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La Wrostodoncia Wotal es la rama de la Odontología 

consagrada a la rcAntegración psicosomatica de los pacientes 

afectados de edentación total. 

Y que en esa reintegración el Cirujano Dentista de 

be esforzarse mediante todos Gua conocimientos y su Itica 

profesional para realizar lon trabajos lo mejor que pueda Ya 

que de no ser así se verá afectado Por ,..roi,leman causados per 

fA. mismo (iatrogenia). 

Todas las enfermedades de loa rawcitures, tanto de-

origen local cono de origen general, pueden originarse en --

los alredfxbres de lon a,aratos protIticos, que Interesan de 

modo particular al .protesista por caer dentro de su responsa 

especifica y valorarlas aunque no tengan una impor— 

tancia especial en ausencia de la prAtnnin, 	sea porrule los 

aparatos mal ajustados las inician y todo esto enntriVuye en 

contra de la salud 

La evolución de lepróteals y le formación de una. 

conciencia preventiva wtigen hoy estudiar la vatologia para-

prot6tica previamente al tratamiento, la cual constituye un--

riesgo implícito y no un mero accidente cono puede creerse. 
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La patología baraprotética forma parte de la Pros. 

todoncia formada por alteraciones orgénicas y psíquicas, fa—

vorIhles o no, ligadas al tratamiento protético. 

La sintomatología suele predominar a nivel de la —

boca, donde las alteraciones se hacen evidentes a través de—

signos no muy precisos como (náuseas, dolores, inflamaciones 

Ulceraciones, prótesis movedizas e ineficaces, deficiencias 

estéticas o fonéticas, molestias mal definidas) ü objetivos.. 

(prótesis desajustadas, faltas de altura, mala articulación, 

inllamaciones, retiro de las prótesis etc). 

No debe olvidarse, ademas frente a cualquier cuasi. 

dro de patología paraprotótica, la posibilidad de que háya — 

contribuido a su iniciación y sigan nctuando lo:: fenómenos —

de patología parsprotética o no, previos a la prótesis actual. 

Esto se comprnehn en, muchos casos, al examinar pró 

tenis en uso, cuya superl•icies de asiento demuestran prove--

nir de imi:resiones tomadas sobre lesiones preexistentes. 



Vi..TOLOGIi. 	1.1iusos 

INMAMATbnIOSo 

• 
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INFLMACIONZS itGUDAS,  

Las inflamaciones paraprotétican agudas non 

propias del periodo de instalae16n. 

Se pueden observar puntos congestivos dolor°. 
tv, 

nos y ulceraciones despufs de largos periodos de ton de las —

prótesis, pea a consecuencia del ,,rocoso atráfico, que obliga 

a la distensión de 1.oc tejidos que rodean el borde perifórico 

rt&s allt.¥ de su tolerancia sea a continuación de sigan can: lo-

en el funeionapiento de los aparatos. 

Pueden originarse en defectos de impraniAn o no 

doto o articulación o tIcntre del acrílico, aten-ue te próte—

sis pareciera estar en :)erfectas condiciones. 

4 veces como consecuencia de la insistencia en 

el uso de lo prótcola, a.artnon cubiertas de 2alsa memlrana - 

rodeada de tejidos inflnnados. 

Algunas veces la ulceracl.rin o el ca:.t io funcio 

nal se de'en a la lenctracícin de una 1,arldc.Jle dura entre l:a- 

soy MUCASGs 

Otras veces se pueden atribuir a tensiones, 

origen de contractutas musculares o le 

• 



Los puntos dolorosos son pequefion, d,ltamailn de una 

cabeza de olfiler, encelcionalmente mayores do un cendmetro - 

nunca non u,ngrantes y no c raro que el sufrimiento camnado y 

la reacción que provocan guarden escasa proporción con su tamo 

El diagrAntico diferencial es importante para ele-

gir el tratamienn entre el re'coque apropiado, 1.. espera o la-

cauterizaciln de lo nona ulcerada. 

La in:lamación aguda puede encontrarse : re ',roce 

cos cránicos, como atrofias, hiperylasias marginales o :flor ca-

maran de succión y la estomatitis :yotItica. 

No siempre es rIcil locelinar enactamcnte nn In -- 

prAtenis el nitko que corresponde al lun';.n 	el trata- 

mieno en Lotos casos consiste en aliviar Je inmediato el su--

i rimiento agudo y tratar luego el 11,roceso crilmico como corres-

ponde. 

Para enceson de presiAn, los naterlaUs o ceras 

descubridoras ('lisclosing -raues) coontituyen fucelente ayWa. 

Otra manera de referir el punto doloroso a la 

se consiste en rodearlo con un trazo de tapiz tinta. y asentar-

la Prótesis en su lugar. 
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dir 

producida, la ulceración, no siempre se cura con fa-

cilidad y es menester atención y paciencia para aliviar al pa-

ciente sin estropear el aparato. El trabajo mecanice> de la pr6 

tesis que sigue actuando en la zona, la inflamación producida-

a veces la infección de la herida y el estado general del pa.. 

ciente son factores a considerar. 

La cauterización del punto doloroso con un la:,1z de 

nitrato de plata puede prolucir efectivo alivio. Estos puntos. 

son extensos y muy dolorosos aconseja Kennedy (1940) la siguiera 

te fórmula de Semkeni 

ACIDO 5ALICILICO 	0,0025 g. 
ACIDO BORICO 
	

1,29 
Ph:tit UN PAPL 	X 

Disolver una dosis en un pocillo de agua hirviendo-

y cuando este fria colocarla en un frasco. Poner en (-1 sitio - 

un algodón saturado cou esta solución y dejar 20 minutos. Nepe 

tir 3 veces al día. 

La allicación de una 7,omada anestIlsica a laso de --

henIocaína, varias veces al día produce alivio en algunos ca—

sos. 

Tambión enisten tollcaciones que ayudan a sorelle-

ver estas molestias iniciales, corno el tórico Carnot por ejem-

plo puede a)licarse 3 ó 4 veces al día, pintando el mismo pa-. 

ciente con un pequeno hisopo de algodón la nona dolorida. 



LL;GAS PC9 CU 'A ,)C 	Pu-T:513.  

Lesidn inflmateritl en que la mucosa subyacente-

a una prdtasis se vuelve rota y dolorosa, aparece mis en la dén-

tadura superior. 

Las causas son: 

1.- Una hiuiene precaria y limpieza de'icicnto - 

de las dentaduras. 

2.- Una alergia de contacto o la infeccidn por - 

Candida do la mutoeu cubierta por la dentadura. 

nATAMIECTO: 

a).- Higiene bucal estricta. 

b).- jultar las dentaduras durante la noche. 

c).-• rd la lesión persiste sor necesaria la - 
confeccidn de un nuevo aparato protdtico. 

En lesiones producidas por candida resul-
ta beneficiosa la aplicacidn dr: peinada do 
nistatina debajo de la prótesis. 
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ULCENA TRANMATICA. (PUNTO:: SEN3IBL1S) 

La dlcora traumática producida por la irritación — 

protética es del mismo tipo que la producida por una serie de -e--

otros traumatiamoa físicos. 

CARACTERIST1CAS CLIrJICAS; 

La dlcera protdtica suele aparecer al cabo de uno— 

o don dtas luego de la colocación de la nueva prateais, pueda ser 

que sea por la sobreaxtensidn de los flancos, presencia de secues 

tres o espiculas de hueso d -zbajo de la prdtesis o una zona espera 

o "alta" en la superficie interna del aparato. 

Estas dlceras son pequeflas, dolorosas y de forma —

irregular, cubiertas de una delicada membrana necrdtica gris y ro 

deada por un halo inflamatorio. 

TRATAMIU9TC Y PRONOSTICO: 

El tratamiento do la dlcera traumática consiste en 

la corrocidn do la cauaa que la prcduce como: 

Desgasto do flancos. 

Eliminacidn da un pe-luuMo secuestro. 

Alivio do zonas altas. 

Una voz hecha esto la incera 5aule cicatrizar con rapidez. 



LEUCVUZRATOSIS.  

So le da también el nombre da "Puntos flancos" 

por su aspecto. 

La leucoqueratosis son espesamientos del epitelio 

de un parecido a la leucoplasia. 

Son muy pequeños apenas do algunos milímetros que 

se forman en algunas sitios de la mucosa recubierta por tallase — 

y por lo general a lo largo de los bordes protéticos, después de—

un tiempo de uso. 

Algunas veces son muy sensibles, otras totalmente 

indoloras. 

Se cree que 03 una respuesta a la accidn mecánica 

de los aparatos formando verdaderos callos. 

No tienen tendencia alguna a degeneración maligna 

segdn Van—Scotter y 3aucher (1965) la deficiencia de vitamina A,—

podría contribuir a estos puntos y la topicacidn con ella ayuda — 

a su desaparición. 



ESTOMATITIS PUOTETICA.  

Se le llama Estomatitis Protdtica (Stomatitis prothr 

tico denture sore mouth, inflamación, oubplacao), a aluenga inflama.» 

cidn congestiva que suele aparecer en la mucosa, gonoralmente la pa-

latina (palatis congestiva), en contacto dosdu largo tiempo con las.-

basas protdticas. 

En tiempos de las bases de caucho se lo conoció con -

al nombre de "Enfermedad del Caucho". 

CARACTERMICAS CLINICAS. 

lo.- Cmpiuza como una conggstién en algunos puntos do 

la mucosa, estos puntos van extendiéndose, llegan u confluir y la con 

gestión puede alcanzar a toda 12 mucosa r7,cubierta por la prótesis. 

2n.- Cl tono rojiza puudr hacerse vinoso y a veces, • 

se distingue un punteado mns oscuro, por dissamacián de la mucosa --

aparece aplastada, en otros pareen nsposarso y toma una apariencia -

esponjosa y elástica. 

3o.- En ocasiones el aspecto os nodular, granuloso el.• 

granulomatoon, casi siempre nn el centro del paladar, lo -me se dobe 

ria a hiperplasia do las papilas, originando el nombre da hipareis--

sia papilar. (!'ig. No. 1) 
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(Fig. 1) Estomatitis Protética en su 
primer periodo. 
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Bajo cualquiera de las formas de estomatitis pro-

tótica, el paciente no suele sentir mayor cosa y frecuentemente 

no tiene noticia de su estado, pocas veces acusa dolor, ardores 

o sensación de quemadura. 

Por lo demás, esta inflamación puede coincidir o-

no con la atrofia ósea con hiperpiasia mucosa o con la atrofia-

total del maxilar. 

La etiología de la estomatitis protética a dado lu 

gar a múltiples discusiones sin que se haya logrado ponerla su-

ficientemente en claro, con las tuertas enunciadas me pueden --

formar tres grupos: 

Las químicas, las mecánicas y las infecciosas. 

Q UIMICAS: 

El problema se originaria en el prolongado contac-

to con agentes tóxicos componentes de las bases. 

Otra teoría puede explicarse así: el monómero (me - 

tacrilato de metilo) ea tóxico y prótesis mal curadas, mis fre-

cuentemente los materiales para rebasado espontáneo endobucal,. 

han provocado estomatitis. 

La alergia puede considerarse como otra teoría qui.. 

mies. 
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El aspecto de la congeatIdn protética induce con -

sobrada frecuencia a médicos y odontólogos a considerarla una roac 

cidn% aldrnica. La lentitud con que so inicia la estomatitis protd 

tica constituye otra prueba contra la idea do una reaccidn alérgi 

Cae 

Mr;CANICAS: 

Estas teorías se fundan en la accidn traumática de 

las bases sobre In mucosa, lo más sencillo es atribuirla a la 

irritacidn por n1 frote de la base. 

Se puede; interpretar en favor do esto punto da vis 

t la siguiente comprobacidn: forradas las prdtesi atoe han provo 

cado estomatitis protdtica con papul ch plata o de estafo, lo in-

flamacidn tiende; a curarse. 

La tuerta del rallador no logra explicar sin ombar 

gu la menor existencia de ustumatiti prtiltica ,n ol maxilar in—

feriar ni por :uu .21A !nírj froculnt_ en las mujeres. 

Se ha sr.:Ralada también wO lao b:Jses do coluloide-

porw:an por la naturaleza del material conservaban la mucosa en — 

sorprendento buen catado do salud. 

Conaidorando nue los factores traumáticos man 
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portantes en una prótesis no están en su acción de rallador 

sino de falta de estabilidad (base mal ajustada al maxilar) 

oclusión central desequilibrada y articulación no balancea-

da. 

otra teorlayecánica fuá enunciada por Newton, 

quien supone que las estomatitis protáticas pudieran deber-

se a la obstrucción de la desembocadura de las glándulas pa 

latales, sea por hiperqueratinización, sea por esta tegria-

y la ausencia de inflamación en el maxilar inferior, donde-

no hay glándulas, por lo que la estomatitis protática se ob 

serva en zonas carentes de glándulas ya que la hiperquerato 

sis de los conductos no ha sido mostrada, sobre todo en pré 

tesis desajustadas. 

INFECCIOSAS $ 

lo. Se atribuye la inflamación protética al --

mal estado higiénico en que las. placas colocan a la mucosa, 

lo que favorece la multiplicación e invasión microbiana por 

una parte y que puede debilitar las defensas orgánicas por. 

otra. 

TRAUMATICASe 

lo. El papel de la prótesis como factor etiolé 
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pico es luniamental sea cual fuere el mecanismo de su acci6n. 

2o.- El factor traumático no puede descartarse . 

aqui, ya que: desemperia un papel importante en lc atrofia de-

los mailares, ya que las condiciones creadas por el recuiri 

miento de la mucosa palatina podrían explicar la multiplica-

ci6n del candida exclusivamente allí. 

TRATA:-I IENTO: 

El tratamiento de la estoatitis prot6tIca esta 

indicada para las hiperplasias icarginales que 2er:A.ten redu-

cirlas hr.sta casi eliminarlas, sí son pequerlas o achicar las 

intervencones eplirdrgicas, llevando los tejidos a la norma-

lluaci6n casi total. 

Este tratamiento consiste en retasar 

la prótesis preferentenente con godiva, comprimiendo los ma-

melones o, c i es post:le, rchanAndolos de modo rue e:urAen 

fuera de la 1r6tesis. 

;4 las 43 6 72 hozas se rc:ite la ol.eración de - 

rebasado y así sucesivamente. 

La reducci4n de las hipertrorles suele ser es—. 

pectacular, sobru todo en las !,rimeras aplicaciones. Las pe-

queñas no suelen. requerir de As tretaiaiento para desk:arecer. 
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Cuando la porción en tratamiento es relativamente voluminosa 

puede ser conveniente después de 2 e; 3 aPllemelOnel temple. 

sam le godive por acrílico esponténeo, (rebasado local con . 

acrílico autopolimerisable), que da bese firme para las nue-

vas aplicaciones. 

En el periodo final es excelente el empleo de . 

acondicionadores de tejidos, que terminan por normalizar la-

mucosa en conjunto. 

Antes se aconsejaba el retiro de las prótesis -

actualmente ya no es necesario gracias 1 los acondicionado-

res de tejidos y eventualmente al retiro nocturno, que sue-

len eliminar la estomatitis en menos de quince o veinte días. 

La experiencia con los antibióticos fungicidas-

es escasa y poco eficaz hasta ahora. 

El tratamiento de esta lesiAn puede fracasar, -

sin embargo Eudtz - Jorgensen y Pertran han conseguido efec-
tos terapguticos significativos mediante el tratamiento anti 
micótico. 

Disolvían tabletas de nistatina de 500 000 U. -

en la boca, 3 veces al die durante 14 días. 



HIPERPLAZIA PAPILAR.  

También ea conocida con el nombre de Hiperplasio 

Papilar Inflamatoria, Papilomas Maltiples del 'hilador y Papi-

lomatosin. 

La lesi6n se limita 1.6sicomente al paladar durn. 

de los enfermns con dentaduras mal ajustadas, si bien hay en.. 

cepciones a esta norma el ...aladar cnnstituye sin duda la loca 

11.2:ación más común de la hip.,rplasia papilar inflamatnria, 

sin en!. argo en raras ocasiones pueden r.resentarse tam:ién en-

lah crestas alvenlcres de mana: uta y del maxilar. 

La afección conyrende cerca del 1.5',1 de todas --

las lesiones bucales y habitualmente se asocia cnn a:,aratos - 

prntét!.cns comrietos o :arciales mal adaptadns, slendn la 'ni-

gicnelJucalrecarla unfactor coadyuvarte. 

puNie suceder sin causa nisare:Ie, la mayoría cie-

los :.acl2nteu tic has.,.a en le 4e. 6 Sa. década de la vida y los 

homl,res snn a-:.'ectadou con maynr frecuencla que las mujeres. 

Le lusión cnnsiste en crocimientehsverrugosou o .-

pain.rez nuwerennn y p.;;A:íon en nu c.1.3dar. Cnno resultado-

de la acumulación de rentns de almrrLn entre enluto r1:-..1.1as ei-

puede originarse una Innar‘ación sec!Indaria, nn se ol.serva 

13 
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ulceración y la lesión suele ser asintomática. (Fig. No. 2) 

ET/nLOGIAt 

La inmensa mayoría de estas infecciones se ob-

servan en pacientes que han utilizado dentaduras mal ajusta 

das durante largos períodos de tiempo. Se ha calculado que-

del 2 al 11% de todos los enfermos que utilizan dentaduras-

postizas, presentan una hiperplasia papilar (Brown y cols). 

El hecho de que la lesión pueda regresar o des 

aparecer completamente tras la supresión de las dentaduras-

o la colocación de nuevas prótesis, apoyarla considerable--

mente una etiología mecánica local (Fisher y Rashid). 

TRATAMIENTOt 

El tratamiento de la hiperplasia papilar infla 

matoria consiste en retirar le prótesis durante la noche, -

en la confección de un aparato protético que adapte bien 

si fuere necesario, y en la excisión de la lesión. Aunque -

se han empleado la electrocauterización, el nitrógeno liqui 

do, la crioterapia y la excisión quirúrgica. 

El mejor tratamiento consiste en la elimina•--

ción de la lesión con una cureta grande (por ejemplo cureta 

uternia) seguido de un taponamiento periodóntice. 



(Fig. No. 2) Hiperplesia papilar en antiguo 
portador do prótesis, también-
atrofie ósea con hiperplasia -

fibrosa. 
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Según Polender et al (1965) la eliminación de--

las papilas hipertróficas con electrobisturi exactamente -. 

has'ta.soprepasar los surcos que las separan, pues las lesio 

nes son siempre aupraperiéaticas seguido de un rebasado de-

las prótesis en uso hasta que terminado el postoperatorio -

se las reemplaza por nuevas prótesis. 

Kelly (1970) señala un tratamiento menos moles 

to mediante crinterapia cnn nitrtigeno liquido. 

Las pulitesis deberán ser controladas periódica 

mente pues la tendencia a la recidiva se hace presente sin-

que el paciente lo note si las prritesis pierden ajuste o --

buena articulación. 
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;n1rrnrwls::, 	(7irno::JA). Tu::on P011 T:..iawais:n 

uoT=Ico. zruLis risuADo. 'n¿fr.)0 nEDUVDAIITE.  

Una de las reacciones más comunes a las próto. 

sis mal adaptadas es la hiperplasia del tejido que ezt& en• 

contacto con los bordes del aparato. 

Se genera en muchas zonas donde hay algún tipo 

de irritación crónica como en encía, mucosa vestibular y co 

micuras bucales. 

CARACTSRISTICAS Crai:ICAS: 

asta hiperplasia producida por traumatismo pro 

tótico se caracteriza por la formación de alargamientos de• 

tejido en la zona del Iliegue mucovestibular a los cuales — 

se adapta el flanco de la prótesis. Sste pliegue de tejido• 

excedente por lo general no está inflamado desde el punto; 

de vista nacrescól:ice, auno e puede halar irritación y has-

ta enceras en la base del 1.1iegue dentro del cual se adapta 

el flanco del aparato. 

"21:AX:I=20 Y i0110:jTIC01 

mara poder .eliminar la hiperpiasia fibrosa in 

flanatoria es necesaria la cirugía, la confección de nuevos 
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aparatos o ya' asar las viajas preitanis i.ara dar • ....asa rotor, 

ojón, no habrá recidiva si cc lleva a cal o lo antas racocio-

nado. 
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PEDLECHE (MUILITIS AMGULAna QUEILOSIS 41,UGULAR)e 

Verleche (boqueras) lesión causada por microor 

ganismos principalmente Candida Albicana, pero también ea.—

treptococos y estafilococos. 

Sin ed.argo se (tecla que algunos casos ae de—. 

bfan al cierre CUCC.51V0 de maxilares como sucede en los 1m—

cientos desdentados o con prAtcsis dental que carece de la. 

dimenni4n vertical adecuada. 

Otra teoría 	b'erl:Jche es la que sostiene rue 

representa una deficiencia de riboflavina con una infección 

micotica o bacteriana sul,erpuesta. 

CARitCTr,RIZTIUS CLINIChSt 

. kuede a_.arecer en nitros pequenon y adultos, se 

caracterza :.r)J una sennacifIn de ser:ucdad y ardor en las co 

minu:7an, en! arl.:.en coi..' nnurecián y grietas. 

Maeroncf) icwonle el c itclUo dr: /as comisuras 

esta arrugado y algo wacerado, man tarde estas arrugas se . 

L irofundizan y forman fisuras o grietas mas profundas c hic se 

ulceran pero no tienden n nangrar, aunquo pueJe firmarse 

una costra cutnudativa sul,er-ncial.(rig. No. 3) 



(FIG. No. 3 ) 	Gueilitis Comisural 
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SI las lesiones no non tratadas tienden a remi-

tir espontáneamente'  son comunes las exacerbaciones sucesi. 

vas, colo raras veces desaparecen del todo. 

7.1:).i.TAI:IIZTO 

El tratamieni.lo del 1erl eche es emptrico d& ido- 

a su variada etiología. 

lo. Recordemos ezue la ircreccieSn es secundaria y 

que, salvo itte se corrija la causa :rimaria, el tratamiento- 

no producirá una curacitm permanente. 

2o. Administraci4n de complejo E. 
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nadziou 	r. DWYWOJOWCIA TOTAZ 	Tu::on.::s.  

Se dice que te ricamente toda clase de ncoplas 

mas pueden desarrollarse por las prátesis e influir sobre -

ella. 

Procticanentc es poco frcu,,nte, de tal forma-

que no constituye un ,problema en lo práctica diaria del pro 

tesista y los libros de i-rostadoncia no suelen ocuparse de-

61. 

La posibllide no debe descui.larse, sin erPar-

go, 1.uesto que es responsabilidad del odontálogo la teml.ra-

na detención del Cáncer nucal y esta reslonsalilidad se mul 

tiplica aquellas veces, por fortuna escasas, en c:uo el tu--

mor se inicia en la vecindad de los aparatos. (Fig. No. 4) 

Toda sospecha c::ige un inwdiato diagnóstico - 

de certesa, rualivada por laldico competente. 

Coro aenala Bascom (19GS) el traumatismo rrot& 

tico no es e1. factor significativo en la etiología dcl cán-

cer bucal, pese a la fllarza cancedgera reconoci,la a los --

factores irritativos. 

Según .emken (de la fundacián Cracker para 'In-

Vestigaciones sobre Cáncer, citado por Kennedy (1942) el -- 



(Fig. No. 4) 	Epitelioma en un maxilar superior 
desdentado. 
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2% del Cáncer Ducal es provocado por placas protéticas, aun 

que esto no ha sido confirmado todavía. 

De todas maneras, el Odontólogo debe tener con 

ciencia de que, sí el canear aparece generalmente como e:4-

telioma, es probablemente el primero en verlo, especialmen-

te ni guarda relación con una prótesis, snbY.endo que el -.-

diagnástico precoz o el tardío pueden determinar la di5eren 

cía entre la vida normal y una atroz mutilación o qAzás la 

muerte del paciente. 

Cuando el tratamiento quirnrqieo se comrlemen-

ta.por irradiación, la situación se hace más delicada, pues 

la necesidad de evitar toda clase de irritación mecanica 

( y toda la intervención quirúrgica) en la zona irradiada - 

obliga a postergar las prátesis por períodos de tiempo que-

pueden llecar a los dos a-os o má. En en'cns casor, curado-

el proceso tumoral nos tendremos que enfrentar a procesos 

recresivos e:venza:1ns. 
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L1 predominio de procesos regresivos caraeteri 

za la atrofia de los maxilares, la que se presenta en di.Ze-

reqtes formas clínicas y variados factores etiológicos. 

Estos procesos regresivos pueden dividirse en-

varias atrofias: Atrona Cicatrizal y Atrofia Lenta. 

La atrofia cicatriza]. actúa principalmente so-

bre las apófisis alveolares, está relacionada con la p/rdi-

da de los dientes y su objeto principal es la reducción y - 
el re:ndclado de las mismas. 

Esta atrolla suele empezar en la edad media de 

la vida, con los dientes tndavía presentes dando origen a - 

las dos formas de destrucción alveolar que son hnrizontal y 

vertical. 

'jota atrofia es lenta y e- algunos casos rapi-

da e inemictrntes en ntroz:. 

La atro:.ia alvenl.r ce acelere o a2r.rece des--

putra ci': las eztracciones y nn r,f,:rx:171 rwava;acntel al -;:crid.--

nar el r~clel.n(le, 

1:r1 	avarn:vInn el .rncesn atrAnco no se- 

limita a las a:An;;In alvcn1:_rr:n 	tar'i611 Ittecle 

afectar las ¡.orcigncs:asilares ;u :Icnd0 llarjar al elnlucto 
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dentario del maxilar inferior o al aplanamiento casi total-

del maxilar superior, haciendo débiles las laminillas Aseas 

que separan la cavidad bucal de las fosas nasales y senos 

maxilares, pudiendo desaparecer la espina nasal anterior. 

La sobrecarga es un factor evidente en este 

tipo de atrofia de los maxilares, comprobándose que los ara 

ratos "graban" sus formas en los tejidos que los soportan,-

en lenguaje corriente se le llama "ASENTAMIENTO" o "ENCAJA-

MIENTO,  de las prátesis, esto se observa claramente en-las-

pr6tesis parciales y en las completas de bone reducida. 

En la Atrofia Lenta ante sobrecargas bien lo—

calizadas permite observar fenómenos de ada1itaci4n notables 

como la semlinclusión de algunos aparatos en lon tejidos pa 

r4prot6ticos cuyo hueso y mucosa se han adantado a aquellos 

conservando su as t .oct,, saludable. (Fiq. Un. 5) 

Al parecer las for:nas clínicas de la atrofia 11~ 

,Ssea .a.raprotética pueden relacinnarse con la rapidez del 

proceso lento o rá:sido. 

De acuerdo con todo lo anterior los maxilares 

cubiertos r,nr prAtesis pueden clanifi,:arsc en tris grupos - 

según su ¡rocoso atróficos nxilarez en atrofia rá.ida, en-

. atrofia lenta o estabilizados. 



1 

(Fig. No. 5) 	Atrofie traumático lente. 
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ATPOPIA PARAPROTETICA TOTAL DEL MAXILAR.  

La atrofia paraprot6tica total del maxilar sue 

le ser lenta. Consiste como la atrofia paradental total en --

una atropa del hueso y tejidos blandos, conservando sus rola 

ciones normales. 

En canijo la atrofia cicatrinal no ce detiene, 

continúa ind(Jfinidamente, hasta transformarse en una atrofia-

patolhica. 

De acuerdo a sus relaciones con las prAtcsin 

ce presenta en dos formas: La adaptada (lenta) y la ilddapta. 

da (lenta y total). 

En la atrofia lenta adwatada el rango mns ca--

racteristica es el acortamiento de los dientes superiores. 

En esta atrofia los tc:jidos se adaptan dentro-

de las bases, la altura facial se reduce sin provocar moles-- 

tins, 	prfltnnin conservan nu ajuste o se aflojan lentamen- 

te y el paciente no nota ningún caml io sino hasta que hn pasa 

do el tiempo. (fig. No. 6 

La atrofia lenta inadaptada en de orluen end6. 

geno, esta atrofia sigue su curso atrav6s del tiempo con opa-

rente prescindencia de la accielon de las preStosine 



 

(Fig. Ne. 6) Atrofia Total lente adaptada. 
Después de siete,IMpe de eyó-
luciOn, conyn acortamiento -
no menor de 5 milímetros. 

IV 
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Aqui las bases pierden su ajuste hasta hacerse 

intolerables y la estética se pierde, mientras que rebasa-- 

dos y.otros recursos, incluso nuevas prAtesis solo proveen-

alivio temporal. Los maxilares exceptuando su empequeñeci—

miento aparecen normales, con mucosa rosa pálido, algunas -

veces tensa y delgada, originando un maxilar duro. (Fig. 7) 

La atrofia total inadaptada es raray se presen 

ta en ambos maxilares, siendo más frecuente en el inferior. 

TRATAMIENTO: 

El único para todas las formas de atrofia es -

la preparación de pr6t9sis tan perfectas croas sea posible -

en extensión, adaptaciehl.y articulaciAn además de una vigi-

lancia y cnrrecciki periódica. 



c' 

(Fig. 	Atrofia total lenta inadaptada. 
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ATROFIA OSEA CON HIPERPLASIA MUcOSA. 

También llamada Atrofia Osea con Hiperplasia-

Fibrosa, asta es una atrofia parcial, aqui se atrofia el hue 

so, pero la mucosa no. 

Se puede producir en casos de atrofia rápida 

cicatrizal y se le encuentra en el maxilar superior y raras-

veces en el inferior. 

Presenta zonas de reblandecimiento mas o me--

nos extensas, pudiendo ser congestivas de tipo inflamatorio, 

afectadas de estomatitis prot6tica 6, a veces todo un rebor-

de residual desprendible y movible por falta de armazón asea. 

Según Randall (1926) "Siempre que se encuen-

tre hiperpiasia mucosa debe pensarse en atrófia ósea". 

En esta afección la influencia del traumatis-

mo prot6tico es incuestionable, la prótesis holgada parece -

obrar como estimulante de la mucosa que se hipertrofia apa-

rentemente para compensar la atrofia ósea y rellenar el hue-

co que queda entre ella y la prótesis. ("51. flc.  e). 

La sobrecarga de origen dentario puede causar 

atrofia ósea con hiperpiasia fibrosa. 



(Fig. No. 8) Atrofie óseo con hiperplosio 
fibroso. 
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Algunos casos graves pueden producirse en rola 

ción con prótesis, inmediata no reajustadas o reemplazadas --

oportunamente. 

TRATAMIENTOS 

lo.— UnIscondicionamiento" de los tejidos por—

medio de un acondicionador. 

2o.— Desaparecida la inflamación pueden variar 

entre un rebasado o el reemplazo de la preStesise  previa eli—

minaci6n quirúrgica de los tejidos hipertrofiados. 
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HIPERPLASIAS MARGINALES.  

También llamadas FIBROMAS DEL SURCO VESTIRULAR 

DOBLE LAFIO, EPULIS FISSURATA, GRANULOMATOSIS PROTETICA, rfue 

según su asiento y forma clínica no es otra cosa que varieda 

des de atrofia ósea con hiperplasia fibrosa. 

Como hemos visto en la atrofia cicatrizal pre-

domina la reducción de la tabla ósea externa, por lo que las 

prótesis. tienden a desajustarse, primordialmente en esas zo-

nas y aparece la hiperplasia compensadora frente a los sur--

cos veatibulares. 

Esta hiperplasia presenta dos formase fibroma-

tosa y papilomatosa. 

La patogenia de estas dos formas depende de la 

velocidad del proceso, de la forma como trabaja el borde pró 

tetico, de los movimientos funcionales y de factores de or- 

den general. (Figs. Nos. 9 y 10). 

En algunos casos de dentaduras desajustadas y.-

mal balanceadas no se observan alteracionesey en otros ca-

sos con dentaduras correctamente construidas, la atrofia --

ósea sigue su curso. 

'Estas dos formas muelen confundirse con los - 



(Fig. No. 9) 	Hiperplasia marginal tipo 
papilomatoso. 



(Fig. No. 10) Hiperplasia marginal tipo 
fibromatoso. 
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fibromas y ~lloras debido a su semejanza clínica e Untad 

gica. 

TIUATAMIENTOS 

Este depende de su gravedad y de la ubicación-

de las lesiones. 

lo.. La supresión del flanco protttico enclave 

do en la zona hipertrófica. 

2o.- El acondicionamiento de los tejidos y la-

compresión curan radicalmente muchos casos y mejoran los gra 

ves, preparándolos para la excisión quirúrgica. 

3o.. Las prótesis deben ser correctamente riel« 

nadas corrigiendo también la articulación y los movimientos-

condilares con ajuste eclusal. 

4o.. Con prftesis correctas no hay tendencia a 

la recidiva. 
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REDUCCION DE ALTURA.  

Debido e la atrofia de los maxilares, la placa 

superior se va asentando cada vez mis arriba, la inferior debe 

ir mis alto para ocluir ya que ésta halla cada vez más elevada 

su intercuspidación, la altura facial morfológica se hace más.-

corta y el aspecto facial "envejece". 

El paciente se va adaptando insensiblemente a --

ellos y no los percibe ya que estos cambios son lentos y gra--

dueles. 

Esto es muy frecuente en la atrofia total lenta—

en la cual los rebordes residuales parecen trasladarse en sen—

tido basilar. 

Hay otros trastornos con» los lord.' protáticos—

justos que van quedando sobreextendidos, compensados, a veces, 

por el estiramiento correspondiente de los ligamentos e inser—

ciones musculares, se puede irritar la mucosa por frote, origi 

nando puntos dolorosos que aparecen de repente en los bordes — 

de una placa con meses o años. 

El efecto estático y la fonética se van alteran.. 

do debido a la subida de los incisivos. 

Las articulaciones temporomandibulares sienten — 



38 

el cambio pero se adaptan a él sin inconveniente, al mismo tiem 

po los labios se ajustan entre si, la hoce se ensancha y pueden 

aparecer en las comisuras esas reheldea ulceraciones que caree. 

terina la queilitis angular o comisural. 

particularmente sorprendentes son los camaos en 

sentido anteroposterior, provocados a nivel de la superficie .-

oclusal y que se conocen con el nombre de CANPIOS OCLUSALES EN-

RELACION CENTRAL. 
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CAMDIOS OCLUSALES EN RELACIoN CENTRAL.  

Según se vió anteriormente la atrofia determina -

que las prótesis migren en sentido hesitar en sus respectivos -

maxilares y hacen que se requiera un mayor cierre para lograr -

la oclusión, en consecuencia habrá mayor atrofia anterior debi-

do a que el cierre es mayor hacia adelante. 

Otra consecuencia es que el plano oclusal tiende-

a elevarse por delante. 

Se explican asi dos hechos que se observan en por 

tadores de prótesis antiguas: 

El "acortamientos' de los incisivos superiores y -

el característico cambio de posición del plano oclusal lue apa-

rece inclinado hacia atrás y abajo. 

Al mismo tiempo, la proyección de la rama horizon 

tal del maxilar inferior hacia adelante trae dos consecuencias-

posibles ademUs del falso promentonismos 

a).- Si le articulación tiene deslizamiento pro--

pulsivo fácil, a medida que la rama horizontal se corre hacia -

adelante arrastra a la placa inferior y los dientes muerden en-

propulsión cada vez mayor, que puede llevar a los incisivos in- 

feriores por delante de los superiorese‘eón cuando los maxilares 



40 

siguen ocluyendo en relación central. (Pig No. 11) 

b).- Si la oclusión de la dentadura inferior no -

desliza sino que, por el contrario engrana con la superior en--

tomes el cambio oclusal puede ser de dos órdenes: O empiezan e 

romperse los incisivos por excesos de presión delantera o la --
prótesis superior se traslada hacia adelante y arriba, mediante 

más atrofia ósea con hiperplasia fibrosa, contribuyendo general 

mente en estos casos, a una hipertrofia marginal superior. 

Pueden verse también algunos casos en que el bru-

xismo provoca reducciones de altura y cambios oclusales en rola 

ci6n central, puramente por desgaste oclusal, sin que los rebor 

des residuales aparezcan afectados, estn parece más frecuente - 

en los dientes de acrílico. 

Es evidente, pues, que el proceso atrSfico desa—

justa los aparatos de preitesis en su asiento y en su articula—

ción, y que las prótesis desajustadas y mal balanceadas son pro 

penadas a estropear los maxilares. Por lo tanto, aun partiendo -

de las dentaduras mejor cnnstruidas se puede, debido a las alte 

raciones posteriores, llegar tamli6n a las no balanceadas y sus 

consecuencias. 

Toda prótesis debe considerarse más o menos provi 

socia, porque, si bien el aparato puede no cam iar, lo que tem- 



, 
(Fig. No. 11) Cambios oclusales en relación 

central. 
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poco es totalmente exacto, pueden producirse cambios en loa te-

jidos de sostén de importancia imprevisible. 

Deberá por lo tanto enseñarse a los pacientes a -

concurrir al consultorio periódicamente para vigilar estos cam-

bios y reaconiicionar los aparatos reLasándolos, reajustando la 

articulación o rehaciéndolos totalmente si es necesario. 



VI.- 	SINDROME DE INTOLERANCIA PROTETICA GRAVE. 
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UNDROME DE INTWANCIA PROTETICA GRAVE.  

Dice Castro (1967) "Entendemos por intolerancia --

protética el conjunto de reacciones que pueden observarse en 

los portadores de aparatos protéticos como consecuencia de la -

inadaptación orgánica o mental eue impide la incorporación sa—

tisfactoria de las mismas en el esquema orgánico". 

Ya que como vimos en las situaciones antes descri-

tas en los capítulos anteriores todas implican formas de intole 

rancia protética. 

Diversos factores se conjugan en algunos pacientes 

que los llevan a largos vía crucis con sus prótesis, a los que-

no consiguen subsanar ni siquiera mitigar uno o varios Odontólo 

gos. 

Estos constituyen los llamados "casos difíciles" - 

en prótesis completas. 

Gas dificultades de origen anatómico, funcional, - 

orgánico, mental y protgtico se superponen, mezcladas con los -

esfuerzos y reacciones del Odontólogo, sin que suela ser fácil-

establecer si ce trata realmente de intolerancia !Irotética o --

simplemente de ineficacia protética, et caso es que el organis-

mo no acepta la prAtesis y la instalación no se termina. 
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En un principio las prótesis son resistidas por 

los pacientes, que ven en ellas un signo de decadencia física y 

que en su carácter de cuerpo estrello provoca inevitailes reac-• 

cienes en el organismo. 

Con honrado criterio práctico nunca debe tomarse • 

por intolerancia protétice las primmeras reacciones, por violen-

tes que sean, ni el primer fracaso ni siquiera el segundo. 

En consecuencia admitiremos que la intolerancia •• 

protética solo debe sospecharas a partir de la tercera prótesis 

fracasada y que debe diagnosticarse sobre el fundamente de ha-

ber agotado los elementos técnicos considerados normales para -

una prótesis correcta además de estar presente el factor mental. 

(Fig. Ro. 12). 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento médico es imprescindible ya que los 

factores de orden general pueden ser regulados con su ayuda. 

Por ejemplo en el caso de la dia1etes la mucosa 

puede aparecer frágil y atr6fica. 

Otras veces la mucosa puede estar hipersensible de 

bid° a ciertas avitaminosis como la carencia de ciertas protet-

nes y sales. 



(Fig. No. 12) Intolerancia protétice. Maxilar 
superior desdentado, de forma,-
volumen y consistencia normales,, 
mucosa sena. Fracaso de nueve - 
pretesis sucesivas. Tratamiento 
satisfactorio con le décima. 
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La hipersensibilidad es desde luego un fuerte fac 

tor de antagonismo con la prótesis. 

Así mismo ciertos trastornos de la sensibilidad -

como la sensación de hoce seca que experimentan algunos afecta 

dos de hipoclorhidria, más grave aún es la xerostomia o dismi-

nución real de la saliva. 

Ver otra parte no es raro que el médico exija una 

buena alimentación acompañada de una buena masticación, como -

condición para mejorar el estado general. 

La consulta Nédicoi-Odontólogo permite generalmen-

te el acuerdo, ya que pueden instituirse dietas adecuadamente-

compensadas que no exijan una gran masticación, las que al per 

mitir la mejora del estado general facilitan la solución prot6 

tic.. 

Sharp (1960-1967) encuentra considerable alivio a 

la falta de tolerancia protática mediante un tratamiento a be-

se de tabletas de hígado crudo, vitamina B12  y riboflavine. 

Algunos pacientes abandonan la lucha y se resig-

nan a su condición de desdentados con tal de eliminar el sufrí 

miento físico, en teles casos poco puede hacer el Odontólogo. 

Otros utilizan las prótesis soto en "relaciones -

exteriores" en privado no, otros (laicamente las utilizan para. 
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comer, otros ensayan remedios caseros como colocar algodón entre 

prAtesii y mucosa. 

Por lo tanto deberemos tener en cuenta que el pa-
ciente que lucha contra su intolerancia no debe ser abandonado. 



VI) •- CONCLUSIONES • 

1 
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FONCLUSIONE8s, 

Realizar el trabajo dental con plena conciencia de nues 

tra responsabilidacicomo profesionistas. 

.Ensefler aloe ~lentes a concurrir al consultorio pe. 

riódicamente o por lo eenos delY4101 al 4000+ para la 

vigilancia de cualquier cambio en sus prótesis. 

30... Educar al paciente para que oiga las indicaciones Oreci 

saz que le hagamos pará el,tratamientn de cualquier mo-

lestia. 

En cualquier caso de procesos ParePrOtéticos  inflamato-
rios lo primero que se tomar6 én cuenta es'eliviar de - 

:inmediato el sufrimiento agudo y tratar posteriormente. 

el proceso crónico. 

15).s. Tomar muy en cuenta de que si el cáncer aparece como un 

epitelioma, el primero en verlo será el Odont6logo, es-

pecialmente si guarda relación Con una prátosis y ea. 

biendo que el diagnhtico precoz o el tardfo pueden de-

terminar, la vida o la muerte del , paciente. 

6o).• Tratar de hacer prbtecis tan,perfectas como sea posible 

en extenaián, adaptaciAn y articulaci6n. 

lo).- Toda preStesis dele considerara° mgs o menos prnvipnria. 
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porque si hien el, aparato puede no cambiar e  si Prohalrle 

mente se producirán caml. ins en los tejidos de sostén de 

importancia imprevisible. 

ao)... Se tomará muy en cuenta que al paciente que luche con—

tra la intolerancia protética o contra cualquier males—

tar de las ya descritas en los capitulos anteriores, 

nunca deberá 'Ser abandonado, sino tratar de quitar la — 

intolerancia. 

4. 

• 
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