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INIRODUCCION 

Me ha interesado éste tema, debido a que en mi poca 

experiencia en la profesión odontokkica he encontrado a personas 

que a pesar de haber acudido a nosotros con el fin de resolver la 

ausencia dentaria, no se les ha rehabilitado correctamente ni fi-

siológica, ni , estéticamente, causandole ademas alteraciones, que 

veremos adelante, como una acentuada disminución de los proce-

sos residuales (resorción ósea) y por lo tanto se afecta la reten-- 

0,113' fr 

tesis sobre los tejidos bucales, su salud, la estabilidad del apa-

rato y su eficiencia fimcional. Estar concientes de lo importante 

de las recomendaciones posteriores, que se le dan al paciente --

al colocar cualquier trabajo;  

Estar concientes que existen errores en los aparatos 

protésicos, de los cuales si no tenemos conocimientos, de sus po 

sibles consecuencias, del tratamiento o de la conducta a seguir - 

-c- 



en cada :mode alas, será dijircil obtener el éxito comPkio en - 

nuestra profesión pues siempre, cometeremos los mismos 

si no tratamos de superarlos. 

Espero sea útil también este trabajo a cuantos lo kan, 

traten de mejorar el servicio médico dental demuestra sociedad 

y con ello enaltecer nuestra profesión y por lo tanto a la Universi-

dad Nacional Aub5noma de México. 
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PROTESIS DENTAL 

Se entiende Por prótesis dental a el tratamiento de la 

sustitución de las ,  piezas dentales perdidas ya sea parcial o total-

mente par medio de aparatos artificiales restituyendo al pacienie 

ta función y estética. 

2.- Prótesis Parcial Removible. 

Es la parte de la prótesis dental que trata de resol--

ver el problema del paciente parcialmente desdentado por medio 

de ttn aparato protésico parcial, el cual puede moverse a volun—

tad por el paciente sin causarle ningún deterioro o alteración. 

Se mantiene en la boca por medio de ganchos o rete-
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La actividad funcional del aparato acida de un lado en 

los dientes pilares y por el otro sobre los tejidos de la cresta --

alveolar o del paladar. 

Se compone principabnente de: 

s el elemento que forma la silla que 

Cubre la parte del reborde desdentado 

y sirve para colocar a los dientes arli 

ficiales. 

Retenedor. - 	Son propiamente los ganchos y los ata 

ches de precisión. 

Apoyos o Descara Son elementos que se disponen sobre los 

sos Oclusales. rebordes marginales proxinzales de los 

dientes, sobre incrustaciones o caronas, 

con el propósito de impedir el hundimien 

- 9 - 



to de la base conectada a ellos en la »suco 

sa y así evitar una carga sobre el diente 

Son las piezas dentarias artificiales, que 

van colocadas sobre la base y pueden ser 

de acrílico o de porcelana o combinadas 

de metal con acrílica. 

'echas Múltiples, con algunas largas, afee 

tando grupos mecánicos diferentes. 

c). - Falta de pilares posteriores. 

d). - Exigencias higiénicas. 

e).- En un parodonto clínicamente sano;  

C). Contraindicaciones. 

a).- Brechas corlas (salvo cuando se usan ataches de 

precisión). 



Casos en que los aparatos fijos me-

Jaren la .coudicióis parollotzt al como 

b).- En casos de enfermedades mentales. 

Las indicaciones y contraindicaciones no se usan de - 

un modo estrilo, lo fimdamental es que se tenga presente que pa-

ra la elaboración de un buen trabajo tenemos que analizar y apli-

car lo quemas convenga para .el paciente y los tejidos de sostén 

y no solo tomar las impresiones y mandarlas al laboratorio dex 

• 7No'ha) que:desgaelar tej ido sano en 

loe clientes Pilares para su coloca-

ción, salvo en los casos de retene 

dores de precisión. 

b) .- Se pueden limpiar polechnnente 

tanto el aparato como los dientes - 

pi lcn"CS. 

c. - En casos de brechas múltiples o bi 

laterales se puede hacer un solo - 

aparat o. 

- 11 - 
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nOmicos que un aparato fijo,• 

e). - Se tiene menor índice de causar le- 

sión paradontal como bolsas paro--

dontales. 

j).- Se pueden hacer los ajustes y repa-

raciones que sean necesario, 

iá 

b 	paciente no lo Sabe colocar ,- 

puede deformarlo y desajustarlo, -

causando en los dientes pilares so--

bre carga y dolor. 

c). - En algunos casos sobretodo cuando 

el diente pilar es el canino , resul-

ta antiestético. 

d). - Si hay sobrecarga C71 los dientes 

pilares se pueden aflojar éstos. 

12 - 



La prótesis removible cuenta con tres principios básicos: 

soporte, retención y estabilidad. 

Los dientes y los rebordes desdentados 

son el soPorte porque constituyen los -

asientos protesicos y son el conjunto de 

elementos vivos sobre los cuales la pró 

tesis va a efectuar las cargas masticato 

oporte Denla- 	Los dientes recibett cargas directas por 

si'mismos o por medios prótesicos por 

las sillas próximas a ellos. Estas fuer 

zas inciden y es aconsejable que así oca 

rra, en forma vertical paralela al eje -

mayor del diente (fuerzas axiales). 

En estas condiciones el diente tiendo a hundjose 0/  su aireó 

lo provocando tracciones en las fibras pertodontales, estiramien-

tos que producen por el lado alveolar un estimulo ((mico que se con 

vierta en fenómeno osteogénetico a posición ósea. 

- 13 - 
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Si las fuerzas tienden a desplazar al diente entonces hay 

en éste y en hueso cambios y resarciones que pueden convertirse 

en movilidad patológica y pérdida del diente (fiterzas horizontales). 

En éste los rebordes reciben direc-

tamente la fuerza como carga de --

presión y así' se transmite al hueso 

aunque con amortiguación proporcio 

nal a la capacidad que tienen los teji 

dos blandos interpuestos de disipar 

necesario que las fuerzan de des-

plazamtento transversal no se presen 

ten. Cuando cumple esta condición 

se dice que la prótesis tiene estabili 

dad. 

Esto se logra colocando dispositivos que apuntalen o con—

tengan la prótesis en sentido horizontal, sagita, y en forma pasi- 

va. 

La estabilidad se acrecenta con una articulación balancea-

da y deslizante de las superficies oclusales, y por selección y -

distribución apropiada de las acciones de anclaje. 

- 14 - 
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Prót olé Fi 

Es la prótesis que reemplaza a uno o más clientes perai --

dos con la .característica de que va unido a los dientes de sopor-

te y no lo puede retirar para nada de la boca el paciente. 

Pieza Intermedia o Es el diente artificial. 

Póntico. 

Conector. - 	Es la unión de la pieza intermedia 

y el ret enedor, puede ser• unión - 

soldada o no, como el apoyo ()cra- 

sal o en forma de cola de milano. 

B). - Indicaciones. 

- 15 
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. -.Edad del paciente, se recomienda 

en Pacientes de los veinte a los 

Cuarenta anos. 

- En tramos o brechas cortas 

c). - Cuando existe una buena distribu—

ción de los di entes remanentes y - 

haya paraleti sao en ellos. 

d).- Exista una buena relación en el ta-

nzailo entre la corona y raíz del - - 

04.040  

carga adicional. 

f).- Cuando la ley de Ante se cumple, -

en donde la brecha a restituir no --

debe ser mayor a la suma de la ion 

gi hal de lar; raíces de los dientes -
pi lares. 

- Cuando la estética sea nécesaria. 

11). - En casos de bici deuda de caries. 

-16- 
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. - En espacios desdentados de mucha 

longitud y cuando la carga adicional 

sea desfavorable para los dientes. 

b).- La forma y longitud de los pilares - 

sea corta tanto de la corona como de 

la raíz. cuando ésta es cónica la es-

tabilidad del diente disminuye. 

c).- Cuando existen zonas vadiculares 

ceso alveolar y meMbrancip~m-. 

tal este comprometida a trauma me-

cánico. 

e).- Higiene bucal nzuy deficiente. 

f).- En ancianos, por abrasión de las -

caras oclusal es. 

g). - En adolecentes donde hay dientes - 

que no han erupcionado totalmente. 

11). - Hueso soporte reabsorbido por en- 

f erm edades parodontal . 

17 - 



Van fuertemente unidos, a los dientes y no se' pueden des-

p/azar o deformar. no existe el peligro de que el paciente se los 

'pueda tragar. •' 

Se parecen mucho a los dientes naturales sobre tOdo si se 

usan retertedores estéticos y no presentan aumento de volantert 

que altere las relaciones bucales. 

Tienen acción de férula sobre las dient es que 

dos prolegiendolos de las fuerzas perjudiciales. 

Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de ma-

ncr•a que estimulen favorablemente a los tejidos de soporte. 

E).- Desventajas. 

Se dificulta su limpieza y por lo mismo favorece la acu- 

mulación de alimentos que posteriormente provocan enfermedad 

porodon fa/. 

- 18 - 
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Para colocar el retenedor cn ocasiones hay que desgastar 

tejido dentario sano, y es difícil que haya ajuste gingival perfecto. 

Su reparación es más laboriosa, y en ocasiones el costo 

del aparato resulta muy elevado. 



Es la rama de la prótesis dental que se encarga de reem--

plazar por medio de sustitutos artificiales a todos los dientes y - 

estruchrras asociadas ausentes del arco soperkw e inferior, pro-

curando la salud de los desdentados restaurandoles la estética, - 

la masticación, fonética y demás deficiencias provocadas por el 

desdentamiento de estos pacientes. 

A. - Componentes. 

2.- De asiento que se adapta al reborde al-

reo lar. 

3.- La superficie pulida que simula la encía 

normal. 

El soporte de las prótesis totales lo cla cl ajuste de la ba-

se contra los tejidos a que se adapta. 

- 20 - 
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La estabilidad resulta de la disposición de los bordes, sú- 

perficies prilidait y oclusales de manera que eliminen a las filer-- 
, 

zas desplazantes y además de el aprendizaje del paciente para ma 

nejar a SU ,  musculatura. 

En pacientes totalmente desdenta-

dos que preSenten su encía total 

mente cicatrizada y regularizada. 

b). - En arcos que presenten una altura 

los procesos residuales o 

el paladar no tengan torus, ulcera-

ciones, abcesos . restos radiada--

res que haya que tratar primero. 

C). - Contraindicaciones 

a).- Cuando los pacientes no reunen los 

requisitos de las indicaciones. 

b).- Cuando existen enfermedades menta 

les. 

- 2.7 - 
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D).- Lesiones que Producen las Cámaras de Succión y las Su- 

te construcción, a veces se recurre para su sujección alas cáma 

ras de succión, que desde el punto de vista de ética profesional - 

no concuerdan con una actitud responsable frente al paciente. 

A través de la experiencia se ha visto que esta cámara de - 

succión es inútil, pues al paso de un tiempo se llenan completa-

mente de mucosa h 

En algunos casos no refieren molestias o dolor en mucho -

tiempo y por ello se va a atender hasta que la lesión esta ya muy 

avanzada. Algunos pacientes se logran recuperar, cmnbiando la 

prótesis desajustada con la cámara de succión, posteriormente 

colocando un aparato nuevo que actue en forma benefica sobre la 

mucosa inflamada o bien hacer Un diseño del aparato que libre la 

zona afectada. 

- 22 - 
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Pueden desarl-ollar una degeneración maligna, cuando a - 

pesar de haber eliminado el aparato irritativo'no hay una reversi 

bilidad en la lesión. 

Las succiones de goma. 

Las succiones de goma fueron aditamentos que se utiliza-- 

rón cuando la prótesis total superior ajustaba mal y era necesario 

que algo la sujetará. 

Su acción nociva no afectaba solamente a la zona que estaba 

las crestas alveolares y driginabinl su atrofia e hiPerplasia en 

la mucosa (engrosamiento de la mucosa, encía móvil de la cres-

ta alveolar). 

En la zona del paladar donde iba colocada la succión apa-

recía con frecuencia depresión de la mucwa e incluSo se podía -

presentar perforación hacia la nariz produciendo también infla-

»! aciem crónica de la mucosa del paladar. Aforhmadamente ha-

ce mucho tiempo que ya no se usan. 

- 23 - 
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Las dentaduras parciales pueden aflojar y destruir lentamen 

te al perriodonto hasta el hueso. 

La capacidad de resistencia de los pilares depende de facto-

res como la altura del diente por sobre el hueso la longitud de la 

raíz dentro del alveólo, la superficie total de periodonto. la cali-

dad de oclusión del diente y la capacidad de reparación del perio-

donto y hueso. Hay que tomar en cuenta que no hay que someter a 

oclusión trazan ática a ningún pilar. 

Tle.41.. , 1.,, 	 ,,,, 
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que esa sobrecarga sea destructora. 

El potencial destructor de una dentadura parcial es propor- 

cional al grado de movimiento de la dentadura y de el mecanismo 

del gancho que transfiere ese movimiento al diente pilar. 

Base de la Prótesis. 

La »layaría de las dentaduras parciales se confeccionan - 

- 
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sobre modelos obtenidos de impresiones con alginato y cuCharillas 

comunes, lo cual implica un mayor grado de inexatihed, por lo 

que en algunos aparatos sc veo se obtiene desajustes sobre los 

tejidos. 

Lo mejor serla que se tomaran las impresiones con 

riales de iMPTCSián de más precisión y se elaboraran cucharillas 

En cuanto al material usado en la confección de las bases -

se usa material plástico,:  el :cual sufre disto'ciónes.másf9cilmen 

Zas base metálicas .se hacen prineibalniente de dos Metále.1: 

de cromo-cobalto y oro. 

Los colados de croma-cobálto ajustan igual que una base 

plástica bien curada, y tiene la ventaja de no sufrir cambios di-

menelonales después de su colado 3,  tiene la desventaja de no po-

der ser rebasado como la base plástica. Aunque se ha visto que 

la base de metal no necesita el rebase tan frecuentemente COMO 

las bases de acrílico; 

A el oro se le puede colar con mayor exactitud que cual--

- 25 - 



quier otro material dental y que conserva indefinidamente Su exac 

titud si se lo trata adecuadamente en el laboratorio, pero tiene dos 

desventajas:-que es más suceptible a despulirsc y por su peso re-

presenta fm problema en las prótesis superiores extensas, lo - 

cual implica un costo también elevado. 

Para una prótesis de precisión exitosa debe tener una adat 

casi sfMnpre tacenbiim mas lo& efectos indeseables 

mOSOn -reáliSerean,': continuo movimiento de balánCeo.ddla .denta.. 

&ira, desencadenando cambios atróficos que disminuyan la adap 

ladón de la base. 

Los Ganchos. 

Los ganchos como elementos destructores se debe a que - 

no siguen algunos, los que consideramos principios básicos, --

otros fracasan porque unos ligeros cambios en la posición en la 

dentadura alteran los contactos críticos con el diente, de modo - 

- 26 - 
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que ya no funcionan cano se los disefio y pueden ejercer presiones 

destructoras sobre los dientes pilares. Otros /rapasen a causa - 

de la fatiga del metal al cual hay que haeer ajustes, estos a su 

vez pueden dar por resultado que el gancho quede demasiado apre 

tad° y se convierta en una fuerza traumática para el pilar.. 

Sin que importe cual es el diseño del gancho, si no sigue -

ciertos principios básicos, las fuerzas originadas por la dentadu-

ra parcial al ocluir serdn,franamitidas..91 dipute, 

Para el diseno de un gancho lo menos traumático posible 

se debe tomar en cuenta, que los dientes es tan mejor preparados 

para soportar las fuerzas ejercidas a lo largo de su eje mayor, -

solo en esa dirección se estimulan a todas las fibras parodonta--

les para dar sostén al diente dandole resistencia contra las fuer-

zas que se le aplican al pilar. 

Si las fuerzas aplicadas al diente dan por resultado fuer-

zas que no sean verticales a lo largo de los ejes mayores de los 

-27- 
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Sobre todo los dientes anteriores son destruidos por la pró-

tesis parcial al , colocar los estabilizadores sobre la cara lingual - 

del diente, esto se debe a que el estabilizador tiende a resbalar - 

por la pen.-Zente lingual inclinada, empujando el diente hacia ves-

tibular, creando una situación en que hay una do:tad:era que se en 

caja y un diente que se, mueve hasta que finalmente se pierde. 

lón en pendiente hacia el diente, así se provee al diente de un esta 

bilizador lo más cercano posible al nivel del itUCSQ y se protege -

al diente de la caries, el escalón lingual permite a el estabiliza-

dor se asiente bien en vez de deslizarse hacia lingual o palatino. 

Esto tmnbibn-se podría evitar si se hiciese la prótesis con 

todos sus elementos bien acoplados a las superficies donde van - 

asentados. 

- 



En los dientes posteriores presentan una superficie oclu-

sal csenciabn ente en ángulo recto en rciaciótz a el.eje mayor y 

sobre esta superficie se puede establecer un apoyo oclusal adecua 

do, puede hacerle a el diente un nicho a donde vaya el apoyo ocht- 

Ivinto el apoyo ochisal como el brazo retentivo deben ser 

absolutamente rígicloS fiara que actuen en la forma deseada. 

,z...,„-',155115,1t-- • 

tal. 
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ndicaciones al Paciente Pirra el Uso de su Prótesis. 

Se debe dudar a entender al paciente que su prót esis reem 

plazará a sus , dientes de una forma semejante a sus dientes natu 

roles pero no exactamente igual a ellos. 

Hay que indicarle que los tejidos de la boca cambian y que 

la prótesis va a requerir de un ajuste o rebase en tres o cuatro 

meses mínimo o en un tiempo de ocho a doce meses aproximada-

mente, después de este período los cambios son muy Pocos. 

ra;acoiioilar su lengua s 
_ 	_ 

para que ayude a estabilizarla, sobre todo 

to el piso de boca. 

Ilay que recomendarle que mastique toda clase de alimen 

tos para que se le haga más fácil dominar la dinámica de su --

prótesis. 

Los siguientes alimentos son recomendados dos o tres se 

tnanas después de la colocación de la prótesis huevos hervidos, 

revueltos, plátanos, duraznos, manzanas, naranjas, sopas, --

arroz . verduras cocidas, ensaladas, pescado hervido, al horno, 

- 30 - 
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Al principio ta.a sentir la sensación rara de, tener cubier 

to el paladar y a su lengua la va a 'sentir muy grande pero que un 

tiempo.razonable de usarlas se acosturnbrará, a hablar, masti 

car y a mantenerlas en su lugar. 

Se le debe de informar que se debe de cepillar y dar ma-

saje en sus encias, paladar y lengua, para ayudar a su salud tí-

salar. 

Con jabón de tocador y un cepillo dental, o uno especial, • 

advertirle que no use abrasivos fuertes, pasta dental o cepillos 

muy duros y que el cepillado sea en forma moderada. 

Cuando en su dentadura haya sarro, el paciente puede em-

beber un algodón con vinagre y pasarlo por la dentadura, en ca-

so que no se le quiten los depósitos de sarro, se le dice que la 

sumerja en vinagre por quince a veinte minutos y que la lave -

después. 

Bases resi lentes o acondicionadores de tejido usar jabón 
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Hay que indicarle al paciente que se coloque su prótesis - -

de una manera uniforme con los dedos, no con los dientes mordien 

dala, pues se puede provocar desbalanceo en casos de aparatos - 

bilaterales o bien lastimar a los dientes pilares pur una presión 

adicional. 

que tienen que ir a revisión Periódica para ver 

alguna reineidencia de caries en los dientes Pilares y que si no-

tan alguna molestia cuanto más pronto se les trate será más fá-

cil el tratamiento y más rápida su curación. 

En caso de que tos ganchos queden muy apretados se les -

debe de aflojar un poco, pues sino se le causa dolor a las piezas 

pi Zares. 

Referente a su limpieza la puede hacer con jabón de toca-

dor y un cepillo después de cada comida. 
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Se le debe advertir que de cualquier esefeetre que t 

su prótesis no debe de tratar de componerla él pues la puede de- 

Prótesis Fija. 

Se le debe de indicar al paciente que no muerda cosas ex-

tremadamente duras, pues se le pueden fracturar las piezas de - 

acrilico o porcelana. 

la retracción de las papilas. 

Hay que informarle que por el uso, el puente puede aflo—

jarse o bien por un traumatismo, y el debe de ir a que se lo co 

toquen bien, y de ninguna manera se lo debe deja• así, pues pue 

de haber: 

Hipersensibilidad de los dientes pilares así como reinci-

dencia de caries, infiltración de saliva y alimentos y que hasta - 
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Después de ponerle su puente, se le índica que tiene que --

ir en dos o tres semanas para revisar si hay alguna alteración - 

o no en los tejido o si el aparato ha causado molestias. 



!a.  

(silástic 390). El silicón es un hule sintético que - 

después de.muchos estudios .110 escogido para - ser usado como - 

base blanda para las dentaduras ya que conserva su elasticidad-

Por largo tiempo y es particularmente inerte a fas fluidos buca 

les y tejidos de la boca. 

Este material posee estabilidad dimencional, quilnica, es 

inodora, no tiene sabor, es facibnente manitntlado, es fácil de - 

iar, no absorbe agua u olores, se 	 9nr 
#.4:5' 

1117<1 	1701

es $N 11.atertát no Mxko 
 

te coinplalible con los.:tejidos'bucales;, .Durante largo tiénipo man 

tiene sus propiedades iniciales bajo condiciones severas encelara 

das en la cavidad oral. 

Durante el tratamiento el material actúa dando masaje fi-

siológico sobre la encía restituyendo la salud del tejido enfermo, 

que se encontraba afectado por alguna presb'm o lesión de un caer 

po extraño o por la base de la prótesis desajustada. 

Indicaciones. - 	1.- Cuando hay lesión (lílveras, hipvr- 

plasía papilar inflamatoria) en la 
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mucosa. 

.- Para procesos óseos delgados con-

poco tejido resilenle que los cubra. 

.- Para procesos que terminan en filo 

o tienen bordes afilados. 

4.= Para procesos atrófiados ya sea por 

atrófia senil o por dentaduras ante-

riores que han causado marcadas - 

sistémicas como la diabetes en 

la cual la mucosa no resiste per—

fectamente las presiones que pro-

vocan las dentaduras. 

Contraindicaciones. 

La única es en aquellos pacientes que presentan'eseasa se 

creció,: salival pues en esta condición de sequedad puede produ-

cir ellnaterial úlceras parecidas a quemaduras. 
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Se debe de observar la gran importancia que tiene el aspee 

to psicológico, tanto en los pacientes como de parte del odontoló-

go, porque muchos pacientes sienten verdaderas fobias al estar - 

• frente a nosotros por experiencias desagradables anteriores. 

Se le debe de hablar siempre al paciente con la verdad y 

decirle que algunos tratamientos son molestos o desagradables --

pero nunca hay que mentirles, pues nos perdería la confianza. 

Encontraremos diferentes actitudes en los pacientes: 

Indiferentes y pasivos. - Estos generalmente son personas 

descuidadas, que nunca se atendieron y que seguramente van al - 

consultorio porque alguién los llevó y además al hacerle una pró 

tesis no la usan. 

Neuróticos. - Los debemos tratar lo más rápido posible, 
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no trabajar con ellos más de media hora en cada cita .y ser más pa 

cientes con ellos que con los otros pacientes, es muy diffcil que a 

ésta persona le agraden sus prótesis o cualquier otro trabajo rea-

lizado pacas` siempre lo encontrarán muy inferiores a lo que ellos 

esperaban, aunque sea un trabajo bien elaborado y de buena cali-

dad. 

Receptivos.- Con estos pacientes no tenemos problemas -

pues colaboran al tratamiento y siguen todas las indicaciones y re 

comendaciones que se le den. 

den ser todo un éxito o bien un fracaso. 

1.- Significado de las prótesis para los pacientes. 

Hay que tomar en cuenta lo que significan para algunos pa 

cientes los dientes como es: la juventud, femeneidad o virilidad y 

lo trágico que resulta la perdida de éstos y lo que simbolizan. 

En cambio para otros resulta algo sin importancia o bien 

les resulta angustioso o desagradable el tener que ponerse algún 
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aparato, al grado-que nunca se acostumbran a usarlo o tienen una ,  

colección de prótesis y sienten que ninguna les qudda bien y a fi 

Lahostilidad con que algunos pacientes ven al dentista es 

muy común y a su vez dificulta la comunicación adecuada entre 

T.' 

Hay que hablar considerando que el paciente va a entender 

lo que le declinas, hay que preguntarle si nos está entendiendo y 

repetirle quizás más de una vez las recomendaciones. 

Hay pacientes que la angustia, la hostilidad y la dificultad 

de comprensión en general son tan grmulcs que a pesar de lo que 

hagmnos jamás podremos tener una comunicación adecuada, pero 

hay una pequeña posibilidad de éxito en la comunicación si segui-

mos las siguientes reglas: 
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Aliviar el temor y la 

2. 	Cóniunicarsa con terr.laistos sencilles, CoMunes. 

3.- HaCerleconoceral paciente Por lo menos algunos  

pectos positivos de su ésta& físico al presentarle el 

cuadro de su enfermedad. 

El Profesional inteligente es aquel que toma todas las me-

didas para ,  obtener un grado de conexión con sus pacientes en un - 

ambiente que concientem ente tienda a reforzar la confianza y ale-

jar la angustia. 



1~. 

11L-RELAC10141 DE LAS PRO7ESIS Y EL TEJIDO .;  

Las inerustacicmes, coronas artificiales, ganchos, estabi-

lizadores y bases protésicas, pueden causar irritaciones a la en-

cía siendo casi inevitable por estar en contacto directamente con 

enea buena 	49 contacto .y el espacio interdental para que 

pueda alojarae la papila interdenlaria. 
• 

También existe la posibilidad de que se depositen sobre -

las obturaciones o prótesis materia alba y sarro lo cual permite 

la acumulación de las bácterias que puedetz penetrar a la encía y 

causar irritaciones que con el tiempo llevan a la formación de las 

bolsas parodonlales o su profundización, que favorece la acumula 

ción y penetración de microorganismo en la encía. 



Pueden aparecer lesiones .en la mucosa ixtlatina debido a - 

la influencia mecánica o por la naturaleza del material empleado 

en la elaboración de la prótesis o bien por el uso de succiones de 

La acción de cubrir la mucosa del paladar y de la cresta - 

alveolar con una plancha protésica significa para el tejido la exilo 

sición de una acción mecánica no fisiológica, pues los efectos de 

presión, tracción y de empuje sobre la mucosa 

las irritaciones son leves puede existir un acopla-

miento por parte de la mucosa, pero cuando estas son de mayor 

intensidad causan alteraciones con reacciones, inflamatorias cró-

nicas. 

Las prótesis inmediatas también lesionan debido a el ajas 

te defectuoso, pues se produce localmente tracción y presión que 

con el tiempo pueden presentarse transtornos en la articulación 

tesa poromandibular.  
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La cresta alveolar esta dotada para soportar la carga 

y la presión de una prótesis dental por lo que jniede presentar - 

dos tipos de reacciones; la primera es favorable o sea que hay 

procesos de adaptación y la segunda que existen procesos infla-

matorios, que pueden desencadenar atrofia ósea, que ocasiona - 

la disminución de la capacidad de soporte de la cresta alveplar. 

Con los materiales sintéticos como el acrílico se presea: 

ta disminución hasta sequedad de boca, que puede llegar a produ 

cír molestias, aunadas a sentir sed, ardor de la mucosa y lengua, 

con sensación de ahogo en la faringe. 
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No es el colocar la corona en si o rebajar el esmalte lo - 

que puede producir la lesión pulpar, sino que es la producción de 

calor en el momento del tallado de la pieza la que produce la le- 

La primera reacción que ocurre es la hiperemia de los - 

vasos, las siguientes reacciones son la inflamación serosa y ede 

ma, en donde hay una sustitución del tejido puipar por tejido con 

~yo (flegmasía). 

El tallado debe hacerse con piedras muy cortantes sin - 

hacer presión sobre el diente, intercalando pausas y rociando al 

diente con agua para enfriarlo. 

Después de los 50°C sobreviene la muerte pulpar, cuando 

se tenga el diente ya preparado hay que protegerlo con una fan da 

provisional y oxido de zinc y eugenol. 
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Los tejidos duroS del dimite, esmalte y dentina pueden--

llegar en muchas ocasiones a reaccionar desfavorablemente y se 

debe principahnente al mal ajuste, tnateriales deficientes minado 

todo esto a una mala higiene bucal. 

En el caso de ser prótesis ?movible, los retenedores --

pueden estar demasiado apretados y en la acción de quitar y po-

ner causan un desgaste progresivo en los tejidos duros del diente 

hipersensible, si`no se atiende a tion 	caries terminará par,  

destruir la dentina expuesta y en casos muy avanzados el diente se 

llega a perder. 

También se puede dar el caso de caries proximal del diez: 

re pilar y del contiguo por una mala higiene dental. 

En caso de Ulla prótesis fija, si no hay suficiente ajuste 

entre el retenedor y el diente pilar, a largo plazo la filtración - 

de saliva y alimentos entre las fisuras causará hipersensibilidad 
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Todo esto depende del grado de lnineralizactón de los 'tes' 

dos dtn•os y principabnente de la higiene bucal del paciente. 

11:1•Cté 
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Los aparatos protésicos dentales pueden desarrollar alte-

raciones patogéneas, aunque está, demostrado que con los métodos 

actuales empleados, basados en los conocimientos teóricos, es 

posible construir un aparato cuyo contacto con los tejidos de la - 

icas). Como consecuencias se presentan hIpertrofias (cresta 

ma:cikrr móvil) así como una atrofia ósea irreparable, también - 

hay el peligro de reacciones malignas de distintos g arios e inten 

sidades. 

Hay que evitar el uso de las cámaras dé succión en los 

aparatos protésicos pues son considerados como factores patogé-

neos aunque no en todos los casos. 

Son las influencias mecánico funcionales e infecciosas las 

causantes de la atrofia ósea debajo de los aparatos protésicos que 

actúan con una carga inadecuada sobre los tejidos y no permiten 

- 47 - 



kinzfrA~Vjanl , „ ttoub 

 

un acoplamiento funcional tanto por pm-te de la mucosa como por 

el hueso. 

Las reacciones de los tejidos a la influencia no fisiológica 

que ejercen los aparatos prótesicos se relaciona con la constitu—

ción tisular individual de cada sujeto. 



Iffli'etiler011~2W• 
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IV.- ALTERACIONES LOCALES QUE 
• 

CAUSAN LAS PROTESIS 

.- Irritaciones Locales. 

- Fibroma por irritación. 

Es una lesión que tiene su origen en las capas profundas 

de la submucosa o perwstio• de maxilar, la considerán algunos 

como una alteración neoplá¿ica benigna. 

Parte dela :  

acá yestrlos latijai'ept:diversas formas ,  con más frecuencia la 

encontramos en la lengua y en la, mucosa de los carrillos, su - 

consistencia de algunos, es dura debido a la gran cantidad de te-

jido fibroso y la de otros es blanda debido a su gran vasculari-

z ación. 

Su tamatio varia entre unos milímetros hasta más de un - 

centren:otro de diámetro, se pueden encontrar fijos, ya sea por 

una base amplia o por un pedículo delgado y angosto. Su color 

varía de azul rojizo a rosa dependiendo de su queratinización y 
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mucosa adyacente. En casos de infección sectmdaria se presenta 

dolor y hetnorragia normalmente no se presenta. 

Fig. Nº 1.- Fibroma por irritación en 
encia. También invade la 
papito interdent aria. 
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Fig. Nº 3. Fibroma de gran extensión 
paladar, encía y proceso «-
alveolo'. 



it 

Es una lesión que se presenta corno una reacción de la ent 

cía de las crestas alveolares en pacientes que usan prótesis to-- 

Etiología.- Se presenta por irritación que produce el bor-

de de la dentadura completa, que se inicio cuando habiendo reab- 

sorción del hueso de la-cresta, le permite a la dentadura que se • 

tivo fibroso. En, ocasiones-se:presentan, ulceraciones en la ba 

se en el fondo de saco y es producida por .un borde de la denta-

dura de bordes cortantes, cuando esto sucede es dolorosa y --

sangra facílmente. Se puede presentar en el paladar en áreas -

donde se ha hecho un alivio. 

Tratamiento. - Eliminación del agente causal, si es una -

lesión incipiente desaparece, cuando esta avmzzada hay que ha-

cer la extirpación quirúrgica y suturar el defecto en cuanto sa-

ne hacer una prótesis correcta. 

- 52 - 



Fig. 15,T2  5.- Epulis fisuratum incipiente 



Se le llama asía una lesión que aparece en pacientes que 

usan prótesis total, generalmente cuando esta es nueva y en pa-

cientes además con mala higiene bucal. 

Etiología.- Algunos casos se originan debido a infecciones 

de candida albicans y mala higiene. 

Clínicamente la mucosa adyacente a la dentadura se encuen 

tra muy roja, hinchada, lisa o granular, es dolorosa y es común 

Tratamienbos - Es la colocación de nuevas prótesis, ajuste 

o rebase en su defecto, controlar la infección y un cuidado higié 

nico estricto dan muy buen resultado. 
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Etiología.- Es desconocida pero se ha visto en los pacten 

tes que usan prótesis mal adaptadas que permiten la irritación 

por fricción y además con deficiente higiene bucal. Se cree que - 

existen factores predisponentes en las personas que la presentan. 

tit la mucosa alveolar inferior, ocasionalmente hay M-

elón pero rara vez ulceración. 

Tratamiento. Se usa acondicionador de tejido para reba-

sar la prótesis, ajuste de la prótesis o hacer una nueva. 
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Es una lesión o infección que nace como resultado de un 

traumatismo pequedo de los tejidos, lo cual proporciona la entra 

da a la invasión de microorganismos inespecíficos. 

'culada con la superficie tabulada hasta verrugosa que por lo co--

inún está ulcerada y tiene tendencia a la hemorragia espontánea 

o . 	un traittnatismo leve a veces hay exudadó y en la superficie 

tos milímetros a un centímetro de diámetro. 

Una lesión antigua puede semejarse a un pólipo o a un fi-

broma. 

Tratamiento. - Ea la extirpación quirúrgica y la elimina-

ción dcl factor irritativo. 
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Etiologfa.- Es producida por un hongo llamado «Mida al--

bican s„ en pacientes con malabiglene bucal, en casos de pacien 

tes que sufren desnuirición o hipovitaminosis, anemia crónica, 

leucemia, pénfigo y en casos en que hubo uso de antibióticos pre 

viamente, se presenta generalmente en niiio.s y ancianos. El 

Clúticamente, la cándidiasis se puede presentar en varias 

formas, en los casos más comunes se presentan lesiones eleva 

das de color grisáceo o blmtcogrisáceo en la mucosa bucal, en 

áreas populosas o parecidas a placas, varían en cuanto a tama-

ño, forma y frecuencia, distribución pues hay lesiones que se 

Parecen a la leche cuajada de consistencia ligeramente blanda -

que están débidamente adheridas en los tejidos y se desprenden 

facilmente con una torunda de algodón, los tejidos bajo la lesión 
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tienen generalmente aspecto normal pero a veces se observan - 

puntitos hemorrágicos. Esta lesión se parece a 144.s lesiones hi 

perqueratósicas. 

Otras veces se presentan las lesiones como zonas inflama-

torios desprovista de placas de tejido necrático, se presenta de 

manera difusa, intensamente roja, brillante y viscosa y un poco 

tumefacta, la lesión puede presentarse en la mucosa de los ca-

rrillos, paladar encías o lengua, este tipo de lesión se puede -

confundir a lesiones que se producen pror alergia, mala 

y sequedal de"beca aeomPcdados de dolor modei'ado• 

Por la semejanza a otras lesiones para identificar exacta-

mente a la moniliasis es mejor hacer un análisis de la lesión. 

Tratamiento.- Eliminar, corregir o tratar a los factores - 

etiológicos locales o generales que se hayan determinado como 

los responsables, medicar antifincidas local o sistemicamente. 
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6.; -.Ulcera PI•otéeica. 

Es Una lesión que se produce por irritación en los tejidos, 

al colocar una prótesis con bordes filosos, ásperos o con sobre 

e.rtención, es del mismo tipo que la que se produce en otros --

traumatismos físicos. 
• 

Clínicamente suele aparecer a partir de uno o dos &as des 

pués de la colocación de una prótesis nueva con sobreextención 

en los flancos, o bien cuando hay presencia de espikulas o se- - 

cueStros-  de huesapor 	o de la base' de 	,o. 
• V,  e 4 	

1,. 11.91.‘„   • 
."" 

.ra 

1,3L, 
cotas ulceradonesson pequeñas, dolorosas y 

irregular, cubiertas por una delicada membrana neerótica gris 

redondeada por un halo inflanaatorio. 

Tratamiento.- Eliminar el agente irritativos, corrección 

de la prótesis, eliminación de espieuiab, aUvtar las zonas al--

tas, asperezas, la sobreextención de las prótesis, con ello la 

úlcera suele cicatrizar con rapidez, se Inulen colocar medica-

mentos localmente para aliviar y proteger, como pomadas (gin 

gilonc) y antisépticos. 



Es denominada as( a una hiperplasia inflamatoria del tejido 

conjuntivo de la cresta alveolar. 

Etiología.- Es causada con bastante frecuencia por apara-

tos protésicos mal acoplados. 

,31.111ZT '771, 	1» 9117111Z 

Esto sapodr4t prevenir con la cólOcación de los dOti apara 

tos en los dos maxilares, estableciendo condiciones articúlalo - 

rías y de oclusión completamente armónicas a fin de conseguir 

una distribución de la presión más uniforme sobre los maxila-

res y hay que efectuar un excorien de tiempo en tiempo para --

ver si ha habido un desequilibrio y aparezca un hunditniento de 

las sillas de la prótesis inferior aunque solo en forma leve. -

Esto se puede corregir mediante el rebase de las sillas proté-

sicas inferiores. 
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Timbién se ha visto que con la independencia y movilidad 

de las sillas se producen con mucha facilidad desequilibrios ar 

ticulatorios entre los dientes remanentes, los dientes montados 

en la silla y los dientes de la prótesis superior con la consecuen 

da de sobrecarga en el maxilar superior segu!da de una cresta 

alveolar móvil en la zona de los dientes remanentes inferiores 

así como el engrosamiento de la mucosa y una atrofia prematu-

ra del hueso debajo de las sillas de la prótesis inferior. 

bordes dedos aparatos, llegando a constituir un estado de infla 

mación crónica de la mucosa correspondiente a la cresta alveo 

lar seguida de una atrofia de hueso. 

Esta lesión se observa en la región de los incisivos supe-

riores mientras que en el maxilar inferior son relativamente -

raras, quizás se deba al distinto tipo de asiento en las prótesis 

superiores e inferiores. 
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Es' iMportante y difícil distingnir entre movimiento fi--

si ológiCO y el Patológico de los dientes en etapa incipiente juzgan , 

do solo por la intensi dad del movi ento, porque puede variar nt u 

cho en los parodonto.s clínicamente sanos. 

Se sabe que los dientes presentan el parodonto clínica--

mente sano pero como pueden estar fuer t emente implantado y 

son inmóviles al examinarlos, pueden también ser movidos en --

or o menor 

es par 

nal por eso la movilidad puede permanecer inalt eral> 

ci da o crecer al atento:lar la carga tisul ar. 

Sufre una redacción cuando el parodonto sufre un cambio 

hi pertrófico por actividad en forma de producción de fibras y de a 

posición de cemento y hueso, 

Con esto se compensa el incremento de la actividad fundo 

nal y el periodonto conserva su anchura o la pierde, la movilidad 

de los dientes aumenta, al provocar la carga funcional, un ensan-

chamiento de las fibras periodont ales y su transformación. 

- 65 - 



Los efectos a la acción de carga funcional sobra detona 

nados sectores del parodonto, son más intensos cuando actúan - 

en sentido transversal, as estas zonas aumenta con mayor faci-

lidad la movilidad que cuando soporta una carga axial, hasta so-

brepasar los iimi tes fisiológicos, provocando asf el ensancha--

miento del periodonto. 

Cuando esta fuerza transversal aumenta, hay aten ento --

también de la movilidad vestibulo lingual. 

Se registrará la movilidad de los dientes cuando sea ne-

cesario establecer las condiciones funcional es del periodonto --

por métodos clínicos sencillos ayudando también para ello, con 

la percusión, porque con ambas es posible observar si en el pa-

rodont o existen alteraciones patológicas que pueden constituir -

la base para el diagnóstico de la movilidad patológica. 

Las causas de movilidad del diente depende de la longi-

tud y forma de la raíz y corona clínicas, la altura del hueso -- 
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alveolo', y el ancho del lignmenb, periodontal, así también al es 

lado biológico de los tejidos de soporte. 

Los dientes tienden a aflojarse durante la inflamación --

aguda, como en casos de una infección o después. de tata cirugía. 

Los dientes suelen aflojarse durante, el embarazo, la dia 

betes e Insuficiencia  vitaminicas, deficiencia nutricional grave. 

Se debe observar que cuando sufren fuerzas que superpo- 

nen su influencia a todos los factores loealel,y, listémicos pre 
. 	. 

lióbítos. aparatos prot ésicos, procedimientos dentales - 

traionóticos, pueden dar origen a esas fuerzas tioci vas'. 

Durante la masticación, bruxismo y el apretamiento --

mandibular se produce una sobrecarga sobre los tejidos pariapi- . 

cales. 

La movilidad vario en individuos y,  cutre dientes de la mis 

ma arcada, es mayar en personas jovenes, niños y se ve dismi-

nuida cuando termina la erupción dentaria activa. Los dientes - 
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anteriores se mueven más que los dientes posteriores, y se dice 

que existe más movilidad en la mafiana que por la noche. 

Tratamiento. - Dependiendo de la causa que la origine se 

hará el tratamiento, para disminuir la movilidad. 

7"..'<11", 	M-r'  

En enfermedades sistémicas se 

sos de que los dientes tengan sotrrecarga fimeional se les quitará 

de la oclusión , y se buscará el motivo de esa sobrecarga y se - 

eliminará. 

Se recomendará al paciente buena higiene y masaje digi—

tal en sus encías. 

En caso de que la movilidad se halle aunada a la presen- 

cia de bolsas parodontales o algún padecimiento parodontal se — 

tratara primero. 
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Se utilizan pruebas táctiles y de presieni, las primeras 

permiten apreciar la movilidad :con la Carga masticatorio normal 

de los dientes y no solo con la fiterza transversal. 

fuerza táctil vestibular se utiliza para estudiar la des-

viación de los dientes superiores en los alveólos. Se efectúa de-

jando hacer al paciente movimientos articulatorios, mientras que 

con uno o varios dedos (del paciente o del operador) descansan li ,  

se con el  

índice de la mano'  derecha o también se puede pasar sobre cada - 

diente la yema del dedo. 

En los segmentos laterales se utilizan el indice de la ma-

no derecha y el pulgar de tal forma que los dientes de ambos ar-

cos maxilares pueden ser estudiados simultáncatnente, una movi 

Udad vestibulo litigiad muy ligera, que no es visible puede ser -

palpada de esta manera. 

Es importante que la presión de las arcadas dentarias, - 
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empuja a los dientes hacia el interior dalos alveolos de modo --

que el periodonto se estrecha y se reduce la movilidad vestibuto 

los dedos con un instnenento en sentido vestibular. Cuando al - 

diente que se ha aplicado la fuerza  vestibular o bagual posee mo 

vilidad aumentada el paciente percibe al diente que alcanza en con 

lacio con su antagonista antes que los dientes vecinos, al ocluir, 

o si inmediatamente después de cesar la presión efectiia moví--

mientes articulaiarios. 

Esto reacción se da porque el diente fide desplazado lige-

ramente en su alveolo a consecuencia de la presión, y esto no - 

se presenta si el diente se haya clínicamenle fijo. 
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Si el periodonto del diente tiene tra.stornos circulato-

rios también sucede que la presión vestibular o !t'Igual produce 

dolorei paradentales o es causa de que estos surjan si el pacien-

t e efectua movimientos arti culat arios una vez terminada la pre 

El. resultado de esta prueba, puede ser explicado por el 

hecho que los dientes flojos sometidos a zata presión transver--

sal intensa que persiste durante algún tiempo son desplazados U 

liagual  1-  

atenentada consiste en que la'encía vestibular se presenta lige-. 

rant ente anémi ca, . cundo  án 	los di entes son sometí dos a foja presión 

en est e sentido, este síntoma se ve hasta que la movilidad se ha 

hecho a manada. 

El grado de movilidad se indican por medio de escalas: 

Una es del 1 al 5 para el movimiento vestibulo lingual: 1 

para ligero movimiento y 5 para un diente completamente inóvi 1. 
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Otros usan una escala de, el 1 al 3 y se determinan según' 

su criterio: danclol e al 3 grado de movilidad de pronóstico ma- 

Movili dad, percepti ble: af lo) amiento de pritner 

(O. 75 mm.) . 

De segundo grado (1.5 mm.) y de tercer grado (2.5 mm). 

El cual consiste en apli can una carga conocida sobre la - 

superficie del di ente y se mide. 

Los di entes sanos indican que a la aplicación de pequeñas 

cargas al diente produce un considerable desplazamiento inicial. 

Cuando se van aumentando las cargas, se sigue produci endo des 

plazamiento, pero en menor grado. 
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La onpli luid del movimiento puede variar`de 0.2 milhne 

tras en sentido horizontal y de 0.2 milímetros en sentido veril --

cal, cuando hay movilidad patológica el movimiento es mayor en 

proporción de 10 veces más. 

La prueba de la percusión se usa para ver si existen alte 

raciones patológicas en los dientes (en su periodonto) al observar 

si hay reacción dolorosa provocada por la perctesi 6n. 

Cuando hay una exacerbación de las parodontitis cróni--

cas apicales se presentan dolores en primer lugar al percutir en 

tesis v 

En este momento el diente duele con la masticación por--

que se haya sometido a una actividad funcional más intensa y el --

di ente se haya en extrusión y comienza a moverse más que antes 

por aumentar, debido a la extrusión el ancho del periodonio. 
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Encía.- Es la parte de la mucosa bucal que cubre a los -

procesos alveolares y rodea al cuello de los dientes. Su color 

narmabn ente es rosa pálido y tiene consistencia suave. 

Adherencia epi telial .- También llamada inserción epite-

lial es la unión íntima de la encía con el tejido dentario a nivel -

del cuello anatómico de la pieza. 
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Cemento. Es la sustancia que se encuentra en toda la su-

perficie de la raiz anatómica del diente. Su color es amarillo, - 

un poco más obscuro que la denti-na. 

Las principales causas de la enfermedad parodontal son - 

¿os factores locales, generales y psicosotnáticos. 

2.- Materia alba 

3.- Empaquetamienks alimenticio 

(bronsatostasis) 

b). Factores que se refieren a los tejidos duros (diente) 

1.- Caries 

2.- Anomalías de forma y posición 

3.- Anoclusión, oclusión traumática 
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.- Mala odontología 

2.- Cepillado incorrecto 

3.- Malos hábitos 

4. Ocupación (zapateros , sopladores 

de vidrio , etc.). 

ción, pubertad, menopausia, y dia-

betes. 

.- Alergias fármacos, mercurio, bis-

muto y dilantin sódico. 

Discrasias sanguíneas, anemia, leu 

cemia, agranulocitosis, discrasias. 
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Es la inflamación de la encía, con cambios de coloración, 

margen gingival alterado, gingivorragla, se pueden encontrar bol 

sas gingivales, la inserción epitelia/ no ha emigrado hacia apical 

y no existe movilidad dentaria. 

La inflamación puede ser aguda o crónica y puede haber - 

ulceración, necrosis, seudonzembranas y a veces exudado In:Tu--

lento. 

Para hacer el estudio debe tenerse presente las cargadera 

ticas de la encía normal para así hacer una valoración de la exten 

alón de la reacción inflamatoria, la distribución de las lesiones y 

el estado de la inflamación. 

La inflamación aguda presentará una encía rojo brillante, 

que suele estar ulcerada, hemorrágica y es dolorosa. 

La inflamación crónica suele presentarse amada a agran-

damiento de tejido. La encía es de color magenta o puede ser más 

fibrosa, no tan hemorrágica y es indolora. 
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La etiología de la gingivitis es debida a factores tócales 

(malahigiene, aposición dentaria e impactación de alimentos etc.) 

y factores generales yembarazo, desnutrición, trastornos endocri •;: 

nos) que agravan o modifican bastante la reacción inflamatoria - 

exis tente. 

La gingivitis también puede presentarse por un tratanatis 

mo, en respiradores bucales, que aunque se trate de gingivitis, 

sino se corrigen también estas causas, la enfermedad no sede. 



Se le llanta bolsa parodontal a la migración de la 

cia;epitelial o gingival hacia apical, ya sea por un traumatismo, 

irritantes locales o bien como complicación o efecto de una enfer-

medad (periodontitis). 

En la gingivitis. el aumento de la profiatdidad puede ser catt 

sa de el agrandamiento coronario del tnargen gingival o consecuen-

cia de edema o de hiperpla.sia fibrosa inflamatoria (bolsas falsas). 

en forma vertical o en forma horizontal. 

Patogenia de la bolsa. Cuando las células epiteliales son 

dalladas o destruidas, se profiendiza la bolsa, dentro de ella se ha 

yan deposítos, bócterias tóxinas y otros irritantes, todos ellos --

provocan taza respuesta inflamatoria. 
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• Los irritantes ' llevan ala 	 emigración de leuco 

citas y exudado en la bOlsa. 

Todo esto genera un circulo vicioso que lleva ci mayor irri 

tación, mayor lesión en las Células de los bordes de la bolsa y es 

td se profundiza mis. 

La profundidad de la bolsa se estudia con el parodontome-

tro o explorador de bolsas que viene graduado (en la porción ope-

ratoria) en milímetros. 



_ . 	. 

d)..- Periodontilis 

Es la enfermedad inflamatoria de la encía y los tejidos más 

profundos del periodonto. Se considera como consecuencia de una 

gingivitis no tratada, que avanzo y ha sido descuidada. 

Etiología.- Es debida princiPabn ente a factores frritativos 

locales y se puede hallar complicada con enfermedades sistémicas 

como: deficiencias de nutrición, trastornos endocrinos, diabetes, 

tuberculosis, traumatismo perlodontal etc. 

La encía es laxa y blanda, hay edema„ gingivorragia, enero 

brillante, perdida de puntilleo con la encía de color obscuro o azu 

lada, y las papilas interdentales romas. 

En casos de bolsas Parodontales muy profundas, se forma 

un abceso en los tejidos de soporte más profundos que se origina 

por no haber drenaje desde una bolsa profunda tortuosa o una — 

frrcación, 
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En eÍ hueio hay también reacción inflamatoria, que con el 

manear) de presión, el Mona,. la irritación énzilnática causan.--

reabsorción ósea. 

En el hueso los os tcocitos se hayan alterados, avanzando -

hasta ellos la imflamación provocando una osteitis localizada, en 

alffimos casos raros evoluciona a una osteomielitis localizada, --

con formación de secuestros. 

Tratamiento.- Eliminación de factor o factores etiológicos, 

higiene bucal estricta, eliminación de bolsas parodontales, elimi 

nación de la inflamación, de las enfermedades sistémicas, raspa-

je radicular, fertilización, ajuste oclusal, según lo que se requie-

ra en cada caso. 
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10.- Rugosidades del paladtr. 

Sc pueden presentar por algún traumatismo en el paladar. 

como el producido por irritación mecánica de una prótesis mal --

ajustada o con bordes en su cara intensa o por irritación térmica. 



V. ALTERACIONES: DE LA AliTiCULACION • 
TEM'POROMANDlBU LAR 

Superficies articulares. Las forman por un lado los cóndi: 

los del maxilar .inferior: son dos. eminencias ovoideas unidas al -

resto del cuerpo por una porción estrecha llamada cuello del cón-

dilo, que es redondeado por su parte posterior y rugoso por su --

, parte anterior interna. 
y.  • 

...‹.-71,11111 	14;0 '11 	
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El cóndilo del temporal esta constituido por la raíz trans-

versa de la apófisis cigomática, la cavidad glenoidea esta situada 

cl 'irás del cóndilo y es una depresión profunda que se limita por 

la pc.rte anterior por el cóndilo y por la parte posterior por la --

cresta pet rosa. La cavidad glenoidea se divide en dos, la parte 

anterior es articular, se haya recubierta por tejido fibroso y la 

parte posterior extraarticular carece de revestimento, forma la 

pared anterior del conducto auditivo externo. 
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Entre la'superficie articular del temporal y el cóndilo se 

encuentra el menisco articular 'o disco interarticukrr, éste tie 

ne forma elíptica 'y dos caras; su cara anterosuperior es c6nca-

y se, relaciona con el cóndilo del temporal, en su parte pos-

terior es convexo y corresponde a la cavidad glenoidea. 

La cara posteroinferior, concava puede cubrir a todo el --

cóndilo o solamente parte de él. El menisco siempre sigue al 

cóndilo en sus movimientos. 

Li gam enio esfewsn axliar 

Ligamento esti I °maxilar 

Ligamento pterigomax-il ar 

La cápsula articular. - Tiene forma de manguito, por su 

parte interfla esta tapizada por la sinovial, y sirve de inserción 

al reborde del menisco. 

Ligamento lateral externo, - Por arriba se inserta en el - 
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tubérculo eigomático y por abajo en la parte postero externa del 

cuello del cóndilo. 

Ligamento lateral interno. - Se inserta por arriba, por - 

fuera de la base de la espina del esfenoides, desciende para in-

sertarse en Ea parte Postero interna del cuello del cóndilo. 

Ligamento esfenomaxilar.- En la parte superior se inser-

ta en la porción externa de la espina del esfenoides desciende y 

cubre al ligamento lateral interno y termina en el vértice y en el 

a es 	de Spl 

xilar inferior. 

Ligamento pteriogomaxilar.- Se extiende del gancho del -

ala.  interna de la apófisis pterigoides hasta la parte posterior - 

del reborde alveolar del maxilar inferior. 

Sinovial. - Tapiza la cápsula articular por su cara interna, 

y termina por un lado en el lugar de inserción del menisco so—

bre la cápsula, en el otro lado en el borde revestiment o fibro-
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Fig. Na 8.- Articulación temporo 
mandibuktr 
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Fig. N2  10. - Componentes de la articula-
ción temporomandibular. 



Esta forma de artritis es la mds frecuente que otras es lla 

*nado también mandíbula destructora, alteración interna, articu-

lación subluxante o hipermóvil y síndrome de la articulación tern 

poromandibular y por ser un proceso degenerativo se le llama - 

artrósis tempornandibular. 

Etiología.- No se conoce la causa principal, pero se pien-

sa que los traumas pequeños repetidos son un factor agratiante.; 

Puede esantarse bilateral o unilateraliner:te. 

Se puede deber también a un síndrome de maloclusión ya 

sea por profusión de los di entes superiores anteriores o por un 

prognatismo mandibular y en caso de bruxismo aún cuando haya 

una intcrrelación oclusal normal. 

Puede ser consecuencia de un diente mal colocado, una res 

tauración dental mala o incorrecta en sus limites, una prótesis 

mal ajustada o un desgaste anormal de los caninos. 
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Cltnicamente, en las primeras fases el único stntoma pue-

de ser fas ligero malestar en la región de la articulación durante 

la masticación o al despertar por la tnanana. 

jación 	lac ápeula  ''.'"dando 'lugar ii 'd'es;irr: 	os crglitUtiZ:tio al • 

deslizarse el cóndilo cruzando los bordes anterior y posterior del 

disco durante los movimientos mandibulares. 

Además de las alteraciones degencrativas cuando existe os 

teartritis, Pueden haber alteraciones inflamatorios que se mani-

fiestan sobre todo durante las exacerbaciones agudas de la enfer 

ni edad, estos episodios a gudos se presentan generalmente cuan-

do hay una lesión adicional debido a movimientos anormales de - 

la articulación, corno en la luxación que se deben a las alteracio-
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En la fase-aguda hay inflamación y exudación delíquida de 

la cavidad articular, hay un dolor intenso gide irradia en ltvzona 

preauricular, hay trismo, y una zona de hipersensibilidad en la 

región. 

La mal posición del cuello del cóndilo puede diagnosticarse„ 

mediante una cuidadosa observación clínica, radiográficamente es 

difícil diagnosticarse pues solo se observa en casos de una altera 

da para que compense las inclinaciones verticales y horizontales 

del cóndilo en forma que el rayo central pase a través de su eje 

longitudinal, 

En etapas primarias de osteortritis las krminograffas pue-

den demostrar un estrechamiento del espacio articular debido a 

la destrucción de las superficies articulares, nzás tarde pueden 

encontrarse formaciones osteofíticas, aplanamiento de la enzinen 

eta e irregularidad de neoformactán ósea del cóndilo. 
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Fig. 11.- Laminograjra corregida para el -
diagnosticar la artritis degenera 
tiva. 
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En la articulación tempromasufibular lo que ocurre es que - 

el cóndilo pasa a una posición anterior, en relación a la emi►ienci a 

articular durante el movimiento de apertura, acompaylado de do --

lor, bloqueo temporal o crujidos. 

, intetbacidi endotraqueal, sobre todo tí el 

esta bajo anestesia general y también después de las degenerado 

nes crónicas de una osteortritis crónica prolongada. 

Tratamiento.- La reducción del cóndilo se efectúa medían 

te la relajación de los músculos y el desplazamiento de la cabeza 

del cóndilo por debajo de la eminencia articular hacia su posición 

normal, guiándolo por presión hacia abajo y atrás, colocando los 

pulgares en la zona de los molares inferiores. 
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A veces solo es posible la relajación de los músculos am 

anestesia genial o fatigando los músculos masticadores mediante 

la acomodación del mentón "en la palma de la mano y la aplicación 

de presión hacia atrás 'y arriba "diaante cinco a diez minutos. 



4. Slridrome de dolor y disfunción facial. 

En esta alteración hay una disfunción del aparato mastica-

torio con el consecuente dallo de la articulación teMporomandlbu 

lar y esta aunada a factores 

Etiología. - Son los espasmos de los Mía C14108 masticatorio: 

a consecuencia de una contracción excesiva o fatiga de los mtiscu 

los, o sobreextension muscular que puede ser debida por apara--

tos o restauraciones dentales que invaden el espacio intermaxilar. 

La contracción excesiva se 
, 

-'11."'- '7"‹441? 111,P•A: . 	. 
Pr° 

cans'tist sea la fatiga muscularprodh4cida por hábitos bucales cró- 

nicos como frotamientos o apretamiento de los dientes. que pue-

de derivarse de factores irritativos como restauraciones que --

ocluyen mal o tienen un margen gingival sobreextendido. 

Estos hábitos son involuntarios, debido a que son un alivio 

a las tensiones que comprenden factores emocionales o psicoló— 

gicos. 

Clínicamente, hay dolor, sensibilidad muscular , chasquido 
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o ruido seco en la articiilación temporommdibular ~lateral o 

bilateralmente a veces con desviación de la apertura. 

Una' es la ausencia de Indicios clínicos, radiográficoS o bio 

químicos de las alteraciones organices en la articulación y la au 

senda de sensibilidad en' ¡n'articulación cuando se palpa por.  .el 

medid auditivo externo;  

corrección de restauraciones y aparato.s protésicos, ejercidos 

mioterapeüticos, fisioterapia y mediccunentos tranquilizantes y 

relajantes musculares. 

En casos crónicos se tratan con inyecciones de medicmnen 

tos en la articulación o equilibrio oclusai cOmpleto.. 
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CAPITULO VI. 
• . 

REACCIONES A LAS INFLUENCIAS DEL MATERIAL 
• 

UTILIZADO EN LOS TRABAJOS' PROTESICOS 

El empleo de sustancias varías, extraías a la boca como 

el material en contacto continuo con los tejidos bucales ofrecen -

diversas reacciones alergicas o de intoxicación. 

tarreleNto de,,los muterütles.  
k ye":./111 
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1, 	.4 	y,41.1 , 

posibi 	 a 

cía del material utilizado en los trabajos dentales se debe obser-

var individualmente, pues la misma sustancia puede producir di-

versas reacciones tanto en la forma como en la frecuencia. 

Las, reacciones que deseneadcna el material empleado no 

se manifiestan necesariamente en el lugar del contacto en la bo-

ca, sino que pueden presentarse reacciones a distancia,-aunque 

en el sitio de contacto se manifieste el más ligero cambio o 
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A veces, se combinan los ahitamos de contacto con las reac 

ciones a distancia, como ejemplo.  esta 'la inflamación de la mucosa 

del paladar y exantema de diversas partes del cuerpo,. 

Puede presentarse reacciones a distancia, en manos en el 

pabellón de la oreja, en el pecho, en la cara, en la regiónnasoja-

ringea, en la región gastrointestinal, o como trastornos neurtti-

cos del sistema nervioso vegetativo. 

empo y que no desaparecen basta eliminar de la boca cl mate--

rial causal. En algunos casos las alteraciones aparecidas por - 

los materiales utilizados, no presentan una revisión a su estado 

normal. sino hasta mucho tiempo después de la eliminación de - 

la sustancia culpable. 

Los efectos irritantes debido a los materiales alojados en 

la boca son esencialmente consecuencia de procesos quitniolóxi-

cos y reacciones alergicas. 

En algunas ocasiones pueden presentarse reacciones oler-
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La semibilizadón alérgica producida por las sustancias 

utilizadas en la restauración y obturación dedos canales radica-

lares, han sido muy poco estudiadas sin embargo estas sensibili 

raciones puede ampliarse a reacciones persistentes a través de- 

afros y representar para los pacientes atacados por ella s, un chero 

sufrimiento siempre y cuando no sea reconocida la causa resPon-

sable, retrasando en ello su eliminación o sustitución por otro ma 

- Se emperarbn a ver este tipo de 

se empezó a usar aleaciones de latón como sus 

tiento de el oro en la boca. 

Las intoxicaciones pueden presentarse también con otras 

aleaciones incluso de metales nobles no homogéneos o que no son 

resistentes, por efectuarse en ellos procesos de descomposición 

química, o electroquilnica. 

Pu cde presentarse incluso con metales a los cuales no - 
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se les ha trabajado correctamente, en el laboratorio. 

Cuando .hay problemas, es que el material presenta una es 

tructura no homogénea, portadora de óxidos, que se producen en 

aleaciones no resistentes, de composición incorrecta. 

La disgregación del material se verifica por la producción 

de elementos galvanicos en los cuales la saliva desemperta un pa-

pel de mediador electrolitico, que a su vez puede dar la producción 

de trastornos nCrt'iosos por la producción de corriente. 

Por la incorporación continua de cobre que se va despren-

diendo, son posibles las intoxicaciones y reacciones alérgicas. 

Mecanismos de acción de la alérgia.- Por la acción a tra-

vés de la mucosa bucal se hace posible la formación de altnonina 

tos metálicos que actúan como antígenos, y también en el trans-

porte de la saliva al aparato digestivo (a otros sectores) y se reab 

sorven en estas rías con la posible formación de antígenos. 
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Por ello es bnportanqnelasialeOciones de mettlles 

bles enPre4nin ente Preprn.;(t -para trabajos dentale y,  es crupu- 

losa y correctamente manipuladas, 	tituyen los materiales - 

ideales , para trabajos en la boca. 

Es muy rara,se debe a una sensibilidad al monómero del -

acrílico, tanto del cocido como del autopolimerizable, o sea el --

metaertlato de metilo, que en cualquiera de sus formas es capas  
de producir reacción en las personesuceptib 

'ni, 

Clínicamente se parece a las intimaciones bucales y el digo 

nóstico se hace por medio de una prueba de parche positiva. 

Esta prueba se hace atando a la prótesis al antebrazo du— 

rante dos días o mediante virutas de acrílico tomadas de la próte- 

sis y fijadas en el antebrazo con tela adhesiva, aparte se pone otro 

trozo de tela sin acrílico para ver si la persona no es alergica a - 

ella, y entonces pueda haber confusión en el resultado de la prueba. 
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ay que tener cuidadado también cuando ae *dilató toda la 

prótesis de que no se ponga con demasiada presión pues:pnede ha 

ber una reacción positiva' debido a la presión y no a la alergta. 

También antes habra personas alérgicas a ' la vulcanita y - 

era debido a causa del azufre como material base pero en la ach4a 

Edad no se usa. 

El tratamiento de estos pacientes solamente es quitando la 

prótesis o material causante y ver si esta bien manipulado, con - 

esto puede curarse el paciente. 

i 	 44, 
Oe 	:Met soda va 

'illIVAWAY 
• 



Se presenta cuando hay factores irritantes como: tabaco, 

prótesis desajustadas, substancias u objetos que causan irritación. 

La lesión puede desarrollar o una leucoplasia que a su vez 

puede evolucionar a una lesión maligna. 
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ororax--  

os factores como la avitaminosis y otras- deficiencias 
la, o sífilis pueden producir esta lesión: 

linicamente puede semejarse con tata leucollkss{<4 y algu-

nas lesiones malignas leves (careirtotna incipiente, liquen plagio 

se como lesión Única o múltiple, es indolora generalmente no se 

presentan ulceraciones pero én ocasiones hay zonas denadadaS.• 

La qucratosis se presenta más frecuentemente en hombres 

de edad mediana debido al aumento a la suceptibilidad a los irri--

tantes locales. 

Si la lesión es amplia se recomienda hacer biopsias de di-

ferentes áreas para una {Wenn-elación y diagnósticos eidecuados y 

correctos. 
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Fig. N2  13.- Queratosis local en la mucosa 
del carrillo. 
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Es llamada también leucorna, psoriasis bucal :y leucoque-

ra ,tosas de las mucosas. Se caracteriza esta enfermedad por la 

aparición de placas bkmcas de, lziperqueraio.sis, acompañadas de 

una ulceración del t ejido subyacente e inflamación crónica. 

y *atiéndele d o los dentera cariados, las desviaciones denta-

les, los traumatismos producidos por mordeduras repetidas, las 

prótesis desajustadas, el abuso del alcohol y los alimentos dema 

siado calientes o condimentados. 

Entre los factores analógicos generales esta la sífilis, se 

considera a la hipercolesterinemia como factor predisponente, la 

avitaminosis A puede también ocasionarla, el tratamiento con es-

tráganos, se ha visto que es capaz de producir los cambios que - 



•Isnrrst 

Cliiricarrilide se observa en lasi mueosaS , la. lengua, 	•• 	 • . 

comisuras" 	paladar, labios y crestas albeolar.es de pacten 

tes desdentados '(ene(ci).' .' 

La leucoplasia en sus comienzos puede pasar desapercibi-

ckt, pues no presenta ningún síntoma subjetivo, en las zonas donde 

va a Presentarse la lesión aparecen pequeftas máculas rosadas del 

color más intenso que el normal, después aparecen las lesiones 

caractertSticas de la enfermedad: endurecimiento, blanqueam 
• 

; que al -moitéiittir dé. espesór, 

superficie de kimácula se opaca y?se vuelve blanco grisácea,-  las 

rnitseulas se extienden y se fusionan constituyendo la' plaCa'leti seopló 

sica. 

Su tamaño puede ser igual a el de una lenteja o recubrir to 

da una superficie (lengua, carrillos o encía), en forma de placa íe 

idea o bien en islotes o cadenas filiformes como mapa. 
• 

Cuando las lesiones adquieren un lamaílo bastante grande - 

pueden presentar otras formas; la leucoplasia verrugosa que es - 
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Tratamiento.- Primero la eliminación del agente causal , 

después la extirpación- total de la lesión con parte de tejido adya- 

WIPIZI9177  
k L.  

El tratamiento se complementa con tosa dieta adecuada, vi 

lamina del complejo B y la eliminación total de irritantes lo mis-

mo que de prótesis desajustadas. 

No es recomendable el tratamiento con radiaciones pues - 

podría resultar contraproducente. 

- 109 - 



~V-¿511,71,-71, 	• Y W5.15 ºr, 
  • • 	11. 

4 

..ál`41,4 

Fig. Na 15. - Leucoplasia en lengua 
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Es'una denndlosis crónica-de iiaturaleza 'eruptiva,' >caracte 

• ada por la aparición de péguenos pápulas•del tantano de la cabe 

za de un alfiler, de forma aplanada, de superficie lisa, brillante, 

cayo color carta de un rosa amarillento y un rojo leonado o violáceo. 

Aparece simúltáneamente'én mucosa yen piel. 

cáete se observa'en la boca en la cara interna,  • 
las mejillas, a nivel de triángulo reiromolar, encfa, lengua y pa- 

ladar. 

Empieza la lesión par pequeños puntos blancos que se mul 

aplican y se ordenan en lineas entrecurzadas, dibujando una red o 

arborizaciones que es signo patognomónleo para el diagnóslico. de 

la enfermedad. 

Otro tipo de liquen plano es el erosivo en el cual la muco-

sa muestra una apariencia granular rojiza y se producen hemarra 



15,111-w".: 	 .11-P 	.~111V1-1.  

o mor 	 'a 

ero en general solo eliminando el factor o factores irrikudes y 

loa alergenos, as( como recomendar al paciente descanso y el ali 

vio de tensiones puede curarse. 

Fig. Nº 16. - Liquen plano en lengua 





11. Carciono►na Verrugoso 

Es una forma de carcionoma epiderinoide de la cavidad bu 

Es de crecimiento lento exofiti  co e invade solo la superficie 

mucosa, tiene potencial metastasico bajo y se presta a la excisión 

tt. 

VikV, 

Se localiza en la mucosa vestibular, encía o reborde alveo 

lar y a veces en piso de boca y paladar. 

La neoplasia es de naturaleza papilar que a veces esta cu-

bierta de una película lcucoplásica. La lesión presenta pliegues -

con aspecto arrugado y fisuras profundas intercaladas, 
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Las lesiones en la mucosa vestibtflar pueden extenderse - 

bastante.antes de llegar a estrucho•as más prafwidas. 

Las lesiones de la ene* o reborde niandibular proliferán 

hacia el tejido blanco que la cubre y se fija en et periostio para in 

vadir y destruir en forma gradual la mmulibula. 

Tratamiento. - Es la extirpación quirúrgica. Se han tra-

tado también con radiaciones pero no es muy CattViallie pues re-

sulta casi siempre contraproducente, lo mejor es e/fininerr lá le-

sión por medios quirúrgicos. 
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Se ¡Un: sujeridó:muchas eliologfas pero se lut visto en 

casos de Iríais  asociada a lesiones leucopla5icas, mala higie 

ne bucal, trmanatismos crímicos, consumo excesivo de alcohol 

y tabaco, irritantes crónicos calizo 	dienie cariado, fractura , 

rulo o taia prótesis mal adaptada. 

Caracteristicas Clínicas.- El signo más común es una ma 

una ulceración indolora, minque en algunos pacientes es dolo 

una masa Pat./osa exofélica o. se infiltra en las capas profundas d 

la lengua, produciendo fijación e induración sin alteraciones su--

perficiales. 

La lesión típica se produce en el borde lateral o en la su-

perficie ventral, cuando aparece es ~oso' exilste una glositis 

Cuando se presenta en la base de la lengua, son particu-

larmente incidiosas, porque pueden ser asintomáticos hasta perió 
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dos muy avanzados e incluso pueden llegar hasta entonces a produ 

Las lesiones de la parte posteriar suelen ser de más gra-

do de malignidad pues dan metasktsis antes y ofrecen peor pronós 

tico debido a su inaccesibilidad al tratamiento. 

Tratamiento.- Se puede considerar' la ro& 

,1411M 

El pronóstico no es bueno, depende la metas ta.sis presen-

te en el cuello o de que no la haya y además de la amplitud de la 

lesión y el lugar donde se encuentre, y la prontitud con que se --

diagnostique y se trate el paciente. 
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CAPITULO IX 

PREVENCION DE LAS ALTERACIONES 

En este capítulo se verán principabnente los errores o cau 

sas de que muestras trabajos protésicos que causen alteraciones 

indeseables. Esto es con el fín de que evitemos, corrijamos y - 

nos demos cuenta en que nos están fallando o en qua nos pueden 

fallar nuestros aparatos al colocarlos, y que al tratar de compo-

nerlos queriendole "darle" a la causa de la molestia, sin tener 

	

la más
A  .1.1

.4imuldea 	‘M11441,5" panda ser, 
5 	 t, 	 51,91,.4., 

La simple instalación de aparatos nada más, ayuda muy 
poco a nuestro paciente parcialmente desdentado pues es necesa-

rio comenzar por un exámen clínico y radiográfico local y otro -

reconocimiento del estado general y su metabolismo de la perso-

na, para;darnos cuenta del estado real en que se encuentra, siste 

micam ente, de nuestros maxilares y anexos debido a su capaci-

dad de reacción, aceptación o rechazo a la colocación dé nuestro 

- 119 - 



Es necesario encausar nuestro análisis a modo de conse-

guir un buen dilagnóstico y pronóstico en el que tomemos en cuen-

ta: 

Qué se puede hacer y que hay que es- 

le hacer esto y cuando no se sabe como proseguir, documentarse -

más sobre el tema y no presipitar el tratatniento pues solo logra-

ríamos perder ese paciente y perjudicarlo biológicamente, psico--

lógicamente y qu'izas económicamente, 
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Interrogatorio del paciente y exámen de todas las dentadu-

ras o prótesis anteriores. 

Modelos de estudio. 

Evaluación periodontal de todos los dientes. 

Estudio,  de la movilidad de lodos los dientes, ambas arca- 

cr contornos dentales, parodontales, etc. 

Interferencias oclusalcs. 

Evaluación de plano °dosel. 

Ubicar dos retcnedores (en prótesis parciales). 

Analizar el efecto, sobre el diseño de: 

Arca probable de masticación 
- 121 - 
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de oclusión: 't* gi da ájenle% 'naturales o con so 

dental completo. 

setnirrigida_prótesis parcial con so- 

port e dental y tisulm-. 

no rikida_prót esis compl eta 

Materiales de la ocl usión opuesta. 

- Proceso alveolo,' risi dual de sopen-1 e 

Posi ción y contornos de los dientes pilares, y si es mejor 

r", 
ero necesario reIenedores' 

D'asientas que necesiten atención 

Indicaciones para f er.  ulizadón 

Medidas previsorias de futuras modifi caciones en el es-

griete' o o mal eriales (reparaci ones , adici onani i enlo de p iezas, 

rectificaciones. 
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2.- Prevención en Prótesis Fija y Removible. 

•-El éxito en .  las prótesis parciales, depende mucho del - 

cuidado que •sepone para cumplir los yequisi tos y principios acek 

lados-como;son: colocación de pil ares correctamente, higiene - 

bucal y el-mmit eniini orto posterior a la, colocación, éstos prin-

dinos aunque rudimentarios en ocasiones son pasados por alto, 

ignorados o realizados de manera inconveniente, dando lugar a --

reacciones indeseables. 

di ente, , coUdt ciÓn efe wie 

se encuentra as( como los materiales de la oclusión Opuesta. 

2.- Evaluad& de tweas óptimas para la masticación. 

3. - Uso conveniente del para/ elográfo en la planificación 

del tratamiento, y en la ejecución. 

4.- Preparación preri a de la boca, incluir el recontar-

neo de los dientes para la colocación de ganchos. preparación de 

áreas de descanso y espacio adecuado (no es indicado ocupar o --

invadir el área °chista), determinación de los pl anos guías de in 

serción. 	 - 123 - 



5.- Eliminar retenciones excesivas de dientes, . procesos 

elveolares y torus. 

6.- Es &Ir az lograr una oclusión ideal pero tata buena re 

loción céntrica, oclusión adecuada y ninguna obstaculización por - 

los dientes de la prótesis en los movimientos son puntos importan 

tes logrando una masticación conveniente. 

7.- Empleo de ganchos múltiples en la retención éstos al - 

ser insuficientes pueden provocar algunas alteraciones en el paro 

„1,1 A:11LS et. 	• -", 	'`• 	' - 	 t'n 

'1,1" 	`sz • 

• 
. Cercamiento o abraza:miento adecuado de los brazos de 

un gancho, que deben estar en contacto estrecho con el diente. El 

pi lar puede alejarse del gancho cuando éste fide diseaado de mane 

ra inadecuada o los brazos son demasiados cortos. 
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Las principales causas de irritación en la mucosa se de-- 

ben principalmente a: 

zonas de alivio. 

4.- Sobrepresión por fuerzas oclusalcs mal dirigidas. 

5.- Dimensión vertical aumentada. 

6.- Oclusión céntri ca incorrecta. 

La apariencia de la lesión. el área donde está la moles—

tia y el tiempo de duración. van a dar la pauta para decidir la cau 

sa del problema, descartar o confirmar si el »laico es una irrita 

ción local o se debe a alguna alteración sistémica. 
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~Pués de la colocación de las prótesis hay que citar a --

los pacientes, pues rel dentista debe rectificar e insistir en el pa 

a ente en la dieta que debe seguir as( como de las recomendado 

nes posteriores, aliviar las zonas en las que existe irritación y - 

volver a rectificar la oclusión. 



Conuannente se presentan en el arco superior los siguien- 

tes problemas: 

Problema.- Mordedura de carrillos. 

Causa.- Periferia delgada o corta, y el material de 

se no proporciona apoyo necesario para las mejillas. 

ermitir;qüe las te 

carrillos se desplacen antes del Pellizco,- eliminar el estrecho con 

tacto de las cúspides y superficies superiores e inferiores. 

Problema. - Aflojamiento ocasional. 

Causa. - Falta de extender?: en algunas zonas. 

Tratamiento. - Agregar material a la zona que este poco - 

extendida y pruebe la retención que se obtiene, puliendo la zona - 

pos tm'ionnente. 
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Tratamiento.- Hacer que el paciente golpetee repetidas vo- 

ces en céntrica, corregir ¡a oclusión;; con tata buena oclusión con-, 
vertirá muchas dentaduras en prótesis adecuadas. 

Sición correcta. 

Causa. - Masticación de alimentos resistentes. 

Tratamiento.- Recomendar al paciente en tomar dicta blan 

da trasto que se habitué a usar su prótesis. 

Problema.- Aflojamiento repetitivo después de algún tiem 

Po- 
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Causa.- Saliva me dnosa espesa. 

Tratamiento.- indicar colutorios de solución de agua con 

Causa.- Sellado palatino Posterior inadecuado. 

Tratamiento.- Aumentar el sellado palatino, con acrílico. 

Causa. - Exceso de extenciÓn de ta región posterior. 

Tratamiento. - El acartami cuto posterior. 

Problema. - Solo sensación de aflojamiento pero no se cae. 
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Problema.- Aflojamiento de bostezar o en abertura amplia 



Tratamiento.- Hay que eliminar la zona no depresible. 

Problema.- Irritación de la zona periférica. 

Causa.- Sobreextenció, 

Tratamiento.- Ajuste correcto de la dentadta'a. 

Problema.- Sensación de ardo•. 

zona dé ardor, quitar todos los --

botes en la, parte interna de la base de la prótesis, se 

hacer enjuagues con cepacatna para aliviar un paco la sen-

sación ardorosa durante la recuperación de esa zona. 

Causa. - El material de la base está mal procesado. 

Tratamiento.- Rebase de la dentadura, de toda la zona in- 

terna de la base. 

Problemas que se presentan el arco inferior: 
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Causa.- Sobreextenciem, bog•des filosos 6 rugosos. 

Tratamiento.- Ajuste de la prótesis, pulido de los bordes 

y redondear los bordes filosos. 

Problema.- Irritación de la.  cresta del reborde. 

Causa.- Esquirlas de hueso, salientes en la base. 

Tratamiento. - Idenkficar las.zonas y eliminar las esquir- 

`TrUtanzlento. -Usar Máterializeondicionador de tejido. 

Causa.- Zonas de presión en el momento de la impresión. 

Tratamiento. - Use una marca seca sobre la lesión y traes 

portarla a la prótesis, ajustandola de acuerdo a esa marca. 

Causa. - Oclusión defectuosa. 

Tratamiento. - Revisar la oclusión y corregirla. 
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Causa.- Dimensión vertical excesiva, falta suficiente espa 

cio fisiológico de reposo. 

Tratamiento.- Quite los. dientes de la prótesis inferior de 

la base de la dentadura inferior .y reubicarlos en la dimensión ver 

ti cal correcta. 

Tratamiento.- Quitar todo el material irritante, recomen 

dar un aséo más frecuente de la boca y de la prótesis, disminur 

un poco la dimensión vertical para disminuir también el poder de 

masticación. Hacer un rebase blando como un tratamiento final. 

Causa. - Material de la base mal elaborado. 

Tratamiento. - Reemplazar al material de la base con acrí 

rico nuevo. 
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Problema. - rritáción sobs-c el reborde en la Zona antera 

Causa.- Oclusión cicfechiosa. La oclusión céntrica no es-

ta de acuerdo con la relación céntrica, en el contacto inicial, pare 

coi correctas pero con presiones agregadas la mucosa cede y la 

dentadlera inferior se desplaza hacia adelmite. 

Tratamiento.- Desgastarlos planos inclinados mesiales de 
los dientes superiores y el plano inclinado distal de los inferiores. 

4-9;vm«.5101zo ,, 	M 
• 

Causa.- Toms linguales. 

Tratamiento. - Proporcionar alivio adecuado de la zona (-

eliminar el torras). 

Causa. - Zonas de presión en el momento de la impresión. 

Tratamiento. - Ajustar la prótesis con un rebase. 

Causa. - Posible contracción de la dentadura durante la e- 

laboración. 	 -132- 



Tratamiento.- Rebase de la dentad:ira o elabol'ar una nue 

Tratamiento.-- Controle la oclusión en el lado opuesto a 

la zona irritada, aliviar la zona irritada y la colocación de ma 

t erial de rebasado blando sobre la zona. 

Tratamiento.- Controlar los dientes en diagonal a tra-

vés del arco, desde la zona irritada. 

Causa. - Espacio retenti vo corto en la zona mi lohioidea. 

Tratamiento. - Correción quirúrgica del espacio rel enfí. - 

reo. 
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Causa. Sobreextensión en la zona 

Tratamiento.- Ajuste de la extensión periférica excesiva. 

Problema. - Aflojamiento de la dentadura. 

Causa.- Plano oclusal demasiado alto. 

Tratamiento.- Si le resulta al paciente dificil llevar la 

lengua sobre los dientes para limpiar el vestibiclo, los dientes -- 

Causa.- Incapacidad delpaciente para gobernar la denta- 

dura. 

Tratamiento. - Hay que recomendar al paciente use adhe-

sivo para ayudar al paciente a desarrollar su habilidad en el ma-

nejo de la dentadura inferior, usando el adhesivo por poco tiempo. 
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4. - Lo Relacionado a los Laboratorios Dentales. 

La‘mayorta de los técnicos dentales son personas que han 

aprendido el oficio de una manera empírica y muy pocos son los 

que realmente han tenido algunos estudios de técnicos dentales, --

por lo alta es conveniente que uno como dentista tenga el criterio 

suficiente para saber elegir un buen laboratorio dental, pues no 

solo hay que ver los precios económicos del laboratorio, porque 

al querer nosotros ganar más (y el laboratorio también) al que - 

perjudicamos bunediálamente es al paciente y a nosotros al pasar 
' 	 • 

dentistas irresponsables piensan que estar: mejor preparados y - 

que son más hábiles que un dentista para decidir que tipo de tra-

bajo prólesico es el adecuado para nuestro modelo (en ocasiones 

es muy frecuente). 

par eso hay que prepararse mejor en el diseño de los apa 

ralos para que seamos nosotros los que diseñemos las próximas 

prótesis que mandemos a elaborar. 
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Tiempo de trabajo corto o super rápido. 

Costos bajos y créditos 

Que no prestan la atención debida al, diseño 

Que tienen fallas en sus técnicas de trabajo 

De los que tratan de tapar las fallas en lugar de pedir - 

que repitamos el procedimiento o trabajo de nuevo. 

De los que nunca mandan hacer la prueba del metal o de - 

metales antes de terminar de elaborar los trabajos. 

8 Bese tou reavfsapt los- trab •  

Nosotros debemos esforzarnos por mandar nuestros traba 

jos a técnicos hábiles, dedicados a su trabajo. 

Ilay algunos dentistas que se van a los extremos, pues — 

hay algunos dentistas que piensan que los laboratoristas no deben 

tener pensamientos ni opiniones propias acerca de la planeaciffit 

y fabricación de una prótesis y que todo debe ser programado por 

el profesional. 

El otro tipo, de los que toman las Impresiones y dejan --
-16- 



Ambos puntos de vista son erróneos y el que sufre las - 

consecuencias es el paciente, un punto medio entre estos dos ca-

sos seria lo más acertado para crear un ambiente de trabajo más 

favorable para las dos partes (dentista-técnico) como equipo de 

traboc. 

• 
111191" 	 4.5 

ititr',  él...cona 

mitirá establecerreláciones Más cordiales .entre ambottno hay•-

que tratar al técnico como subalterno sino como miembro impor-

tante del equipo dental pués tanto él como nosotros debemos supe 

ramos para así perfeccionar y hacer mejores trabajos y con --

el los nuestra profesión. 

Debemos tomar en cuenta que el dentista es responsable 

del producto acabado que será colocado en la boca del paciente. 

El dentista debe procurar m ejorar sus relaciones con el 

laboratorio, debe dejar el tiempo suficiente para realizar los -- 
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ocedimientosMcnicos,, no debe imponer al técnico • hacerinila • 

gros con los traiiajos:terminados;:que no pneden ser mejor.que 

el tiempo y los.  materiales que le fueron próporcionados,' no de-

be achacar al técnico la responsabilidad de cosas que estan fue-

ra de su campo de trabajo, el dentista no debe pelear precios en 

los trabajos y pagar las cuentas rápidamente. El dentista debe 

comentar los métodos con el técnico y ambos' deben aceptar sus. 

errores cuando estos ocurren y hacer criticas constructivas, de 

ben tenerse confianza mutua y ser responsables. 



Para no fracasar en nuestros trabajos, al tratar a 

nuestros pacientes debemos: 

Incluir el interrogatorio, exámen eltnico, radiográfi-

del periodonto y obtener modelos de diagnóstico; 

Obtener los registros de los movimientos mandíbula- 

res, seleccionar los dientes, su color etc. 

Modificar la disposición de los dientes las veces que 

sea necesario. 

Hacer pruebas en cera las veces que este indicado. 

Hacer reajustes y equilibrar la oclusión cuando sea 
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loisertar.y ajustar la prueba-de metales. 

Proporciimar los cuidados necesarios después de la 

colocación y dar las indicaciones, pasterlores al paciente. 

Ahora que sabemos lodo lo indeseable y desagradable 

que pueden originar un trabajo mal elaborado (ya sea una peque-

ña úlcera, puna lesión crónica y hasta una lesión Cancerosa de- 

hemos olikrar-MifrofiraPai90512<fail!I 	más 

teniendo satisfacción plena como profesionítáta. 
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ODONTOLOGIA C1JNICA DE NORTEAMERICA 
DISMINUCION EN LOS FRACASOS DE PROTESIS 
BUENOS AIRES , EDITORIAL MUNDI 

2. CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAME.RICA 
FRACASOS MAS COMUNES EN PROTESIS PARCIAL RE 
MOVIBLE BUENOS AMES, EDITORIAL MUNDI 1979 

3. TRATADO GENERAL DE ODONTOESTOMATOLOGIA 
KARL HAMPL 
EDITORIAL ALHAMBRA, S.A. 1959 

4.- PROTESIS DENTAL 
REHAI HAUS 

UllUL 19 
+ 	

„,, 
Ok 

ATADODE,,ÓDONTO-ESTOMATOLOGIA -  
PROTE'fICA ODONTOLOGICA 
MADRID EDITORIAL ALHAMBRA 1959 

7.- MATERIALES DENTALES RESTAURADORES 
FLOYD A. PEYTON 
ARGENTINA, EDITORIAL MUNDI 1974 21  EDIC1ON 

8.- PROSTODONCIA TOTAL 
OZA IVA DEGUCHI JOSE G. 
MEXICO UNAM 1973 

9.- PROSTODONCIA 
SAIZAR PEDRO 
BUENOS AIRES, EDITORIAL MUNDI 1972 
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10.- DIAGNOSTICO EN PATOLOGÍA ORAL 
ZEGARELLI EDIVARD V. 
13A11C E LONA , EDITORIAL SAL VA T 1972 

11.- PATOLOGÍA. BUCAL 
THOMA KIXT H. 
MEXICO, UTEHA 1946 

12. - PA T O LOGIA- BUCA L 
SHAFEl WILLIAM G. 
MEXICO, EDITORIAL INTERAMERICANA, 1977 32  EDICION 

13.- TECNICAS Y APLICACIONES C L MICAS DE BASES BLAN 
DAS EN DENTADURAS INFERIORES, 
MAR TINEZ RUIZ ROBERTO 
UNAM 111EXICO 1965 

14.7 PR-0 SIS PRITAL.,.F1,4-4,JX:,..1 E  0341 	S1 
.k•fr • Ir • 	 1317 1.• 

jer 

drEsiVil5TÁ 
E' LOS COROS CÁRI1AJAL VIRGINIA 

UNAN., 114EXICO 1970. 
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