a extremo libre unilateral inferior se produce una extrusion
progresiva del lado dentado inferior ya que la prétesis completa superior no puede detener esa extrusion. La consecuencia es un
fendmeno similar a que se produce en e Sindrome combinado de Kelly, pero en lugar de producirse en un plano sagital se produce
en un plano frontal, tal y como muestra el esquema.

En este caso se produce una extrusién de los dientes posteroinferiores del cuarto cuadrante, lo que conlleva unaintrusiéon dela
prétesis completaanivel del primer cuadrante, con lareabsorcion de la cresta Gsea consiguiente. A nivel del segundo cuadrante se
manifiesta con un descenso de la prétesis completa de esa zona, con hipertrofia de la tuberosidad izquierda, y la sobrecarga del
extremo libre de laPPR anivel del tercer cuadrante. Esta sobrecarga en el tercer cuadrante dara lugar a una reabsorcién de la cresta
y la desadaptacion de |a base a extremo libre. Como ocurriaen el Sindrome combinado de Kelly, la reabsorcion de la cresta del
tercer cuadrante aumenta el contacto entre primer y cuarto cuadrante con lo que se cierra el circulo vicioso.
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La consecuencia de todo ello es que el paciente se queja de una molestia debajo de la base a extremo libre de la PPR inferior (a
veces puede llegar a producir una Ulcera). Es fundamental comprender |a biomecanica del proceso ya que de lo contrario no se
resolvera el problema. En ningln caso hay que retocar ni la base de la PPR a extremo libre y tampoco rebasaremos de entrada, sino
gue lo primero serdir a origen del problema, que es la extrusién de los dientes remanentes del cuarto cuadrante. El procedimiento a
seguir sera el siguiente:

Valorar laestabilidad y certificar la basculacion de la PPR inferior. En este caso notaremos una basculacion lateral que nosindicara
lanecesidad de un rebasado (el rebasado se hard mas adelante).

Valorar laestabilidad y certificar la basculacion de la prétesis completa superior. En este caso notaremos una basculacién lateral
gue nosindicarala necesidad de un rebasado (el rebasado se hara mas adelante).

Retocar laoclusion anivel del cuarto cuadrante, ya que son los dientes que se han extruido. Esta maniobra suele contrariar al
paciente ya que se retocan |os Unicos dientes que le quedan, pero éstos son los responsables de todo el problema. Laideaesllevar la
caraoclusal delos dientes naturales al punto de partida, antes de que se iniciara su extrusion. Sin este primer paso no sera posible
rebasar la prétesis completa superior, ya que el rebase debe hacerse en boca cerraday, por ello, la oclusion debe haberse gjustado
antes. Esinteresante ver como el paciente comprueba que a medida que ajustamos la oclusion anivel del cuarto cuadrante empieza a
desaparecer lamolestia en lamucosa del tercer cuadrante (de hecho, el gjuste oclusal rompe €l circulo vicioso).

Se rebasarala PPR inferior, en boca abiertay apoyandonos en los topes.

Se retocarala oclusion anivel del segundo cuadrante ya que los dientes de este segundo cuadrante han descendido como
consecuenciade la hipertrofia de la tuberosidad. Por €ello, todo €l retoque oclusal que serealice seraanivel de los dientes
posterosuperiores del segundo cuadrante. Debe hacerse el gjuste oclusal antes de rebasar |a protesis completa superior ya que el
rebase debe hacerse en boca cerrada (la oclusién estabilizard 1a prétesis completa durante el rebasado).

Se rebasara la prétesis completa superior en boca cerrada.

Se revisaralaoclusion.

8.Por invadir el espacio de un frenillo mandibular

7. Por invadir el espacio de un frenillo

Siempre que un conector mayor o un gancho retentivo de la PPR se sitGien sobre un frenillo, se producira una ulceracion en el mismo
apesar de que los elementos metalicos estén extremadamente pulidos. Si tenemos unainsercion altadel frenillo lingual y no nos
cabe unabarralingual, el conector mayor de eleccion sera una placalingual. Siempre que haya un frenillo vestibular ala altura de un
pilar, nos condicionara el tipo de gancho retentivo y su recorrido (en su recorrido no debe situarse sobre el frenillo. En laimagen de
la derecha se observa como la parte horizontal del gancho a barra que se sitlia sobre el frenillo.
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Es fundamental hacer visibles los frenillos vestibulares y

medir la distancia al frenillo lingual

Erm

Para evitar la aparicién de Ulceras en frenillos seréd fundamental hacerlos visibles en el momento de latomade las impresiones de
estudio, ya que es en los model os de estudio en los que decidiremos el tipo de conector mayor y los ganchos que elegiremos.

Para hacer visible €l frenillo lingual e pediremos al paciente que vaya con la punta de lalengua atocar el centro del paladar y
mediremos la distancia entre lainsercion del frenillo lingual y laenciamarginal. El objetivo es determinar si nos va a caber una
barralingual (son necesarios 7-8mm de espacio entre ambas referencias) o, por el contrario, debemos optar por una placalingual
(cuando no dispongamos de esos 7-8mm). En el momento de |latoma de impresiones |e pediremos igualmente a paciente que vaya
con lapunta de lalengua atocar €l centro del paladar de manera que aparezca en laimpresion lainsercion del frenillo lingual.

En cuanto alos frenillos vestibulares, para hacerl os evidentes, deberemos traccionar de lamgjillay los labios antes y durante latoma
de impresiones (es importante hacerlo también antes de la toma de impresiones para saber si estan presentesy si su ubicacion puede
condicionar laeleccion del tipo de gancho retentivo).
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