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El concepto general de la práctica de la salud consiste en 

identlficar primero la enfermedad y después eliminarla.' 

En 

 

este trabajo se habla de las patologías bucales y de las difl 

cuitados que pueden ocasionar para la rehabilitación protótica, 

así cano de los métodos que se usan para tratarles. 

La precisión del diagnóstico depende en gran parte de los -

conocimientos que tenga el odontólogo sobre las enfermedades buce, 

les y generales. 

Para hacer el diagnóstico de una enfermedad buccdental, el odonbl 

logo debe conocer el aspecto y les funcionesnormales de esa par-

te del cuerpo, para poder identificar lo quees estado patológico 

y así estableler comparaciones con objeto da definir el tipo de - 

Esi ls-explbreción. clinica'del pecienteAlarrequiere qué el cídont4.; 

logo une algunos de los sentidos físicos para auxiliaras en el --

diagnóstico de la enfermedad buco-dental, ya que caí podré revelar 

cambios de color, forma y tamaño de los elementos bucales, además 

deberá realizar el examen radiográfico para que por medio de di, - 

pueda ayudarse a valorar los elementos que no pueden ser vistos -

en el examen clínico. También se requiere de la capacidad del --
odontólogo para interpretar len patologías que pudiesen encontrar 

se en los tejidos duros. 

Una voz que el odontólogo ha diagnosticado la patología, podrá --

planear el tratenienixl adecuado para al paciente, y ya obtenida -
la salud bucal se podré iniciar la rehabilitación protótica. 



. 



Sonequillos dientes que aún después del tiempo normal de -
erupción permanecen dentro de hueso, conservando la integridad dB 

su saco folicular. 

6u etiología EMS básicamente destonobida paró existen causas cpJe 

pueden influir, iinpidiendo'sU.ert#4én. 

9dliltrottlinenté.. - no hacen erupcióimPor: 

. DbStécriliss nmadnices 
A) Falta.de-TyTtrio: 
B) Características propias del hueso 

II.- Quistes, tomares 

'EJeñ 1111  , 	• 

A) Enfermedades á/atómicos.- 

Dentro-dalas causas generales, las enfermedades si témicas.- = 	, 
que predisponen a los dientas retenidos son: 

Enfermedades endocrinas: En pacientes con hiperparatircidismo. 

Enfermedades ligadas al metabolismo de calcio: raquitismo. 
La ingestión do drogas que alteran la encía, como lo es el Dilantin, 

originando una hiperplasia gingival. 

Puede quedar retenido cualquier diento, pero algunos son afec-

tados con mayor frecuencia que otros. Es así que los terceros molares 

superiores e inferiores y los caninos superiores son los retenidos -- 
; 

más frocuentementé,* seguidos de los premolares y dientes supernuners- 

rios. 



No es raro descubrir dientas retenidos enregiones que aparen 

temente están desdentedat.. Enocabionewel paciente es el que advtán' 
te tu:presencia, cüande se establece una comurd.cacién entre n1 die,
te yla cavidad bucal. 

Generalmente se descubre la presencia:de estos dientes cuandó-
se realizar el examen radiográfico comploto de los-maxilares desdon-! 

tados, antes de construir la prótesis. 

De ahí laimportancia de realizar un examen radioaréfico completo. 



Schrecomienda extraerlos como medida prefiláctica, sobre todo 
en perscnas jóvenes, parte provenir su posible transformeción en - 

quiste y más tarde su diferenciacIón:én emelablastoma. 

Deberén sereliminados siempre que la radiografía confirme la --

existencia de signos patológicos asociados, indicados por zonas - 

vacías u obscuras en el espacio folicular. 

También es preciso eliminar el diente, cuando la pared folicular-
ae encuentra .muy cercana o ha agujerado la liminazorticei alveo--

lar. 

Deberán ser extraídos si ocurren síntomas que indiquen enfermedad-
o guando se supone que podrán defiar las estructurar bucales asocia 

eeneérvar:dientée ratanidoa, euandoeIdim/te.heyneatmda 

asintomático durante arme, sin manifestaciones patológicas. Pero --

Délo en el caso de que el diénte se halle rodeado par hueso trebécu. 
lar de aspecto normal y está en sitios donde la eliminación dejaría 
un gran defecto quirdrgico, como suele ocurrir en el hueso poroso - 
delgado do la mandíbula, pero este diente deberá ser vigilado, ya 
que en el futuro puede aparecer la hipertrofia folicular. 



Las restos rediculares los encon 	rwwas en los maxilares - 

al rea147Rr el examen radiográfico, debido a que, en ciertas --

ocasiones la mucosa los cubre y a veces el hueso también, y no 

pueden observarse clínicamente, por lo tanto el. pacientatampoco 

advierte su presencia. Algunos sí son observados durante ql exa-

men clínico de la cavidad eral, cuando intentamos iniciar la --

rehabilitación protética. 

Estos restos generalmente me deben a destrucción coronaria par -

caries, o que en el momento de realizar la extracción del diente 

leihaya fracturado la rail y, per diversas:causas no se haya ex 

traído el reettub ,,J06.Yento.d';adicUlóres.,' 

Loa restos rediculares deberdn ser evaluados en.forme-individUal, 

clínica y radiográficamentop para poder decidir si serán extraí----

dos o podrán quedarse. 

La mayoría da los restos rediculares deberán ser extraídos cuando 

producen síntomas o cuando ocurren cambios patológicas registre--

dos en la radiografía. 

Es una buena medida proventive la eliminación de estos en las per 

sanas jóvenes, especialmente si están cerca de la superficie y si 

(=Taren la lamina cortica'. 

Uno de los factores que ea toma en cuenta en la decisión de extraer 

los restos es la edad del paciente, debida a que una persona joven 

vea resistir mea estas intervenciones que una persona senil. 

Ademán quo cada extracción ve a significar perdida do humo alveolar, 



por lo tanto la dentadura no va a tener Una reteno&6n adecuada, 

por la resorción alveolar. 

L0e:restos puederíayudar a la retención do la dentadura rpalizdn. 

dolos el tratamiento de conductas• siempre y cuando éstos se 

encuentren clínica y rodiogrÜlcamente sin alterecihn y sin sínta 

mas. 



El reborde alveolar se compone de la mucosa de soporte protótico, 

la submucosa, periantio y el huesa alveolar residual subyacente. 

El hueso residUal es hueso del proceso alveolar que queda une vez 

que so han perdido los dientes. 

Cuando el proceso alveolar se convierte en desdentado, los alveo-

los que contenían las raíces dentarias se rellenan con hueso nue-

va, puro al mimo tiempo comienza a reducirse el hueso alrededor-

de los márgenes da los alveolos dentarios, esta reducción o almez 

ción es rápida al comienzo, pero con-inda durante toda la vida a 

un ritmo más moderado, convirtidndase así este proceso alveolar 

en 2111111201111344441q° que ve et513i"..140111119 

El ̀índice des 	c dn 1Parecá 	influido  Por deficien - 

oías nutricionales y especialmente par la- avitaminosis. 

Se haCOrmpabado que en los pacientes que lleven dentadura* y a les 

cuales no se realizó la orientación bucal, hay una pérdida ósea -

desfavorable, debido a que las fuerzas de masticación que debe 

rían ejercerte en sentido vertical y sobre la zona principal de --

soporte, ea realizan sobre la zona secundaria en sentido diagonal, 

provocando mayor resorción ósea. 

La dirección de la resorción en el maxilar se produce hacia arriba 

y adentro, y se reduce progresivamente. Al ser más delgada la --

corticel externa que la interna, la resorción de le lámina externa 



será mayor y mda rdpida, por lo tanto el maxilar se vuelve més ••••*11, 

pequero en todas sus dimensiones y disminuye la superficie del --

soporte protético. 

La contrario ocurre en la mandíbula que so inclina hacia afuera y 

se ensancha progresivamente de acuerdo con el lapso de ausencia -

de los dientes. 

La lámina externa generalmente es más gruesa que la lingual, excea 

to en la .1-1.Ajlein molar. 

El reborde residual inferior m&gra hacia lingual, inferiormente en 

la región anterior y vestibularmente en la posterior, volviéndose -

al arco inferior más ancha posteriormente a medida que progresa la 

resorción. 
,.: 	, 	, 	 .• 	• 	, 	• 	„ 

Esta alteración erogreáiva de la akeuidíbtila y j dOl'maxilar- en el 'des,  • 

dentado, da la apariencia de neudaprognatiamor en muchos pacientes. 

La reduce:IA-1 da _tramara ;t. riplurc~.:112  

inserciones Musculares queden al nivel do la cresta alveolar. 

Esas inserciones altas en la mandíbula y bajas en el maxilar, redu-

cen la zona de apoyo protdtico, alterando aat la estabilidad de la 

prótesis. 

En  el maxilar, la bóveda palatina va a presentar ciertas dificulta-

des si hay una resorción acentuada en la región anterior, el probla 

ma en este caso es la resistencia insuficiente a un movimiento —

anterior de la prótesis superior. Tal pórdida do la estabilidad --

causaré que disminuya ...a retención durante le función masticatoria. 

La resorción do la apófisis alveelar seré la causa do la disminución 

de tamono de la base para la prótesis superior y do otros cambian de 

su forma. 



> L^ 

El agujero palntino anterior, que está ubicado en la bóveda pala-
tina zebra la línea media, se aproxima a,la cresta del reborde a 
medida que progresa la resorción. 
Las agujeros palatinos postericrea se hallan tan profusamente recia 

Inertes por tejido blando espeso, que no se raquis aliviarlos,«.  

excepto en casos de'resorción muy acentuada. 

En la mandibUla, al extraer los dientes, los alveolos dentarios 
tendrán a rellenaras con hueso nuevo, pero el'hUeso del proceso -
alveolar comenzaré a resorberse; por lo tanto, la base ósea de la 
prótesis inferior se acorta verticalmente y se estrecha vestibulo.. 
lingualmente, por lo que la superficie da asentamiento es menos --

favorable. 

Varios.14,OUloa:Seliázartineulb0ro9,4e010:111'W111011700hent 
zldri sobre todo ear(ebordée-muy-reaorbidoa 5,. estec'proXimidadesle 

responsable - dalas-flancos cartee en esa zona: neo ae_ouedan_inuadtr 
esos mdsculos, debido a que funcionan casi en ángulo recto respecto 
del flanco. 
Muchas mandíbulas desdentadas son muy planas por la pérdida de la - 
cortical ósea, la superficie se debilita y cambia de forma par la -

resorción rápida de la porción esponjosa de la mandíbula. Frecuenta 

mente la superficie de soportes se vuelve cóncava y deja que las --

estructuras sa inserten sobre todo en la cara lingual del reborde. 

Le parto anterior del cuerpo mandibular es el sitio más frecuentasen 

te afectado, el surco vestibular se halle prácticamente obliterado y 

las inserciones del músculo mentoniano perecen migrar hacia la cres-

ta del reborde residual. 



resorcidniSsea de la mandíbula es muy pranunciada,'.  

mentoñiano se abre próximo a Ia cresta dql proceso óseo' 

residual o directeMentesobre 

Cuando,esto pasa, generalmente los bordes, óseos.' del. 	mento-

niano son mds timaos y resistentes a la resorción, que el hueso que 

se halla por delante o par, detrás del agujero, esto da lugar a que- -

so extienden los bordes del agujero mentoniano y que tengan rebordes 

.muy nimios, 2 6 3 mm cada elevados que el hueso mandibular circundan 

te. 



TRATAMIENTO 

El tratamientOen el casó de invanién de. las inserciones 

musculares en la cresta del reborde, sord la nioplastie con pro 

funrii7nnión.del surco'  

En la compresión do algún nervio se requiere alivio aia-

tematico; en el caso del agujero ffientoniano se puede recortar -

el hueso, aumentando la abertura del agujero bajándolo hacia el 

borde.inferior del cuerpo mandibular, para facilitar la salida -

del nervio del hueso en un punto inferior al anterior. 

r• 



IV 

ATROFIA OSEA DE LOS MAXILARES 

La atrofia de los maxilares se define como la reducción de 

los mismos a lo largo de la vida, siendo variable en las personas; 

suele empezar entre los 20 y los 40 años de edad. 

En los desdentados adqpiere influencia preponderantwen — 
relación con al tratamiento protético. 

Coso el hueso no es un tejido estético, siempre esté en repara --

ci6n y readaptaci6n según las necesidades. Así despuéa de las --

extracciones empieza el proceso de organización del coagulo, foz 

moción ósea en Ia parte profunda y resorción ósea en las crestas. 

Esta r9--69ircióh'4111a_P901:se 141:04.f1Tentll?:91Ted0!‘ con:el. Pollgroa 
• ,r 	• 	

• 	. 

eonetente'de:latiabárenatre#laéltea:intenea 
Debido a que la osificacién y resorción tienden en forma definida—

a redondear y alisar las crestas alveolares dan lugar a loa rebor—

des residuales, que tienden a redondearee, adelgazarae y empequéka 

cerse, por lo quo los maxilares se observarán más pequeños. 
Esto remodelado no se limita sólo a la superficie, sino 

también el hueso que rellena los alveolos, y con el tiempo les --

corticales alveolares también desaparecen. 

Se ha comprobado que la atrofia de la tabla externa ea mayor, tan—

to en el maxilar como en la mandíbula. Este atrofie cicatriza' en 

lugar do detenerse contintia indefinidamente transformándose en --

una atrofia patológica. 

La edad tiendo a influir desfavorablemente, debido a que de loe 40 



11 • lb • la 

alba en adelante tiendan a predominar loa factores destructivos -

en el remodelado esco, pudiendo llegar a una osteoporosis. 

Se considera que la atrofia asea post-extracción, puede originar-

se par-la,prealen que hace la MUcosiaa1 tratar de reducir su ex--

tensien,debido a que despugs de la extracción  la arcosa se retrae 

sobre el agujero alveolar, como si tendiera a cerrarlo. La presión 

que ejerce la mucosa 4-ulrevAll sobre el borda alveolar podría Ger. 

la causa de la aparicidin temprana de ostooclastoa, en tanto los --

procesos de arganizacien predominan en el fondo del alveolo. 

Son considerados varios factores men como son: los hammonalos, 

vitalinicat, metabólicos, así como la falta de función, pero no so--

ha llegada a demostrar su influencia sobro la atrofia ósea en loa 7,  

ales X~,1„; 

..afabirefafan - eimaxilar suele ear:lenta, generalffiente:sa- atrofien- 

aimulteneamenta el hueso y  las-tejtdca "landcs conservando susreill 

cimas normales. Este fenómeno le hace perder altura y al mismo --

tiempo Io redondee, pero existe un predbminio de la atrofia en la -

parta vestibular. 

Existe une mayar tendencia atrefica en los zonas de premiares y -

molares, Ia pupila incisiva va a quedar en la parte anterior con -

el progreso de la atrofia. 

Se consideran dos formes de atrofia, da acuerdo con sus relaciones, 

con la prótesis la atrofia adaptada y la atrofia inadaptada. 

En le atrofia lenta adaptada, los tejidon perecen readaptarse dentro 

de lea basas. La altura *anda."(  va reducióndone generalmente sin pro-

vocar moleatins y las preteaía pitarinn haber perdido algo do SU ajus-

te, paro conservan una adaptación aceptable, rezón par la cual el -- 



paciente no advierte este cambio; la mucosa sobre lar.ual'asienta 

las prétesisv puede encontrarse congestionada. 

El Signan/e característico es eI=artemientnde los dientes sun 

rimes, por lo tanto van a tener mayor visibilidad los digntes infw_ 

rieras, debido al ascenso del - maxilar. Par esta rezón la prótesis-

inferior debardir mds alta para lograr la oclusión. Como el cierre 

es mayor hacia adelante, latiresién delantera será mayor y como --

consecuencia va a provocar mayor atrofie en la parto anterior y el 

plano oclusal tendcrd a eleVareepor delante, observándose inclim 

do hacía atrds y abajo. 

A medida que progresa la atrofia, la espina nasal anterior y 

los procesos cigomóticos alveolares parecen acercarse al reborde, y 

frecuentemente el seno maxilar suele ocupar los rebordes residuales 

ci] 	hOzia'lmaituberolviltlép-s. 

de. a:.qUe;a1f ProceaaatréfiCo:aVdanzaeléal.rebarde residen.' sepe'. 

raer se 9comPária, de net:Worm:11460 4.51.1111:49r al, lado atausal 
no ea produzen comunicaciones antro o nasobucalen de origen atréfi- 

co. 

En la atrofia lenta inadaptado. se  cree que nu origen es endógeno, -

par seguir au curso a lo largo del tiempo independiente a la acción 

de las -prótnala. 

Las bases pierden nu ajuste hasta hacerna intolerables y el aspecto-

estético uo va alterando así como la fonótica. Los maxilares, cucan-

tuando ara empequeñecimiento, aparecen normales; la mucosa en ocasio-

nes ne encuentra tensa y delgada, dando lugar a un maxilar duro. 

Esta atrofia es relativamente rara, puede presentarse en ambos maxi-

larca, pero es mes frecuente en la mandíbula. 



En la atrofia mandibular, el hueso de la mandíbula desdentada 

suela .presentar una cortical gruesa especialmente a nivel de las - 

lineas oblicuas externa e interna. En loa casos de gran atrofia - 

puede verse la cara superior del huesoponperforaciones:qoacomu-
nican directamente con late cavidades medOlares del hueso esponjoso. 

A consecuencia de la Atrefia el reborde residual tiende a ~pare 
Ger, la cara superior se aplana y en algunos casos la mayor otro--

fin central produce un surco en la parte anterior, modificando la 
forma del hueso. 

Cuando la atrofia va muy abajo, las apófisis maní muy pronun 

edades a veces, pueden dar la apariencia'de empalan. 
El valumen de la rama horizontal edéntula va a ser muy variable con 

, 	- 
par00140PeOcartódilla tineri 

recubierta ls besiiil. renianéhte 'par el probatio atrafico‘:  por lo 
qpn nn,nueln-presentar pIrcliblegitx1, 11~~-mulfin subpretética. 

En cambio el conducto mentoniano quo al principio tiene desea 
botadura en la parte Intuya, se va a colrenr poco a poco en la par 

te superior, quedando el paquete vasculonervioco al alcance de la 

presión do la base protdtica. 

La linea milohioidea de redondeada se va hacienda aguda transformén-

dose en la cresta milohioideop  qua frecuentemente en los desdentados 

origina molestias paraprotéticas. 

No se conoce el motivo por el cual la atrofia tiendo a ser ma-

yor en la mandíbula que: ra el maxilar, la Cínica explicación que exis 
te ea que la menor irriguci6n de la'mddula área inferior no facilita 

el proce=so neoformativo. También se atribuyo a la frecuencia con que 



nwiléga a fanmarse una Idmlna eómpacta en la super:Piale de la 

rama hdrIzental de la mandíbula desdentada. 

Come el proceso atranco desajusta los aparatos pretOticos 

en su asiento y en su articular:dan quedando éstes desajustados y 

mal balanceadosoon propensos a estropear los maxilares. 



Preparación de prótesis tan perroCtee como sea posible 

en su extensión, adaptación y articulación, y además en su-

vigilancia y corrección periódica, procurando mantenerlas -

en buen servicio con ayuda de rebasados y reajustes articu-

lares, hasta que se disponga rempin7Arlas. 

Otro procedimiento serle colocar un protector resilente. 



Le osteoporosis es la maecemén de las enfermedades del metabo-

lismo óseo, en la cual hay un ~balance entro la formación del hueso 

o anabolismo y la resorción dsea o 'catobolismo. 

Aunque la estructura del esqueleto y de la mana asea se mantienen gro 

cias a un equilibrio entre la formación y la absorción del huero,-  le - 

ontmmporoals básicamente consiste en un descenno de la meas esqueld4k 

ca, sin alteración de la composición química del hueso. 

Se considera qua tal disturbio se desarrolla a partir de tres -• 

Causas • 

minucién en formacióri. 

2.- Un severo aumento en la resorción daca con un porcentaje nor 

mal de formacidn. 

3.- Resorción ósea normal con enea severa disminución en la forma 

cien. 

También se ha considerado qua la causa básica de la osteoporosis 

es un aumento de la absorción del hueso y puede estar relacionada con -

cualquier desorden que reduzca el nivel de calcio en al plasma, par lo 

qua el déficit del plasma es compensado par la salida de calcio del hue 

so. Aunque también puede ser adquirida o congónita, rlAjlonal o generall 

zeda. 

La mayoría do los pacientes con osteoporosis no muestran aintomas pero 

en casos avanzados puede presentarse dolar nevero que es agravado par -

momentos y ocurre dospuós do un traumatismo o un enérgico enfuerzo 



muscular. 

Aunque el maxilar:y la mandíbula pueden Volverse oatécslorétiass - 

por varias causas, hay una gran tendencia de desarrollo de osteoporo-

sis en ciertas condiciones de enfermedades como el síndrome de Cushing. 

Este síndrome es el resultado de un 9=4200 ha:mortal:Por diferen-
tes causas, por ejemplo la administración prolongada do glucocorticci 

des. SI :síndrome de Cuehing se caracteriza por una adiposidad edqui.x 
fiwrdpidamenteenla..parcidn superior del-organiszlo,:eare'de luna lle 

na, una tendencia al redondeamiento de hombros y formación de. enWjo-

roba de bdfelo en la base del cuello, alteraciones en la distribución 

del pela, aspecto pletórico obscuro, debilidad musrular, hipertensión 

~miar, glucosuria no controlable mediante insulina y albuminuria. 

0-1014:491111"01000ütewunn Ot#139P13:1791543  int,40544YPlibid6:4;q4lavt 

de in matriz:12er lo,tanto'sé desarrollen cambios en losimaXilarem.,  

La postmenopmmxia u osteoporosis senil, no complica otsua2nspoto - 
loa maxilares; loa cambios de datos pueden ocurrir en catados avanza-
dos 

 

de cantee enfermedades. Aunque no tiene etiología precisa, se coma 
ce que este proceso eapieza pronto despuds de los 20 afiche de edad y - 
progresa lentamente con el avance de los anee. 

Se considera que la osteoporosis senil os un trastorno del meta-

bolismo mineral, debido a una deficiencia cálcica. En más canean en --
las mujeres y aumenta en incidencia con la edad. Suele advertirse su 

presencia en una fase tardía como resultado de dolor daeo o de fructu 

ra. 

Cuando está avanzada la desmineralización en reconocible en lea radia 

grafías por un descenso de la densidad ósea. La pérdida de bueno ea -- 



preáente sobre todo en la superficie interna pero con algón lava 

cambio de superficie del periostio. 

Los pacientes de edad avanzada están particuLannente amenaza 

dos por este trastorno y deben adaptarse precauciones contra — 

frecturas latrogénicas o patoidgicas. 

Los maxilares muestran cambios en casos mas avanzados la. dianinu 

cien de la densidad de la albina dura o completamente falta 1 

uniformidad. 

Loe estadoe-malOutricionalea, como Da deficiencia de proteínas, 

puedan causar Cstec9orosie y pueden resultar de una dieta., pobre 

en proteínas o de disturbios gastrointestinales, cama colitis, en 

toritts regional o mala absorción. 

Una deficiimde de vitmaina ,ICs puede producir osti  

debido a que origina una defectuoae o incompleta matriz 6205.. 

TRATAMMENTO 

En la mayoría de los pacientne osteopordtirnn es posible llegar 

al equilibrio cálcico con una elevada ingestión de calcio. 

En los pacientes jóvenes con síndrome de Cushing, después de que-

ol problema adrenocortical os corregido, la osteoporosis general-

mente desaparece. 



Las tuberosidades pueden estar aumentadas excesivamente de -

volumen en sentido oclusal, pudiendo ser consecuencia de dientes 

cuando se extruyeron alargando los procesos caveiplarml. Est;o»-

ocurre=cueindo*ho existen dientes antagonistas, y cuando so_ex -

traen los clientela extrUidos el reborde reeiduel queda como obs-

tdcuip.. 

Se deberá de realizar, una inspección cuidadosa, tomar impre-

siones para modelos de estudio y un estudio radiográfico, para-

evitar que la falta de espacio en esa región provoque el fracaso 

da laprótesis, porque con las tubercsidades muy pronunciadas - 

va Si::tenerqUé colocar demásiedobejo el 	 post  

del pIene'OclUnaVO omitir elgueob dientee•postariarenfo acortar  

las bases proféticas sin hacerlas llegar a la correcta extensión 

de los bordes y contornos. 

Además, si el espacio entre los rebordes residuales es insufi-

ciente, las bases protáticas interferirán una con otra cuasando-

la desadeptación do las prótesis de sus superficies de asiento-

de la porción bucal anterior. 

Los modelas do diagnóstico y las radiogreflas intreorales, pro-

porcionarán la información necesaria pare evitar estos problemas. 

La falta do espacio adecuado entro los rebordes so observarán en 

los modelos montados. 

Las radiografías revelarán si las tuberosidades grandes son óseas 

o si se trata simplemente do hipertrofia do tejido conectivo fi— 

broso. 	Ademán mostrarán la colocación do los senos maxilares, que 
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en algunos caeos se extienden profundamente dentro de la tubero-

sidad, complicando asl el tretamientó; esto es debido a que el - 
seno maxilar va a aumentar de tamaño durante toda la vida si cera 
ce de la restricción par parte de los dientes naturales o de las 

prótesis y así también puede producir el descenso de tuberosidad. 

TRATAMIENTO 

Resección quin dm-1c% pero va a depender de la ubicación -
da los senos maxilares, siempre que §stos no estén descendidos --- 

pparla909§124beilladelse EstIll:0cirk110211~0,,dcltxxruk_ 
itandói ládántidad exacta de reduccidiyeisowque Sea neCeteria.den-- 
tro da los limites de la altura del plano oclueal. 



HIPERTROFIA LATERAL DE LAS TUBEROSIDADES 

Estas prominencias son por lo gmneral de naturaleza --

ósea, resultando de una alveolotamía insuficiente, debido a quo 

no fue eliminada la tabla externa ~Me de reali,er la extrae 

ción de los segundas y terceros molares auperiores, y une vez - 

producida la cicatrización y modelado alveolar persisten estas-

prominencias óseas.. 

Por lo tanto, estas prominencias no van a permitir que 

la prótn.ds se adapte a nivel del surco vestibular y no se lo7-

grará el sellado periférico. 

Reemción quiróráir,ár. Per0  será necesario un 'examen va#41 

gráfico previo. para observar los límitea del seno maxilar,-que -7  

puede estar extendido hasta la tuberosidad, locual va a limitar-. 

la  cantidad de hueso que puede ser eliminado, de lo contrario 

podríamos crear una comunicación buco-sinusal patológica. 



PROMINEWTAS OSEAS 

En les maxilares desdentados pueden encontrarse condicio-

nes que no armonicen con la regularidad que se requiere pera -

la preparación de una prótesis correcta. 

Estas condiciones so refieren a la existencia de prominea 

rinn óseas cama eap/culas óseas agudas y sccabadoe, en distin-

tos sentidos, tamaños y ubicación. Estas prominencias son de - 

origen iatrogánico. 

San innumerables las variedades que pueden presentar estas 

prominencias óseas, y es posible encontrarlan en cualquiera de 

los maxilares y en clelquiera de sus caras, lo que nos va e ira 
ótiedidiad y etnia la 6isstátii, 	 

~6 aneje; • pOtivalas también 

cuando la mucosa es delgada, porque les ulcera:iones y la-Ixfuja 

maldad eparecerán fácilmente en las zonas del asiento de la - 

base, pudiendo surgir problemas con el cierre palatino posterior 

con lo cual en menos favorable la retención. 

La palpación de la mucosa y el reborde residual subyacente 

es útil para local17ftr las prominencia% socabados y espiaulas-

Óseas agudas que no se descubren en un exanme visual. 

A veces en la mandíbula, la porción anterior del reborde -

residual se resorbe tanto que se vuelve extremadamente delgado-

vestibulolingualmente, y en ocasiones tiene un barde filoso con 

noguera:la eso/aulas óseas sobresalientes que producen dolor el - 

aplicárselos presión por el uso de la prótesis. 
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Tembilll se encuentran sacabadOs pronunciados frente a la cara 

lingual del segthralo-:.> Li.trüer molar inferior, que es Producido --

par un reborde milohicideo filoso, quegeneralmenteuse halla - 

recubierto por una mucosa muy delgada. 

Cuando se observan socabedos indoloros en esa zana,aon utili 

=des para obtener una estabilidad adicional da la prótesis infla 

rior. 

Las líneas milohioidea y, oblicua interna se vuelven mas Proi• 
minentes y progresivamente mds altas al ocurrir la resorción, esta 

porción superficial de las lineas obstaculiza la extensión de los 
bordes de In prótesis, impidiendo lograr un sellado marginal y --

retención adecuados. 

TOLTAUCCENr9:- : 
414éimieciónqUirdrgica,contegUlarizabión de proteicos para - 

_:meíanar al selladn,-margintly aurnentar'lkestabdaidad vretención 
de la prelteals. 

Los socabados se pueden tapar con injertos dell:Jasa, o eli-

minando un poco de hueso a los lados del hundimiento. 



Los torus son prominencias 6seas que se han considerado como 

tumores óseos benignos, pero nunca se convierten en malignas. Son 

de etiología desconocida y de cardoter genético. 

Estas excrecencias óseas son de crecimiento lento, de temuklo' 

variable y aparecen en lUgares definidos en las maxilarea. 

Su estructura ósea es gruesa y dura pero compacta, cubierta por - 

una mucosa delgada, y pueden crear problemas en relación con las-

prótesis, además la delgadez de la mucosa les da muy poca adapta-

bilidad. 

ESisten das tipos da tonos que son clasificados segar' su 

ubiati0-010't4ruli_Oaltsv!:ina YtoruemandibUler.. 

TOROS PALATINO. 

El torva palatino es una excrecencia asea de crecimiento 

- lento y base plana, que se presenta en la línea media del paladar 

duro, existiendo sólo uno. 

Su twarle varía, pudiendo llegar hasta el nivel del plano - 

oclusal. Adquiero diversas forres: alargado en sentido enteres:tos-

lar, lobulado o multilobular y a veces muy prominente. 

En ocasiones ea demasiado voluminoso, extendidndose más allá de -

la línea vibratoria y sobre una parta del paladar blando, interfi 

riendo con el sellado palatino posterior de la prótesis. 

La mucosa que lo recuero está intacta, pero a veces aparece más - 

pálido si ea llega a traumatizar se ulcera. Se ha observado quo- 





también pueden ser twalatmrales, pudiendo ser Onicos o mdltiples. 

Se presentan sobre levaügerfleie lingual•déIa mandíbula, a nivel—

de los premolaree, por encima de la línea milehioídea, es'indoloro, 

el color de la encía que lo cubre es normal o pueda tenor una cola, 

ración amarilla producida per el hueso aubyacentá. 

Esta mucosa que recubre el torus, suele ser delgada y pro—, 

panza a irritación crónica provocada por la base de la dentadura. 

Se compone de hueso cortical delgado siendo en el interior—

de hueso esponjoso. 

roosoanivel de loa premoleresee origina el aumentd. devolueen, va 

';aerliñ:abliitésiltlar09117«:::ériéljÁI0Csargl.nadalá±.Ptettée:4 -ah:el 

ArecusUlingual.' 

TRATAMIENTO 

Eliminación quirdrgica. 

La eliminación quirCagica del tolva mandibular puede ser — 

necesaria, debido a las dificultades que se presentan el tratar de—

realizar la prótesis sobre la saliente. 

Las taras pequeños, pueden quedares y ser cubiertos par la dentadu—

ra, siempre y cuando el alivio que ee lea dé, no interfiera con el 

sellado marginal, ni _s retención. 



Son pequeñas protuberancias n'adularse, de aproximadamente 

tres milímetros, sobre lee cuales le mucosa puede aparecer más —

pálida. Si origen es patológico desconocido. 

Son menos comunes que los tenis aupericres e inferiores; 

par lo general se encuentran en la superficie vestihular del --

maxilar, debajo del pliegue mucovestibular de la zona de los •••••• 

molares, as decir en. MI tuberosidad. 

La característica clínica do diferenciación entre los torus 

y las exestesis es su ubirmción. 

No tienen importancia clínica excepto si son grandes y causen — 

molestias e interfieren en la preparo:11.6n o ineercien de una 

TRATAMIENTO 

Eliminación quirdrgica, si es que está provocando arable--

man, o que impida la coinem-ión de una prótesis. 
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REBORDES 06E06 NO PARALELC6 

La cause de la ausencia de paraleliand entre los rebordes 

da los maxilares, generalmente es de origen latroménico. 

En el maxilar puede deberse a quede:pude de las extraceionee do 

los molares, no se recortaron las tuberomddedea y el reborde por 

detrés del último molar, no dejando alimaxilar preparado pare --

poder seporter'una préts,,k19. Por lo tanto queda el abombamiento 

delaa:table vestibuIer,.creado.por, 	los movimiento: realizadas --

durante la extracción. 

También puede deberse a defectos de los maxilares, reduc-

cién desigual de Icerebemmicli,.yanómalhas.-de •   

1.os pacientes edéntUlos prognatae van a desplazar le pró-

tesis,- "debidd-i-eUSrejereen e eatxi óa des PalanCadasfaVerable - 
sobre al maxilar, ademé». da originar una reducción considerable - 

del reborde residual superior. 

Siempre se prefieren los rebordee paralelos para el iasien 

to de las prótesis, debido a que las fuerzan resultantes que so 

generan se dirigen en tal sentido que tienden a afianzar la pró-

tesis antes que deeadaptarla, así como la altura del plana ocIu-

sal de la prótesis superior puede elevarse posteriormente para -

mejorar estáticamente la prótesis. 

TRATAIAIENTO 

El tratamiento será quir&gico. En los pacientes con desarmonía 
da tamal% do los arcos la osteotomfa croa relaciones óptimas da los 

maxilares y mejora la estética. 
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HIPERPLASIA DE LOS TEJIDOS BLAM)O$ 

Recibe también los nombres de Epulis Fiessmatum, hiperplenina 

marginales, etc. 

El Epulis Fisauratum, generalmente va a presentarse en pactan 

tes portadores de una prótesis. Se forma como consecuencia de irrl 

tendón crónica, provocada per la ceja de una dentadura mal ajusta—
da, sobre el epitelio del surco. 

El epitelio del surco reacciona ente la irritación con reapuesta de 
oreparación tisular hiperpllaica. El tejido va a proliferar hacia — 
1 SUMO, entre la ceja y la mucosa que recubre el vestíbulo, estor 

~ida da la Phd 
Los Epulis' son formadessxm,  tejido conectivo 

oroll 	 "t •••••~4,...s 4 torArl armo ikomort 	 . • 

mucosa, por lo tanto estos tejidos son hiperéatcaa y estén edemati 

zadoa. 
TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste, ya sea en quitar la dentadura irri — 
tante a en acortar la ceja para que los tojidos pueden descansar y 

cicatrizar. 

Al progresar la r 	uex.ión tisular, la dentadura o el borde — 
podrdn ser corregidos con acondicionadores de tejidos. 

En caso de cronicidad es necesario recurrir al tratamiento quirórgl 

co, pero puede dieminuir la profundidad del vestíbulo, por lo que —

se tandrd quo recurrir a la vestibuloplastía. 



La hiperplaaia papilar se desarrolla en labóveda.palatina, 
en forma de proyecciones papilares mdltiples. Es de etiología --

desconocida, pero puede ser considerada corto respuesta e une irrl 

tación local, mala higiene bucal o infecciones leves como monilia 

sis. 

La hiperpiasia papilar predomina en pacientes desdentados 
que usan prótesis. Puede presentarse a cualquier edad en adultos, 

paro no tiene predi)PrInión definida por 2~0. 

La lesión se compone de numerosas proyecciones papilares --

rojas y edmatosas, dispuestas muy cerca una da alza. Se inicie - 
itetésiiitñ:tiictiiiti..ytp.o.iriar:Pára.de:ellíanderee',- 
taMente, abarcando casi'ia-tetalidad del paladar duro, la monea-
alyselar-y a,wwasalits'la'~ityea'aiüaolarfinforiar.' 

El trastorno se manifiesta de Varias Maneras; desde pequeñas 
salientes aisladas, hasta mdltiples proyecciones nodulopapilares, 

do no más de dos o tres mm de didmetro, separadas por fisuras de-

dos a tres mm de profundidad. 

La hiperplasia precoz puede ser reversible si se logra eli-

minar el origen de la irritación, peco una vez establecida serd -

necesario recurrir al tratamiento quirúrgico.. 
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Las pequeñas lesiones pueden ser eliminadas quirdrgicamento, 

cl
.  

• clon cucharillas cortantes o 'mediante muccabrasión con lnistruantba 

L5 electrocirugfe es también un procedimiento rdpido y eficaz Con — 
tias postoperatorias mínimas. 

Las lesiones més extensas sorén eliminadas par medio de --

escieidn supcnapeiddistica de espesor parcial. 
Después do la eliminacidny la dentadura del paciente se --
:tratamiento con acondicionedores do tejidos. 
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E.SaciDES BAJO ALA FORWk rE coRpow FD3110SO. 

%Unos pqr¡Pntes con maxilares muy resorbidos, en lugar de.:<  

rebordes óseos los tienen de tejido blando de forma acordonada,..'', 
• 

sieridbuna'formaciónlie:tejidwfibrose y ge,n~enteizé„‘á létl., 

de de Uná.papila,retromolar:a otras.: 
, 	, 	. 	• 

EStos'rebardes de tejido blando son fácilmente desplazables,. 

hacia vestibular o lingual, por lo tanto no proveenfestabilidad 

• ni soporte para lá prótesis. 

Si se toman las impresiones para la construcción de la- préta 

eis,- Se:debard tener cuidado- para-no distorsionar estos tejidos, 

TRATAMXENTO .  

El tratamiento adecuado sería el quirdrgico, debido a que —

la cirugfa mejorara esta situación al eliminar el tejido móvil 



frebuente ,encontrarse con tuberosidades-fibrosas en el '-r.- 
meodlar. Se dan en fume uni o bi,lateral, e irrberr'ieren con la conté 

truccian de la prótesis par la •invasión excesiva u obliteración del 

espacio interma)d.lar. 

PENDLLAFEB 

TRATAMIENTO 

El procedimiento de elección es la escisión ctu~ca, poro 

~iones se recs,d.= reses:16n del hueso maxilar. 



INSERCIONES ALTAS DE LOS FRENILLOS 

Los frenillosaon prolongaciones de tejido conectivo 
fibroso, comauesto de fibras musculares. En la cavidad oral 
vamos a encontrar siete frenillos: tres superiores y cuatro-

inferiores. 

Los superiores son: 

a) Frenillo labial interincisivo superior 

b) Frenillos laterales superiores 

) F :____111:1!- 	• 

b) FreniIioe.laterales inferiores 

c) Frenillo lingual. 

Estos frenillos pueden provocar distintas problemas, entre -

ellos loe problemas pratéticas. 

Los frenillos que se insertan en el hueso del maxilar y mandíbula 

son frecuentemente superficiales respecto de las inserciones muscu 

lares, pero can la pérdida da los dientes y la pérdida extensa do-
los huesos de los rebordes alveolares residuales, los frenillos se 
vuelven más prominentes, insertándose en la parte más alta del ---
reborde alveolar originando el desalojo de la dentadura, ya que so 

dificulte obtener le extensión ideal y borde del flanco protótico. 



Si hay fibras 'musculares insertadas en la proximidad del 

1a cresta del ~tarde, cuando se elimina el:frenillo, general 

mentese les desprende y eleva o desciende para dejar expuesta 

la cantidad requerida de altura del reborde. 

Está indicada la frenilectomía, que se puede realtiar 
previa a la iniciación del tratamiento protétd.co o el insertar 

ce la prótesis nueva. Pero antes habré que realizar en la pró 

tec411590PAWaiuste posible y prucallo:Cor!trisrioármalitar 



Se caracteriza por ser uniahiposecreciénsalival o resequé-

dad bucal, resultamIsdificil establecer tu origen esfacelo su-

terapéutica, ya que sé encuentre regulada por la corteza cerebral 

en las centros simpáticos Y perasimpéticos, llamados ndcleoe salí 

vales, que se encuentran ubicadoil en el bulbo recluido°. 

Cuando la hiposecreción de saliva es moderada, aparece una -

sensación de ardor o quemazón, así como reanmiedad, especialmente 

en la lánpuá, aunque la mucosa presente un aspecto normal. 

Cuando la deficiencia de saliva es pronunciada, puede haber -

prendes aitensciones-deIa mucosa, y el paciente puede tener Mo-

lestias extremas. La magote aparece seca y OtT6ficai aveces 

TO:09iarYclia: páLi 

pepilas inflamación, fisuremientb, resquebrpjamiento,-y 

graves, par zonas de dehudacién. -  La sensibilidad, ardor y dolor - 

de la mucosa y la lengua son síntomas caminos. 

Las causas patológicas de la xerostemia se dividen en locales-

y generales, 

Locales: Procesos patológicos glandulares, las radiaciones que se- 

aplican en cuello. 

Generales: P6rdida de líquido provocado por fiebre, enfermedades -

nerviosas, intoxicaciones alcohólicas, las de tipo metabólico --

Como la diabetes, y de tipo medicamentoso como son la atropina, - 



belladona, opios y algunosantibistam£nicos,lasde tipo onda-

`orino cano el hipstdirolismO yla carencia da vitamina W. 
Los pacientes con xerostomda tienen dificUltsdes can al - 

Uso de las prótesis, ya que.son en .extremo desagradables 

tra la mucosa soca y.algunos pacientes no las toleran. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la xerostemla dependerd de la naturaleza 

de la enfermedad; cuando es factible descubrir la causa se --

corrige. Sin embargo a la mayoría de los pacientes os les pro.. 

01,144001:00tico. 
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ESTOMATITIS PSOTETICA 

Es una inflamación congestiva, que generalmente aparece en 

la mucosa palatina. 

Aparece después de un largo periódode asentamiento dela --

dentadura. Empieza por provocar un congestionmmientó sobre algu-
na zona de la mucosa, y esta. congestión puede llegar a alcanzar -
toda la mucosa recubierta por la prótesis. La mucosa va a arasen, 

ter un calar rojizo, el cual a mayor congestión so vuelve de un -

color oscuro y mirado. 

Exista descamación de la mucosa y transparencia do laseapi- 

parialseen.aigunosicaeloasetawcpsawartWocaae:eplee 
y en'otrOS:asAssOónjaaa'yelAstiaa. 

Presenta un aspecto nodular o granuloso, generalmente male-

za en el centro del paladar y suele presentarse como hiperplasia-

de las papilas o cano una congestión de la mucosa, pero en reali-

dad son dos diferentes estadías de la estomatitis pratética. 

Algunos autores distinguen tres grados diferentes de estoma-
titis: 

a) Punteada 

b) Difusa 

c) Granular 



• • .41 

Esta lesión pocas veces ocasiona malestar al paciente. 

Enastados avanzados pUede provocar'arder ó sensación de quema 

dura, pero en los est-nr+ns  priMarios el paciente raras veces so 

da cuenta de la presencia de esta inflamación. 

Algunas vocee la estomatitis se acampana con atrofia daaa, 

con hiperplasilade la mucosa o con atrofia total del maxilar.. 

hastalafecha no so sabe, eiporquO:de la presencio de 
esta congestión &lamente en el maxilar. 

Esta afección es de origen protéticó dnica y exclusivamen-

te, ya que no se ha encontrado en pacientes que no han sido tra 

tallos protéticamente. 

La etiología no esta perfectamente definida, hayquien ha-

bla deagentes.químicos o mecanizas, o de lesiones intopolollas. 

Las ;peonas que aupanen:que agentea.químicas son los causantes 

deeete.prebleMa,:informan que el contacto prolongado de agen-

tes tóxicos en les basca de las dentaduras, es el encargado de 

ocasionar la lesión; el agente principal sería el mata-acrilato 

de metilo, el cual es un producto tóxico y si el curado de las-

dentaduras no ha reunido las características necesarias esto -- 

podría producir la estomatitis. 
La forma en quo se presenta la estomatitis es un proceso- 

lento, nos ayuda a ir contra la idea de que esto pueda ser una-

reacción alérgica. En aquollos pacientes en los quo efectiva-- 

mente 53 llegue a presentar una reacción alérgica, ésta so pre- 

sentará inmediatamente y generalizada, abarcando toda la aupar'- 
Vicio cubierta por la baso de la dentadura. Esta seré la dífe-- 
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rancia entre una reacción alérgica y la estomatitis protética. 

Dentro de las r7lusas mecánicas nos dicen aué éstas se 

deben a la acción de un traumatismo continuo provocedo por la 

base de la dentadura contra la mucosa. Pero con el uso do las 

resinas acrílicas existe la presencia de separadores y el con-

tacto de la dentadura pasa a ser pasive y no activo, inclusive 

si el factor mécanico predispusiera al paciente a la estomati-

tis. Esta rara vez se presenta en mandíbula y existe con mayor 

frecuencia en la mujer que en el hombre. 

En exámenes bacteriológicos practicados en pacientes he -

quedado demostrada la presencia de la flora sapréfita de la --

boca y plenamente no so ha demostrado la invesién bacteriana--

sobre el epitelio. 

A1gunthe:eeteretatribOyen:Ie:preednCiad _ . 

a.mh hone0, el Candidaalhicans; sin embargo, lo presenCiade -

este hongo:se:encuentra Con cierta facilidad en bocas dentadas-

o prevista-e dé algún tipo de Or6tesis y además este hongo es el 

quo muchas veces encontraremos debajo de la formacián de la ola 

ca bacteriana. 

Eate es una de las teorías más aceptables, ya que es manes 

ter la enseñanza para el paciente de una higiene y masaje de --

toda la cavidad oral. 

TRATAMIENTO 

Acondicionadores de tejidos blandos junto con la nistatina 

y posteriormente será conveniente el reemplazo total de la préte 

eia. 



Teabidn recibeeinembre de queilítPwangular, y ea una infla 

moción que se'looaliza en la comisura de los labios, como las 

ya conocidas boqUeres. 

La podemos observar en pacientea desdentados o en aquellos 

pacientes portadores do dentaduras, pero cuya dimensión verti-

ealesta reducida. 

Tembigen se puede presentar en pacientes dentados aunque --

fletes no presentan altura diminuida. 

En estudios realizadoese pudo:apreciar que en todos aqUe." 

PócléntEMV4Notedtitiporel,1:11:5317Ptéticatimblórt:e0 
-áncontraba'oresente 

Existen dos clases de quailitis: 

A) Aquella que se presenta en personas jóvenes y cuyo surco --

comieural ea poco profundo. 

o) La que se presenta en personas de edad avanzada y cuya comi-

sure ea muy profunda. 

Se puede decir que la queilitia ee presenta cuando el ajusta 

de los labios entre s£, ea aproxima demasiado formando un pliegue 

qua se mantiene tramado constantemente, provocando con esto la --

facilidad de la inferior. 

Aalgunos autores han encontrado la presencia de Candida ---

alhicana. 
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TRATAMIENTO 

Aquellos pacientes en los que 'se restablece la diml.nsidn 

vertical, presentan,una mejoría considerableen poco tiempo. 

La administración do una pomada m bese de oxido de zinc-

ayuda al tratamiento. 

En aquellas queilitis rebeldes se puede administrar --
riboflavina; si la queilitia cede, esto nos indicaré una avita 
minosis. 



IX 

HIFERQUERAtubth SIN DISQUERATOSIS 

La hiperaueratosis es la mét simple da las lesionee, teme -

bión recibe el nombre de Pachiderma Orle por la similitud o -

la piel de elefante. 

Esta lesión se debe a un aumento de culeretine en la cape-

cerned: 

En la cavidad oral tenemos zonas más oueratósicas que otras, 

parque eltán máa sujetas a tramatismoz. 

Los tejidos que están n' portados por hueso son más querat8- 

:siegas, debido a que no ve a existir amortiguación dunantm 	- 

allavialentos de la irzta~.. 

ETIOLDCZA 

Agentes traumáticos de tipo crónico: Hábitos, mordedura del 

labio,' prótesis desajustadas, cdspides cortantes. 

Temblón puede debeIrne a otras factores como deficiencia vita 

'Italica A, C y D, 

NO tiene predilección de sexo; so observa generalmente en --

ndultos jóvenes. 

Clinicamente tse observa como una placa blanca, debido a que-

la queratina al estar en contacto con la humedad se pone blanca. 

La hiperqueratesis da muchas arloe de evolución puede conver-

tirse en una leucoplaaie: 



La hiperqueratasia daaapareco después da haber — 

_eliminado la causa. 
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Teóricamente:todas las neoplasias pueden evolucionar en 

presencia de alguna prótesie.13in embargo, esto.eti poco frecuea 

te, pero el protesista no deberd descuidar la detección de cual 

quier neoplasia ya que elserd'el primero nn darse cuenta de la, 

presencia de cualquier tipo de epitelioma. 

El traumatismo que pudiera causar una dentadura no :es un - 

sinónimo en la etiología del cdncer, aunque se sabe que la fuer 

za cancerígena es reconocida por factores irritativos. En algu 

n510.0Pasiónés elluse;da',1a, préte$1:Aaí, podré prwocar.lá: evolc  
• 

ctieicp ler 
bocadel'paciente,_debend eer1T2twriat141--un,oppeciallinia.'. 

En aquellos pacientes en losqueee haya realizado'una in-

tervención quirórgica, debido al diagnóstico de un timar malig-

no, la rehabilitación tencb.á que esperare aproximadamente das --

anos, debido a que en una intervención, como una zona radiada, 

antes de ene tiempo, pocL-Imnoa provocar irritaciones. 

Par lo tanto, la construcción de prótesis a estos pacien—

tes se dificulta y exige conocimiento, tanto odontológico como-

psíquico, ya que el paciente se encuentra disminuido tanto fiel 

ca como espiritualmenl:a. 

En todos aquellos casos en los que no dude de alguna lesión, 

se dubard recurrir a un patólogo con el objeto de evitarlo al - 





Es importante que el odontdlogo antes de iniciar la — 

rehabilitación protótica, realice suinsececidn yla elabora-

ción de una historia clínica, Y:Se ayude de los s'Uf:meneo que-

61 crea conveniente; 'sobre todo que tenga conocimiento de estas 

patolontas, ya que el será el.primere en darse cuenta do la -

presencia de ellas. 

Ee necesario que el odont6logo efectúe el -diagnóstico -

precoz de las anomalías, para así poder efectuaru tiempo el - 

tratamientó adeauado mediante la eliminación o control'de loo-

factores etiológicos, evitando así la dostrucci6n incipiente Y ,

un dalos que podría ser irreparable. 

:Si el odontólogo no tuviera conocimiento de estas patear) 

gias'o par descuido no haya detectado alguna patología existen-

te en los elementos bucales, y sin embargo realice la rehabili-

tación protética, podría originar un traumatismo en losslemen-

tos bucales, pues las aparatos protóticos no van a tener ni el-

ajuste ni la adaptación correcta, y esto podría ser un factor 

predisponente, que podría dar lugar a una transformación malig-

na. 

Cualquier lnción que se observe en boca de un paciente, 

si no se tiene el conocimiento do lo que pudiera ser, es conve- 

niente reportarla a un especialista lo mSs pronto posible. 
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