A PROPOSITO DE UN CASO

Cirugia preprotésica en pacientes
geridtricos polimedicados.

Una técnica predecible

Las excrecencias 6seas dificultan en gran
medida el diseno de las prétesis dentales.

El tratamiento quiriargico implica la exéresis
y regularizacion del reborde 6seo, sin mas
complicaciones que las que pueda presentar
cada paciente de forma individual.

as excrecencias 0seas son
L masas voluminosas por so-
brecrecimiento de hueso,
que hacen relieve en los rebordes

alveolares maxilar y mandibular,
asintomadticos, de consistencia du-

sobrecrecimiento éseo. Asi, deter-
minados tratamientos en los que
se realizan despegamientos brus-
cos del periostio pueden generar
un hematoma, que conduciria
a la proliferacién Gsea para conse-

guir el colapso del

tratamientos globales que se rea-
lizan fundamentalmente cuando
la finalidad primordial es la esté-
tica. Silvestri M y cols.® describen
un caso de rehabilitacion protési-
ca anterior que, ademds, precisa
de un tratamiento combinado con
alargamiento coronario y regula-
rizacién del reborde alveolar. La
colocacion de implantes requiere,
en muchas ocasiones, una previa
regularizacion del reborde, elimi-
nando crestas afiladas o excrecen-
cias bulbosas que dificulten la
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ra 'y recubiertos por mucosa que-
ratinizada.

Entre los factores causales de es-
te sobrecrecimiento 6seo, aparte
del factor hereditario, se ha habla-
do de traumatismos superficiales!'.
Es el caso descrito por los autores
Pack y cols.?, en el cual relatan ca-
sos de localizacion en zonas pre-
viamente tratadas con técnicas
periodontales de injertos gingiva-
les libres palatinos, para aumentar
la banda de encia queratinizada.
También se barajan como factores
etiol6gicos los problemas alimen-
ticios como la avitaminosis, para-
funciones como el bruxismo, o
factores ambientales como el es-
trés®>. Otros autores barajan la ia-
trogenia como factor causal del
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produciéndose durante
una exploracién rutinaria de la
cavidad bucal. Esto se debe a que
cursan asintomdticos en su gran
mayoria, no siendo los portado-
res conscientes de los mismos.
Una vez descubierta la exostosis,
se puede alcanzar un diagnoéstico
de certeza por varias técnicas
complementarias. Las técnicas ra-
dioldgicas ofrecen imdagenes ra-
diodensas de mayor radiopacidad
que el hueso circundante. El es-
tudio histopatolégico presenta
una estructura compacta seme-
jante al hueso normal, ebtirnea o
esponjosa con espacios medula-
res. Dichas pruebas son conclu-
yentes para su diagndstico’.
En ocasiones, la exéresis de las
excrecencias Gseas forma parte de

muchos anos portador de préte-
sis completa convencional, con
serios problemas de adaptacién y
ulceraciéon de las mucosas, debi-
do a la presencia de multiples ex-
crecencias dseas en maxilar y
mandibula.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico co-
mun en la consulta odontoldgica,
como es la rehabilitacion del pa-
ciente totalmente desdentado con
prétesis removibles de resina, en
el que serd fundamental una fase
quirdrgica previa con remodela-
ci6n dsea para el éxito de nuestro
tratamiento prostoddntico pos-
terior.

Se trata de un paciente de 74
afos, fumador, con edentulismo



total superior, que acude a la con-
sulta con serios problemas de
adaptacion de sus protesis anti-
guas.

En la anamnesis destacan los an-
tecedentes de diabetes mellitus
tipo II en tratamiento con antidia-
béticos hipoglucemiantes orales
(Damil®), hipertension arterial con-
trolada con diuréticos ahorrado-
res de potasio (Aldactone”), EPOC
(enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica) en tratamiento con
broncodilatadores tipo -2 estimu-
lante selectivo (Ventolin®), antico-
linérgico de accién larga (Spirina®),
asma tratada con adrenérgicos
(Anasma®), también estaba en tra-
tamiento con antiagregantes pla-
quetarios andlogos de la ticlopidina
(Plavix®) y protector gastrico
(Omeprazol®).

Durante la exploracién clinica
se observan multiples excrecen-
cias 6seas por las que la protesis
no cumplia los principios biome-
cénicos de soporte, retencion y es-
tabilidad, dando lugar a mal
ajuste, movilidad y la aparicién de
tlceras de decubito recurrentes en
la mucosa de recubrimiento del
reborde alveolar. Para la repara-
ci6én de la funcién y la estética del
paciente, asi como para conseguir
la estabilidad de las protesis, fue
necesaria la regularizacion de los
rebordes 6seos, eliminando todo
crecimiento excesivo de hueso que
dificultara el éxito del nuevo tra-
bajo protético.

Durante la planificacién, se
solicit6 una interconsulta con
su médico de cabecera para la
sustitucion de su terapia con
antiagregantes plaquetarios
(Plavix® 75 mg) para la pro-
filaxis del tromboembolismo
por una heparina de bajo pe-
so molecular (Clexane® 40

Fig. 2: Despegamiento mucoperidstico.

tervencion. Y se le administraron
2 g de Amoxicilina una hora an-
tes como profilaxis antibiética.

El procedimiento se llevé a ca-
bo con anestesia local con vaso-
constrictor, a primera hora de la
mafiana, en posicién semisenta-
do y evitando cambios bruscos de
posicién para no desatar hipoten-
sién ortostatica.

De este modo, se realiz6 una
incision supracrestal con un des-
pegamiento cuidadoso del colga-
jo mucoperidstico, para evitar
posibles desgarros (Figs. 1-4). Se
realiz6 la ostectomia reduciendo
las ex6stosis dseas y conservando
la médxima cantidad de cortical

mg) dos dias antes de la in-  Fig. 5: Ostectomia. Extirpacion con pinza gubia.

Fig. 3: Multiples excrecencias
6seas en el maxilar izquierdo.

Fig. 4: Multiples excrecencias
6seas en el maxilar derecho.

que nos permitirfa la instauracién
de la futura protesis. Fue necesa-
ria la regularizacién de todo el re-
borde, debido a la presencia de
crestas bulbosas de anatomia muy
agresiva. Para ello se empled pin-
za gubia (Fig. 5) y pieza de ma-
no con fresa redonda y abundante
refrigeracién. Se realiz6 una sutu-
ra con puntos simples, sin ten-
sién para evitar malformaciones
cicatriciales y disminuciones del
fondo de vestibulo que no altera-
sen el prondstico de nuestro tra-
tamiento (Fig. 6).

Para el control del dolor
se administré metamizol al-
ternado con paracetamol co-
mo analgésicos de eleccion.
Como medidas hemostati-
cas se recomendé presionar
una gasa empapada en dcido
tranexdamico (Amchafibrin®)
durante 10-15 minutos y la
realizacion de enjuagues con
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Fig. 6: Sutura
con puntos
sueltos

y material

no reabsorbible.

el mismo antifibrinolitico du-
rante los 7-10 dias posteriores a
la cirugia.

Se retir6 la sutura a los siete
dfas de la intervencién (Fig. 7),
iniciando la rehabilitacién pro-
tésica a las diez semanas (Fig. 8).
Se realiz6 un control cada mes
durante los tres meses sucesivos
y se realizé un rebase definitivo
de la prétesis para finalizar asi
nuestro tratamiento. De este mo-
do, conseguimos obtener los pro-
positos funcionales y estéticos
planteados inicialmente.

Discusion
La cirugfa preprotésica con la re-
gularizacién del reborde es un tra-
tamiento que ofrece resultados
muy predecibles sin generar al pa-
ciente trastornos o complicacio-
nes mayores, siempre que se
individualice cada caso y se to-
men las medidas preventivas y
postoperatorias especificas.

El paciente estaba polimedica-
do de patologias que general-
mente conviven en pacientes
de edad avanzada. Es impor-
tante conocer las enfermeda-
des, medicacién y estado
actual del paciente para con-
seguir el éxito total del trata-
miento.

Padecia diabetes mellitus ti-
po 11, estaba tratado con sul-

Fig. 7: Retirada de sutura a los siete dias
de la intervencion.

hipoglucemiantes orales pueden
interaccionar con los AINE y con
la indometacina, ademds de pro-
ducir crisis hipoglucémicas. El
paciente estaba controlado. Para
valorar la estabilidad se puede
emplear la tasa de hemoglobina
glicosilada que nos aporta infor-
macion fiable de la tasa de glu-
cemia de las dltimas seis semanas.
Una vez que comprobamos que
el paciente esta controlado, el tra-
tamiento serd similar, con ciertas
consideraciones. Antes de iniciar
la cirugia, se mide la tasa de glu-
cosa en sangre, que ha de estar
por debajo de 140 mg/dL.

Es aconsejable que el paciente
desayune antes de la intervenciéon
para prevenir la hipoglucemia; las
citas seran matutinas, porque los
niveles de corticosteroides endd-
genos son mds altos y el estrés se
controla mejor. Por precaucién
debemos tener a disposiciéon del
paciente bebidas azucaradas. La
anestesia puede contener epine-

fonilureas que estimulan la
secrecion de insulina. Estos

Fig. &: Reborde alveolar a las 10 semanas
de la intervencion.

frina (1:100000) y ser profunda
para que el procedimiento sea in-
doloro y no genere estrés. Ante
un tratamiento quirdrgico inva-
sivo, como la exéresis de multi-
ples excrecencias dseas, fue
necesaria la administraciéon de
profilaxis antibiética, con farma-
cos de amplio espectro y sin ex-
cipiente glucosado. En este caso
se administraron 2 g de Amoxi-
cilina una hora antes de la inter-
vencion, ya que los patdgenos que
con mas frecuencia causan com-
plicaciones postoperatorias son
los estreptococos, anaerobios
gram positivos y anaerobios gram
negativos. La administraciéon de
antibidtico se debe a la posible
disfuncién inmunitaria y al retra-
so en la cicatrizacién!® !,
Ademds el paciente presentaba
hipertensién arterial controlada
con diuréticos ahorradores de po-
tasio. Se comprobd la tension ar-
terial antes del tratamiento

quirtrgico, la presiéon diastélica
fue de 90 mm de Hg y la sistoli-
ca de 130 mm de Hg. En los pa-
cientes hipertensos estd indicada
la administraciéon de ansioliticos
previos al tratamiento con la fi-
nalidad de evitar el estrés y, por
tanto, un aumento de la tensién
arterial. En este caso, el paciente
se mostro relajado en todas las ci-
tas y no fue necesario'?.

Para el procedimiento quirdr-
gico se empled un anestésico
local con vasoconstrictor (li-
docaina al 2% con adrenali-
na al 1:100000), aspirando
siempre durante la inyeccién.
Estudios recientes insisten en
que el uso de anestésicos con
vasoconstrictor en el pacien-
te hipertenso no modifica
sustancialmente las cifras de
presién arterial, que se ven
mds alteradas por el dolor y
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la ansiedad que inducen a la libe-
racion de adrenalina endégena'?.

Durante la intervencion se evi-
taron cambios bruscos postura-
les y se prepar6 furosemida 40 mg
via intramuscular como medida
preventiva ante una posible cri-
sis hipertensiva'?.

El paciente estaba tratado con
antiagregantes analogos de la ti-
clopidina (Plavix®). Por ello fue
necesaria la interconsulta con su
médico. Se interrumpid la anti-
coagulacién oral con el objetivo
de obtener un INR entre 1y 2'3.
Para ello se administré dos dias
antes de la intervencién HBPM
(Heparina de Bajo Peso Molecu-
lar; Clexane 40 mg via subcutdnea
cada 24 horas). Hasta el dia de la
cirugia sigui con el tratamiento
de sustitucién y la misma noche
reinicié su tratamiento habitual
con Clexane®. Los tres dias si-
guientes combind su tratamien-
to de anticoagulantes orales y
HBPM, que se suspendié desde
el tercer dia postoperatorio'*. Tras
la intervencién se tomaron me-
didas locales hemostdticas, con
sutura compresiva y enjuagues
con Amchafibrin®®.

Ademds de diabetes mellitus, hi-
pertension y tratamiento con an-
tiagregantes, el paciente padecia
EPOC y estaba en tratamiento
con broncodilatadores. La prin-
cipal complicacién derivada de
esta patologia era un posible agra-
vamiento de la funcién respira-
toria, ya de por si comprometida.
Como medidas preventivas se ci-
t6 al paciente a primera hora de
la manana, evitando largas espe-
ras. La posicion del paciente en
el sillén dental durante la inter-
vencion es semisentado para elu-
dir la ortopnea y dificultad
respiratoria. Debido a que las in-
fecciones respiratorias en estos

pacientes son habituales, se ad-
ministré tratamiento antibidtico
que, ademds, evitaba posibles in-
fecciones y retrasos en la cicatri-
zacion por la diabetes!®.

Para el control del dolor e in-
flamacién postoperatorio se ad-
ministr6 metamizol. Los AINE
interaccionan con los diuréticos
y potencian la accién de los an-
tiagregantes plaquetarios excep-
to el paracetamol, metamizol y
diclofenaco, ademads del efecto
gastrolesivo. Debido a que el pa-
ciente padecia angiodisplasia
digestiva, se opt6 por la adminis-
tracién de metamizol, por ser el
mds inocuo a nivel gastrointesti-
nal y por no potenciar la accién
antiagregante.

El conjunto de medidas preven-
tivas y postoperatorias adecuadas
a cada patologia sistémica del pa-
ciente permitié llevar a cabo un
tratamiento quirdrgico sin com-
plicaciones y determinante en el
éxito final del tratamiento reha-
bilitador con prétesis removibles
convencionales. M
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