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CONFECCION DE PROTESIS SOBRE
IMPLANTES EN PACIENTES CON
LIQUEN PLANO. TECNICA PASO A PASO

La realizacion de protesis sobre implantes en pacientes con liquen plano oral

(LPO), sobre todo los casos erosivos, es un reto para el clinico. La presencia de
distintos materiales sobre la mucosa o en contacto con la misma pueden producir
empeoramiento de los brotes o agravamiento de los casos, por lo que realizar proétesis
mediante materiales inertes es altamente recomendable. En el siguiente articulo,
mostramos la confeccién de protesis para pacientes con liquen plano oral con su
secuencia paso a paso siguiendo la rehabilitacién de un caso.
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Introduccion

El liqguen plano oral (LPO) es una enfermedad mu-
cocutanea inflamatoria crénica que afecta general-
mente a la piel y la mucosa oral*2. Es mas frecuente
en adultos cifrdndose su prevalencia mundial entor-
no al 2% y su etiologia sigue siendo desconocida
aungue en su patogénesis se encuentran implica-
dos fenémenos autoinmunes mediados por linfoci-
tos CD8+ principalmente3™. Se han descrito clasica-
mente factores iniciadores o perpetuadores de la
enfermedad a nivel local (protesis, metales), o a ni-
vel sistémico (farmacos o quimicos principalmente)
que serian los responsables segun diversas teorias
del inicio en un momento determinado de la vida
del cuadro clinico caracteristico o de perpetuar los
sintomas o lesiones una vez que la patologia ya se
encuentra presente aunque existe mucha contro-
versia sobre el verdadero papel de estos factores®™=
La relacion que parece encontrarse mas clara, a tra-
vés de los diferentes estudios que la han analizado,
es la del virus de la hepatitis C y la presencia del
liquen plano oral. En una revision sistematica con
meta-analisis sobre este topico se ha confirmado
esta asociacion, estimandose que los pacientes con
liquen plano tienen un riesgo cinco veces mayor
que pacientes control (sin liquen plano) de ser sero-
positivos para la hepatitis C3. Esta revision se sefala
ademas que existe una variabilidad geografica sien-
do esta asociacion mayor en Japén, paises medite-
rraneos y USA®. Otro virus que parece encontrarse
relacionado de alguna forma con el LPO es el virus

del papiloma humano (VPH). La asociacién entre el
virus del papiloma humano (VPH) y el liquen plano
oral aun no se encuentra tan clara como la ante-
riormente mencionada con el virus de la hepatitis C,
existiendo estudios de revision que demuestran aso-
ciacion en algunos casos con deteccion del VPH en
porcentajes de entre el 7,7% hasta el 32,8% y casos
donde este virus no ha sido encontrado®®.

El liquen plano oral se presenta en la cavidad oral
bajo cuatro formas clinicas principales: reticular, atré-
fico-erosivo, en placa y papular™. Cada uno de ellos
tiene unas caracteristicas especificas que permiten
su sospecha al realizar la exploracion de la cavidad
oral para el inicio de su diagndstico. En el liquen pla-
no reticular, que es la forma clinica mas frecuente,
encontramos lineas blanquecinas que confluyen en
forma arborescente y recorren la mucosa producien-
do un ligero relieve, que reciben el nombre de estrias
de Wickham, lo que el paciente percibe en ocasiones
como “aspereza” en la mucosa. De no ser por esta
sensacion, en la mayoria de las ocasiones, son asin-
tomaticos, diagnosticandose al descubrir las lesiones
en exploraciones clinicas rutinarias generalmente’™.
En el liquen plano atréfico-erosivo, si encontramos
sintomas, que en ocasiones es lo que hace acudir al
paciente a demandar tratamiento. Podemos obser-
var areas de enrojecimiento (correspondientes a la
atrofia) unidas a ulceraciones mas o menos extensas
que se producen ante el mas minimo trauma (hablar,
comer, higiene oral, etc). Puede afectarse cualquier
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zona de la mucosa oral y en ocasiones pueden verse
estrias de Wickham rodeando las lesiones o en las
zonas proximas™ = En liquen en placa, por el con-
trario, es una lesion cuyo diagndstico clinico es de
mayor dificultad. Por lo general se puede confundir
con la leucoplasia homogénea, siendo su localiza-
cion la mayor clave diagnéstica (casi el total de ellos
asientan en el dorso lingual) y la presencia de estrias
de Wickham en alguna otra localizacién, que son visi-
bles en algunos pacientes, pueden orientarnos hacia
el diagnostico de LPO™, aunque hasta la obtencién
de los resultados histopatoldgicos, en la mayoria de
las ocasiones no puede cerrarse el diagnostico. Por
ultimo, la forma papular, que es la menos frecuente,
se presenta con acUmulos puntiformes blanquecinos
sobre-elevados que pueden acompafiarse de estria-
ciones menos floridas que en los cuadros de liquen
reticular. Su diagnéstico final es también histoldgico,
ya que los signos y sintomas clinicos no son demasia-
do esclarecedores®.

El diagndstico final, en la mayoria de los casos suele
ser clinico e histopatoldgico, ya que existen lesiones
que pueden llevarnos a confusion con otros cuadros
clinicos como hemos mencionado anteriormente™®,
En cuanto al tratamiento, existen diferentes lineas
para el mismo, siendo aceptado que la primera linea
son los corticoides topicos. Estos deben ser emplea-
dos paliar los sintomas en los momentos en los que
los pacientes presentan dolor, impotencia funcional
para desarrollar actividades de la vida diaria o en
caso de presentar lesiones erosivas®?.

Una vez diagnosticados y tratados, una duda que
tenemos en relacion a estos pacientes es la rehabi-
litacion dental. Existen estudios que han investiga-
do la supervivencia de los implantes en pacientes
con liquen plano oral y la incidencia de peri-im-
plantitis en estos casos, no encontrandose mayor
tasa de fracaso ni de incidencia de la enfermedad
peri-implantaria®?.

Aunque la supervivencia de los implantes parece
ser igual o superior a la descrita para pacientes
que no presentan liquen plano oral, incluso en los
grupos control utilizados en cada uno de los es-
tudios®#, parece existir una mayor tendencia a la
mucositis peri-implantaria, posiblemente derivada
de las anomalias de los queratinocitos basales,
siendo mas frecuente en pacientes con gingivitis
descamativa asociada a su liquen plano®.

Dado que los implantes no son un problema, po-
driamos rehabilitar sin inconveniente a estos pa-
cientes con ellos, es mas, en tramos edéntulos se-

rian una opciéon mejor que las protesis removibles.
El principal inconveniente en estos pacientes es el
contacto con diferentes elementos metalicos en
la mucosa oral. Clasicamente se ha descrito que
determinados metales podrian causar un empeo-
ramiento, desencadenamiento o perpetuacion de
los sintomas en pacientes con LPO por lo que los
materiales seleccionados para su rehabilitacion de-
ben ser cuidadosamente seleccionados.
Basandonos en este principio, hemos elaborado
una secuencia de produccién de protesis implan-
to-soportadas para pacientes con liquen plano oral
con materiales inertes que no produzcan ningun
tipo de reaccion en este tipo de pacientes.

Caso clinico y secuencia de elaboracion de la prétesis
Presentamos el caso clinico de una mujer de 54 afos
diagnosticada con LPO de tipo erosivo que acude a
la consulta para rehabilitarse con implantes denta-
les zonas edéntulas en el maxilar superior e inferior.
El primer paso en este tipo de situaciones es la esta-
bilizacion del cuadro, para poder comenzar la ciru-
gia en las mejores condiciones posibles®#. Para ello
se realiza tratamiento de las lesiones erosivas hasta
conseguir su completa resolucion. En este caso, se
utilizaron corticoides topicos (acetdnido de triamci-
nolona al 0,5%, en solucién acuosa durante 30 dias
procediendo al ascenso de la concentracién al do-
ble durante un mes mas) y sistémicos (prednisona 1
mg/kg/dia durante un mes mas) y tras no lograr el
cese de las lesiones ulcerosas se procede a realizar
una infiltracién con PRGF-Endoret de las areas que
aln permanecen erosivas, segun el protocolo publi-
cado por nuestro grupo de estudio®. (Figuras 1-4).

Figuras 1y 2. Imdagenes de la
paciente una vez terminado
el tratamiento con corticoides
tépicos (2 ciclos) y con corti-
coides sistémicos. En este mo-
mento se decide suspender

el tratamiento convencional

y realizar una infiltracién con
PRGF-Endoret.
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Figuras 3 y 4. Imdagenes tras
7 dias desde la infiltracion
de PRG-Endoret. Como po-
demos observar las lesiones
se encuentran completa-
mente resueltas y ahora po-
demos iniciar el tratamiento
con implantes dentales.

Una vez llegamos al punto de control del brote,
se inicia el tratamiento con implantes dentales. De
esta manera nos aseguramos de que el caso evolu-
cionara de la mejor forma posible en cuanto a la ci-
catrizacion de los tejidos blandos. Esto es un hecho
diferencial en estos casos, ya que si se inicia el tra-
tamiento con los tejidos blandos afectados por el
brote la cicatrizacion sera peor y podria producirse
una exposicion de los implantes y una infeccion
de la zona intervenida®®. En el post-operatorio
inmediato, estos pacientes deben ser examinados
de forma exhaustiva para controlar la epiteliza-
cion. Para ello, el empleo del PRGF-Endoret en la
insercion de los implantes y cubriendo toda la zona
intervenida antes de la sutura puede ser de gran
ayuda. Con este hecho favorecemos la cicatriza-
cion del tejido blando de forma mas rapida a la vez
que disminuimos la inflamacién®3. Una vez trans-
currido el tiempo de cicatrizacion de los implan-
tes insertados en el primer cuadrante (5 meses) se
inicia la confeccidn de la prétesis. En este tipo de
pacientes los materiales empleados son cruciales,
ya que en diferentes trabajos sobre la etiologia y
los factores precipitantes en el liquen plano oral
se han encontrado empeoramientos y recidivas de
brotes en pacientes en los que diferentes metales
se encontraban en contacto con las zonas de ma-
yor afectacién del liquen plano®. La primera de las
recomendaciones que debemos tener en cuenta
es la realizacion de la prétesis atornillada. De este
modo, podemos retirar la protesis en las revisiones
del paciente para observar la mucosa bajo las mis-
mas. Para evitar la presion sobre los tejidos blan-
dos (mas susceptibles a la ulceracién, sobre todo
en pacientes con LPO erosivo), colocaremos tran-
sepiteliales y estos se seleccionaran de forma que
queden supragingivales®». Ademas, para evitar
traumatismos repetidos en la zona de la mucosa
yugal se recomienda evitar extensiones distales de
las protesis y rehabilitar hasta el primer molar®#.
Una vez tenidas todas estas recomendaciones en
cuenta a la hora de planificar la prétesis, pasamos
a su disefio en cuanto a materiales y realizacion se
refiere. Para ello, seguiremos la siguiente secuencia:
1. Creacion de un encerado diagnéstico mediante
CAD/CAM. Este encerado sera fiel a las recomenda-
ciones que hemos hecho anteriormente.

2. Preparacion de la estructura metalica microfre-
sada a partir del encerado digital. La estructura se
disena usando una resina calcinable Pattern Resin
(GC, Tokyo, Japan) para establecer la morfologia
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deseada y después se escanea y se fresa en titanio
grado IV (Ti-6Al-4V), para evitar todo tipo de reac-
ciones en la mucosa de estos pacientes. Una vez
terminado el metal se procede a un opacado de la
estructura metdlica. Primero se chorrea la estructu-

ra con Al203 de 9o p. para lograr una correcta ad-
herencia del opaquer. Después se aplica un primer
para metales: Solidex Metal photo primer (Shofu
dental GmbH, Ratingen, Alemania) y se fotopoli-
meriza durante 2 minutos (figuras 5y 6).

Figuras 5y 6. Imagenes de
la estructura metdlica de
titanio con el opaquer ter-
minado y fotopolimerizado.
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4. Una vez disefada la cobertura ceramica la ob-
tenemos mediante colado inyectado a alta presion
de la ceramica LS2 (Disilicato de Litio) Ivoclar emax
Press (lvoclar Vivadent, Principality of Liechtens-
tein) y posterior tratamiento del color con maqui-
llaje hasta lograr el resultado estético deseado
para cada paciente. Finalmente, procedemos a un
grabado acido de la ceramica con acido fluorhidri-
co al 4,5% y cementado de la cerdmica sobre la es-
tructura con Variolink (lvoclar Vivadent, Principality
of Liechtenstein) (figuras 9 y 10).

3. Una vez opacada la estructura realizamos un
encerado sobre la estructura metalica para confec-
cionar el recubrimiento ceramico (figuras 7y 8).

Figuras 7 y 8. Encerado de
la cobertura ceradmica.

Figuras 9 y 10. Cerdmica inyectada antes de su cementado
en la estructura metdlica.
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Figuras 11y 12. Prétesis terminada con los contornos gingiva-
les acabados en composite.

5. Una vez cementada la cerdmica al metal se
procede al acabado de la zona gingival de la res-
tauracion. Este paso trata de que no se genere
contacto del metal con el area gingival. Para ello
se realiza un chorreado del metal con Al203 de
90 P para el metal y un grabado acido para la
cerdmica correspondiente a este area. Después
se aplica un primer para metales: Solidex Metal
photo primer (Shofu dental GmbH, Ratingen, Ale-
mania) y se fotopolimeriza durante 2 minutos para
el metal y silano en la cerdmica. Puede opacarse
el area si se cree necesario y finalmente se ter-
mina el contorno que en ningun caso se apoyara
directamente en la encia con el composite. Esto
permite ademas los retoques que sean necesarios
en las revisiones para adaptarnos a la dinamica
de los tejidos blandos. Antes de ser colocado en
el paciente se realiza un pulido cuidadoso de la
zona para evitar rugosidades que puedan generar
acumulacion de placa bacteriana.

En el caso de nuestra paciente, la prétesis se con-
fecciona del mismo modo que el protocolo descrito
anteriormente, no observandose ningun tipo de re-
accion en el area previamente tratada con erosiones
intensas durante el periodo de seguimiento (3 anos),
segun se muestra en las imagenes (figuras 13 y 14).

Discusion

El liguen plano oral es una enfermedad muco-cu-
tédnea y cronica muy frecuente en la clinica odon-
tolégica™. la rehabilitacién dental de los pacientes
con liquen plano oral ha sido un reto en la consulta
odontolégica, debido principalmente a su incapaci-
dad para el uso de prétesis removibles mucosopor-
tadas y a la hipersensibilidad a determinados ma-
teriales dentales utilizados de rutina en la prétesis
convencional3%®. Los implantes dentales en estos
pacientes afectados por LPO son una opcién tera-
péutica mas a tener en cuenta, ya que en diferentes
estudios no se ha constatado una mayor tasa de
fracaso, de pérdida 6sea o de incidencia de peri-im-
plantitis3*3”. En cambio la confeccion de las protesis
sobre implantes, es un factor sobre el que no se ha
investigado para la confeccién de rehabilitaciones en
estos pacientes con materiales lo mas inertes posi-
bles®»3435Nuestro grupo de estudio ha descrito el
protocolo de confeccidn de prétesis sobre implantes
basada en el uso de titanio, cerdmica inyectada y

Figuras 13 y 14. Imagenes
de la paciente a los tres
afos de la confeccién de la

protesis.
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terminacion del area gingival con resina compuesta,
hecho que hasta la publicacion de nuestro primer tra-
bajo no se encontraba documentado. La realizacién
de este tipo de protesis, es predecible, al igual que el
resto de recomendaciones como el uso de transepi-
teliales supragingivales, eliminar voladizos y recortar
la restauracion hasta los primeros molares®.

Conclusiones

El protocolo protésico descrito para los pacientes
con liquen plano oral descrito en el presente ar-
ticulo representa un nuevo enfoque terapéutico
para la confeccién de prétesis sobre implantes.

Resumen

La realizacion de prétesis sobre implantes en pa-
cientes con liquen plano oral (LPO), sobre todo los
casos erosivos, es un reto para el clinico. La presen-
cia de distintos materiales sobre la mucosa o en
contacto con la misma pueden producir empeora-
miento de los brotes o agravamiento de los casos,
por lo que realizar prétesis mediante materiales
inertes es altamente recomendable. En el siguiente
articulo, mostramos la confeccién de prétesis para
pacientes con liquen plano oral con su secuencia
paso a paso siguiendo la rehabilitacién de un caso.
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