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INTRODUCCION 

Sieapre ha sioi.o ile gran inter6• para el prostoilonciilta 

tooi.o• aquellos cBabio• enoontrailoe ya sea a nivel clínico o ~ 

hietopatoldgico en loe tejiiloe de soporte de pacientes que son 

portailorea lie dentailuraa oomplet10.e. Un11. U!plia gaaa de leaionea 

han aiilo lltribuiilP.a al uso oi.e dentaduras, desde inflRJ111>cionee le

ves hn.stR severas ulcerncionee ordnica.e con posible deeprrollo -

maligno. 

LI\ mucosa frecuentemente ):Jueñe encontrArse infl.,,1111.ila y 

edeaatoaa bRjO lila dentaiurae ie pacientes que las hnn llevado -

<lUrPnte muchoa n.floa. h"l. paciente ORSi siempre ignorR estos cnmbioa 

por la fal tR de einto"''"'' 

LR etiologia de estos cru11bioe imflP.lllPtorios de lR mucoeR 

oral asociP.tlos P.l uao de dentaduras ho sido dUrRnte Rfioa bRata.nte 

diacutida. lludt z-Jorgensen y Bcrtrmn (1970), y Rey (1974), conaide

rRn que lR cr:tUeP. es un,;. hie;uiene or~J. pobre y/o unr·t inr>.decuRrlo. lil'T.

piezn de lRs dentRdUrns. 

El prop6sito de 6ata inveatiePci6n es el de comple1ncnta.r 

1n. invcsti(.Z'i:i.ci6n l.11icin.d.::i. por Rey (1974) rieterminRnd.o los pareen -

tajes de Pcurnu1nci6n de plnca. sobre los tejidos blnndos de Un:;¡, ma.

ner::r. clínicn. y correlP.cionRr ésto con lo encontrA.do "('IOr dicho inVCJ! 

tigndor sobre los R.sientos bnsalcs rle ll!s dentAdUrEts. 

JJoa retiul tndos obtenidos en 6sta investigR.ci6n podran 

ser de utilidnd lJR.rR. el estudio de la. e~iologín. de lR eoto;11~ti tia 

por denti=idurRs, es! corno para l~ deter111in1;1.ci6n de un me.ior método 

de trptpmiento de lR. miB'11P.• 
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REVISION BIBLIOGRAPIOA 

El objetivo de ·~ata reviei6n bibliogr&fica es el de •es

cribir los clilllbios en los tejidos blandos de soporte prot~tico. -

Estos cambios son a menudo 0socie.dos al uso prolong1>.do de las de,!! 

todur11e. 
l 

Oatlund (1956), deacribio cBJ11bioa en la mucosa de sopor~ 

te que se acercAbRn a lo patol6gico pero sin una franca 1n:f'laniA 

a16n alinioa. Demostr6 una disminución en la queretinizaai6n de 

la mucosa de soporte y en eu grosor. En ~ste estudio, las mujeres 

portsdor"a de dentaduras e.parentaran t~ner la raucoea m&e delgada 

que loa hombrea y deinostrnron una ma.yor prediapoe1ci6n a leaionRr

se. Esta investi¡;ador tarnbilln de;nostr6 que aproxi'11RdRmente una -

tercera _parte de los pacientes que UBRll dentaduras. con una muco ea 

al1niciimente normal presentaban evidencie histologic" de lesiones 

severn.s. LA n.usencia. de l esi6n :f'u6 "tribuida a1 poco tiempo de 

portar denteduraa. 
2 

ZRrb (1969), ,.1 renlizar un estudio citol6gico de la mu-

cosa de soporte demostró una dieminuci6n de la, querP.tinizA.ci6n. -

Esto lo Ptribuy6 tRnto a habitoe y tiempo de usar la pr6tesis co-

mo al estado clínico de las dent,.dur.,,e. . 

Ko.pur y Shklar (1963),3 y McMillRn (1972),4 concluyeron -

en sus estudios que el grado de respuesta tiaule.r al uso de den

ta:durRe d.epenrle de cada individuo, El significa.do pa.tol6gico de 

los cf!mbioe E!.precia.doa no pudo ser explicpdo eei.tisf@.ctoriF.tmente, 

nin embRrgo sugieren que ln inf1Rmaci6n de la 1nucosn eo el re 

eultAdo de e1 uso de dentr:iduras, y C1Ue donde ha.y inflnm!=J.ci6n, 

el proceso de' R.bsorci6n 6sea. puede ser acelerado. 

Berry y Wilkie (1964), 5 señnl"tll aue cuando lR. toleran -

cia. de la. mucosn. es excedida el. resul t;:ido son lesiones e in'fl°" -

mflriones 'que i:npiden el uso de lRs denta.durRs, sin embRrgo si -
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el grado de tolerancia es alto, la lesión o traUMa puede provo -

car una respuesta fibrosa de manera que el proceso residual sea 

reemplazado por tejido hiperplasico. Seff..J.an tembi6n 6stos inveJ! 

tigedores que el tipo de hueso subyacente detersina la tolerancia 

de la. muco se. de soporte. 
6-7 

Bergman (1964, 1972), mostr6 una alta incidencia de in-

· flamaci6n en la mucosa de soporte de pacientes con menos de un 

affo de usar dentaduras completas nuevas, de ~sto concluy6 que 

unR dentadura complet,. nueva con unR adRptnción clinicRJ11ente bue

na de ninguna manera es una garRntia de que con el tiempo no se 

proaucir~ una inflamaci6n en la mucosa. TAmbibn mostr6 una rela 

ci6n causal entre el tre.uma y la estomatitis por dentaduras y que 

la estomatitis fu& IORyor en R.quellos P"cientes en loe cm..J.es su -

proceso residu,.1 fu& reempla.zacl.o. 
• 

La observación clínica de muchos pacientes que usan den

tadurRe de manera continua ha revelado que son mae propensos a -

tener hiper-olasia. seudoepitelomatoea e hiperplasia pe.~ilar (Bou

cher, 1974).8 

Algunos investigadores hpn reportfl,dO lR. teoría. de que -

los tejidos orales, como los tejidos de lR. n\uñeca o de loa dedos, 

cambian dur?nte el dÍFt. en su volumen. Stephene, Cox y Sharry 

(l966)r reportaron que el grosor del pale.dro- a.umenta deepuee de -

una noche de descanso en posición horizontru.. El grosor del teji

do dis1ninuye durante el dia por estar el PRcicnte ya. sea sentado 

o de pie. 

Las respuestas de los tejidos blandos al uso prolongado 

de Qentaduras Completas son de diversa Índole, a continu~ci6n se 

procederá a hacer una revisión de 1as mismas. 

HiperplP.sia de tejiios blandos 

LR hiperplasia de los tejidos blandos por debnjo o alre-



dedor de una dentndura coapl eta es el reeul tado de una respues

ta :fibroepitelial lll uso de denti•dur,.11. Es a nenudo aeintomAti

ca y puede estar limitada a los tejidos que ae encuentran rodean 

do loe bordee de las dentadura.e en lns regiones vestibular, lin-:: 

gual o palatina, o puede ester en toda o en parte del ftrea del ~ 

reborde residual. 

La hiperplaaia que ocurre alrededor de loa bordee de 

una dentadur~ puede ser un crecimiento fibroso oonooido como 

hiperplaai" fibrosa o 6pulie :fieurado. Se presenta en la mucosa 

libre que cubre ol .t'ondo de saco o en :¡.a uni6n de la mucosa li- · 

bre con la inserta.da. So produce como resultado de una irrite -

oidn crdnica de unn. dent,.dure. mRl adaptada o sobreextendida. -

De cualquier forma, una vez que los rebordee reeidur'llee ee ab -

sorben, i:u1n las dentAdUr"s 11ejor Ad1>.ptad1>e desarrollan grndur.11-

merite sobrcexteneionea C'!omo resultf.f.do del. asentamiento de J.ns -

dcntaduraa en dif"ercnt es posiciones. 
10 

. 'rYnllenius y lfeyden (1972), llev,,ron a cP.bo un estudio 

histoauímico sobre los rebordes resilcntes y demostrnron cxtcn

ens rcR.ccionca inflR:mfl.torias de los' tejidos f'ibr6ticoa. Ho.y por 

lo tanto UnB correlnci6n positiva entre el grado de inflamación 

y l~. ~bsorci6n 6scA .• 

Nordenrn.m .Y Lrutdt (1969);11encontraron lesiones de hi -

pcrplA.aia por den·tFtduras en unA. grAn proporción en PRcientes de 

eñ.r.1d AVRnzet.do., una m~yor incidenciR en mujeres (81.2%) que en -

homb:rca, UnR incidencia. de 44. 5·¡(. en Pacientes con un ltJ_rgo perio 

do de USRr dentAdurns (15 años), una. ausencia de sintomFts o tn -

comodid~d en el 37.2% de loo pacientes, y una inC':idenciA. crisi -

iguRl en el mnxilar y mRndíbula, siendo la. pnrt e ~nt erior al si

tio más común. 
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Hiperplasia papilar o p11pilo11atoais · 

La hiperpleeia papilar es un tipo· granular lle inf'la11a

ci6n ps1atina. Ocasionalmente puede locs1izarse en.el centro -

11.el paladar duro cubierto por 11.entaduras completas, se considera 

que la causa principal son dentaduras mal adaptadas o por efec

tos de eucci6n sobre la 1111cosa. 

Le. incidencia de la hiperplaeia papilar es relaoiona-

11.a con la presencia de cama.rae de s1ivio en las dentalluras. La 

aparici6n de proyecciones papilares cubrienol.o cRlltillsllee varia 

bles del paladar duro ea caracterietico de 6sta leai6n. Debe re

cs1csree que 6sta leei6n es ocultada frecuentemente por una 

gruesa oe.pa. de saliva, siendo necesario secar cú.idadoeamente la 

mucosR pnlatina antes de ser exA.tninada. 

alta en 

del día 

La frecuencia de pepilomatoeie es eignificetivrunente 

aquellos PRcientee que uean eue dentaduras lee 24 hora.e 
E (Love, 1967). Por la carRcteristica de su morfología l.a 

pa.piloraatosis puede ser un excelente sitio para la acomulaci6n 

de plpca bacteriana y el crecimiento de.hongos. 

Estomatitis por dentaduras 

La estom ... titis por denta.dures es una inflemaci6n cr6ni

ca de la mucosa de soporte y puede ser 1o~a1izada o generaliza

da. 
13-6 

Nyquist y Bergman (l.964), creen que el trauma ocaeio -

nado por dentf'durae ma1 a.de.ptade.s o un hAbi to para.funcional es 

,el factor etiol6gico predominante. 

WAnnenmacher (1954)}4euguiere que el factor etiologico 

es una hiperseneibil.iliad a .. algi1n componente del material. de la 
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dentadura con una consecuente respuesta al&rgica. . 

Ritchie 1 (1969)1~ aul.tz-Jorgensen y Bertrea (1970)!"
6

-

sugieren que 6sta lesi6n es debida a infecci6n con c&ndida al -

b101uus y a una pobre higuiene oral y de las dentaduras. 

L" posibilidad de que la estomatitis por dentaduras 

se deba a una respuesta al6rgica fu6 investigada por Turrel en 

1966 1 61 conoluy6 que la concentraci6n del mon6mero residual 

en una resina acrílica debidrunente curada es improbable pllJlla 

sacar una reapueeta olinic"·• Es posible que loe m1tterialee de la 

beee de la dentodura adquieran propiedades antig6nioae como con

sec1.1enoia de la absorci6n contin1.1a de algunos liquidoe como e.

gentes limpi ... dorcs, alimentos o drogas. Trunbi6n, la p6rdide. 

gradual de la "daPta.ci6n de las dentaduras va ocasionando un 

tra1.1ma en loe tejidós hRciendolos más euceptibles a aledn aler

geno contenido en 1"1.B denta.duras. La in:fecci6n por una mala. hi

guiene orol y do la.e dentaduras pueden agre.VAr la condici6n. 

No se han encontrado conclusiones definitiva.a en cuan

to n la potencinlidRd alérgica do lop matorialee do la baae,·.de 

l.e.s dentaduras. Se ha reconocido, sin embargo, que une. dentadu

ra que hA sido usnda. durr:1nte aigún tiempo puede absorbez: flui

dos que pueden ser ca.paces de provocAr una respucstR alérgica. 

La tnAyoria de los J)fl.Cientee con esto1natitis por den

tAduras ienornn su 1esi6n por ser ésta asintomática. Un ncque

ño número de pncientes puede quejarse de une. sensaci6n de ardor 

o de comoz6n 1P. cu::rl ea gcncre1ment e referida R. la muco ca del 

pRladR.r y R 1a de la lengua. La inf1nmaci6n puCde VAriar en in

tensidRd, puede e:1er localizada en áreas aisla.das o puede cara -

prender todR el área del asiento baee1 de las dentAduras. Tien

de a. ser mÁ.s frccuent e en el maxilar que en la mandíbula .• 
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La estomatitis por dentaduras ocasionalmente.es acom

pal1aia por una eetcmatitis angular ( una inflwnaoi6n dolorosa -

de las comisuras de la boca ), la cual es tambiAn conocida como 

queilitie angular o perleohe, Por algunos afioe 6sta condia16n -

cl!nioa fu6 atribuida a una reducción de la dimenai6n vertical 

de cclusi6n o a una deficiencia de riboflavina y t1a111ina. Aun

q.ue algunas de estas situaciones pueden predisponer a una esto

matitis angular, Oawson (1963l1"!t Mltlll:!ll (1969)ll\ien demostrad.o 

que &eta condición es generalmente secundaria a una estomatitie 

por dentaduras y usualmente el resultado de una inteoo16n por 

c&ndida de ellliva contaminada. Mak!ll enoontr6 una incidencia 

bastante alta en mujeres y en porta.dores de dentadura•. La edai 

parece no afectar la incidencia. 
19 

Watt y MacGregor (1976), eeflalan que las denta.duras de 

un paciente con estomatitis por dentaduras a menudo tienen dep6-

eitoe finoa üe reatos alimenticios o placa sobre la superficie -

del asiento basal, particulan11ente en la reg16n ce los bordee -

bucales o ü6nde es m~s dificil su limpieza. La higuiene oral ea 

muy mal llevada. El paciente generA.lmente indicR que UsR: le.e den

taduras durante la noche. 
20' 

En la inveetigaci6n realizada por Rey (1974) en veinte 

po.cientes edl-ntulos, R. los cuRles se les ar>lic6· una solución 

indice.dorn cie placa. bact eriRllA., aei como a sus dentaduras, encon

tr6 que las dentaduras inferiores acumulan mayor cantidad de pla

ca que lne dentAdUrRs superiores y que el por~entaje de acumula

ci6n es ma.yor en la superficie anterior que en 1n posterior. 



Consi•eracionee biológicas ae importanoia para la inveetigaci6u 

Mucosa 

+) lll-22 
El aeaio oral. 

La mucosa que recubre a la caviiaa buc~l eet' constitui

da baeicamente Por doe capas, el epitelio y la lamina propia, •e
pllradae ~blle por la meabrana basal. 

Epitelio 

Varias capea de c6lulae aif erentea en contorno o aparien

cia y con un aplana11iento gra•ual hacia la superficie constituyen 

e1 epitelio. En la capa m'e interna c capa bRse1 se encuentran -

c6lulae cuboidnl.ee por me•io •e l¡¡s cuales el epitelio se une a 

la membrRna basal ael tejiao conectivo. Esta capa y la 2dyacente 

capa ae c6lulas espinosas compuesta por c&lulae 

las na:oaa germinntivA.e 'PA.ra. 

lee perdidas en la capa m&e 

el reempl,;1_,,,,o ile les 

externa. 
' 

po1Hdricas son 

c6lu1as opitelia-

Cubriendo las capas germinativas estrm las capR.S grim.u

lar y despu~e la queratinizada. Un epitelio bien queratinizado y 

fir..-emente adherido al. hueso es má.s favorable para resistir lAs -

fuerzas prot1.ucida.a por las dentaduras y para proporciona.r una be.

se mP.s est~ble. Los 'Problemn.a clínicos como ulceración o inflarn.a

ci6n se ven mhs frecuentemente cUAndo el epitelio est& pobremente 

auerat ini z.Ado. 

LAminR pronia 

Una capa densa de tejido conectivo se J.ocaliza en la -

CR'Pfl mlts interna de la mucosa, la lámina pro-piR. Sus va.sos san -

+.) AnotR.r.ioncs ñi.rectAs del autor. 
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guineos y nervios son ll.evaios en pe.pil.e.e de iietintae longitudes 

'lf anchoa l.e.s cual.ea se prol.ongan ientro iel. epitel.io para permi -

tir un interc.ambio ae aatabolitoa. 

'l!ipoe lie 11t1aoaa 

Bn la caviiai bucal se encuentran tres tipos ae mucosas 

11.ucoaa ..... sticatoria, 111ucosa de recubriraiento 'lf 11ucosa especial.. 

Las iif'erencias en su estructura astan en rel.aci6n directa con 

su f'unci6n en l.a ce.viiai bucal • 

. Mucosa m"sticAtoria 

LE'. mucosa de la encia y da el. ps.lad"r duro eon eoraetidai 

a l.as f'uerzlile l'lecanicas ae la mBstic.,.ci6n. La mucosa mestica.toria 

por lo tanto tiene una gruesa y reeietente capa queratinizadn, -

as! corao unR gruesa, densa y f'irme l.ilimina propia. El -ps.lnde.r ll.uro 

difiere de la cresta del reborde alveolar en que tiene una zona 

grasosa y una zona glandular con cRpas grueeRB 4e eubmucosa. 

Mucosa de recubrimiento 

Es la.mucosa que recubre R los labios, le. pRrte interna. 

. de lRs mejillR.s, lR.s Area.s vestibulares, la. superficie -inferior -

de la lenp.ua, el piso de le. cavinRd bucal, y el pa1adA.r bl..ndo;no 

tiene cRpR q1¡er,:¡tinizada :r ca rnuy delga.de la CR!JA de epitelio. -

Estas áreas tAmbi~n difieren una de otra en lR estructura de su -

aubmucoaa. 

Mucosa especia1 

El tipo de mucosa especial se local.iza solamente en el -

ci.orso de lP lengua y está firmemente fije.da a los músculos de la 

lengua. Es resistente a la presión y fricci6n y tie11e una cubier-
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ta pArcia1mente queratinizada. El área anterior o masticatoria de 

la lengua tiene la cubierta mucosa sobre las papilas filiformes 

y fUngiformee, y la. porción posterior en el ~rea linfática. tiene 

los folículos linf~.ticos linguaJ.es. 

Subm.ucoae. 

La membrana mucosa está adherida a las estructuras sub.

yacentes por una capa de tejido conectivo, la submucosa. Su estruc

tura varia en las diferentes á.reas de la cavidad bucal. Sobre el 

reborde a.1veolar la eubmucosa que une a la mucosa con el hueso al

veolar es una gruesa capR de tejiao ooneotivo •• Si se encuentra 

·firmemente a«herida proporciona un soporte estable para la base -

U.e las dentadure.a. 

La submucosa contiene vasos sanguineoe, tejido a.diposo,

nervios y gl~ndulas. La importancia de las Rbundant ea y pequef!e.s 

glándulas salivales es a menudo pasado por alto. Estas secrecio

nes lubrican R. loa tejidos cuando materia.les ex·traños como las ba

ses de las denta.duras se apoyan sobr!e la mucosa. bucal. Debido a -

que ~etas gléndule.s no tienen estructura muscular, son pasiVRB en 

relación con las dentaduras completas y por lo tanto no .la.e despla.

zan. El sellado nostcrior del pa.le.dar está localizn.do en el área. 

de las glÁ.ndulRA m6vile_s en el borde posterior de el tJR.ladar duro 

y se extiende hastR. el área. de la escotnduro. harnula.r. Debido a -

oue ~etas gli:índulR.s pueden ser deaplnzarlas sin dn.ñR.rlao, es posi

ble dei.r un buen sellado en el ~rea posterior del pa.lnd::ir. 

Hueso 

Hueso compacto ocupa lffs superficies cxt ernas tF.tnto de -

la rnRndibula como del maxilar, con excepci6n de lE'.S cresta.s de -

loe rebordes alveolAres. fil !1ueso Rlveolar es usuaJ.mentc evidente 
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en 1a cresta iel reborde e1veolar ie la aaniibula y en aenor -

graio eobre la cresta iel reborie al.veolar del aexilar. Ei. hue

so coapacto está aconiicionecl.o para resistir f'uerzae cortantes, 

y el hueso alveolar aparentemente está aejor ffiecue.cl.o pare. re -
eietir laa f'uerzaa co•presivae. El huemo compRcto cubierto por 

tejido· conectivo :fibroso denso deberá ser por lo tanto deetina

cl.o como la zona principa1 de .soporte. Le.e 6reas adecuádas de ·

soporte son el borde bucal y lee inclinAcionee de loe rebordee 

reeiiuales de la mendibula, Adeaás, el tejido conectivo fibroso 

sobre le cresta iel reborcl.e residue1 iel aexilar iniica la· ade

cue.ci6n de 6sta área, eepecial.aente en .tueencia de hueso l!1veclar 

aobre la cresta del reborde reeiiua1. Las inclinacionee del re 

barlle residual del mAXile.r.teniran que DBWllir el pe.pal Cl.e zona 

priaeria Cl.e sq,porte si la cresta no es adecuada, por ejemplo, 

cuando eet~. cubiertR por une. gruesa. CRP!'. de tejiCl.o desplazable 

que es inoperable debiio el estado general ie ealui del pacien

te. 

El.hueso sano está en un constante estado ie formaci6n -

y abeorci6n. La absorci6n del reborde residual ha eiio observada 

clÍnicAmente casi doede el comienzo de la odontología. Muchos -

factores, incluyendo la edad, sexo, y salud general, tienen in

fluencia en la Absorci6n de el reborde reeiduAl. Atwood conside

ra que lt=1, Rbaorci6n se d~be a :ractoree enet6Jnicos, metab61:lcos, 

funcionales y prot6ticos. Loa factores ene.t6micos incluyen el ta

mRfl.o, forras, y densidAd de 1os reboraes; el grosor y coracteris

tice.s de le. cubierta mucosa; le.a relaciones de loe procesos; el 

ni1mero y profuml.idAd de los alveolos; Los fectorea 111etab61icoa -

incluyen e los factores nutricion"1es, ho:naon~les y bioquímicos -

que tienen influencia sobre la actividad tento de lee c~lules .--
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formadoras de hueso co•o i~ lRs que causan ab~orci6n 6sea. Loe 

factores fancionaJ.ee incluyen la frecuencia, intenei'tl.ad, cluraci6n 

y direcci6n de fuerzas aplicadas ·ali hueso. Estas son trAnsladadRs 

ttentro de la_.activiiad celular que resulta tanto itn la forinaci6n 

de hueso como en la absorci6n, dependiendo de la resistencia indi

vidual del paciente a estas tuerzas. Los factores protgticos in 

cluyen lll.ii t&cnicas, materiales, conceptos, principies y practi 

cae que son incorporadas a la.e dentaduras co111pletae, Estos i'ac 

toree esti\n todos interslacionamos, y cualouier tactcr puede ser 

evaluado sÓlO con perspectiva propia en relación R loe Otros. 

Las alteraciones de el eauilibrio entre la i'o!'lllacidn y 

la aboorci6n de hueso llevan a condiciones pntologicas. El streea, 

ein importar su causa, siempre produce una reacci6n de alarma que 

au•enta la tasa de absorci6n 6eea, Si la presi6n es. aplicada en 

una direcci6n desviada de lo norroal, la absorción 6sea seguirÁ, 

Las fuerzas de ~ran intensidad que excedan los limiten de tole 

rancia, si ejercen presión o tensi6n, conducen· a una destrucción 

. tisular. 

Desrle el Adveni~iento de las dentRduras complet~a para -

los pacientes edgntuloe, su relaci6n con la absorci6n 6sea ha si

do tiiecutifto. El hueso residual puede ser so1,,etido a presiones -

y tensiones no hRbituR1ee y a su vez servir de soporte a los dien

tes naturales. La presión '1 e la base de las tientafturns sobre el 

hu eso ~el ,..ebord e residual es una violnci611 a la manera natural 

en aue e1 hueno recibe ciicha presi6n ye aue e!l tranf:ll"3.itidr-t n.1;ra 

vez de los tejidos va.scUlR.res. Si ln. nresi6n no excluye e.l hueso 

de su r:iportaci6n s!lnlJUinea o causa inflf'..rna.ci6n del mucoperiool;io, 

lA. bAae d r. ln. de11tn.dura puede -provocar un est:f.riulo que rcrlur:P. la 

0bsorci6n. De cu?lfluier t'oMftn., ls. pérdida. r::i.pidn y 2norMnJ. ti.e 

hueeio en los nrocesoa residuR.les es ¡;cncr~lmentc t.:t.compnfi.P.dfl. por -



una osteoporoeis gener"1, lo cual libera 11. la base lle la dentaiu

ra el e eer la t1nica causa ile absorci6n ano:rlllal. 

Ortaan reporta que la atrofia por ieeuao ocurre t .. nto 

en.bocee donie se ueen ilentaiuraa 00110 en aquellas aonie no ee 

'uean, Laa11ie coneiilera taabien que la preai6n que ·ejercen lae 

lientailures co11pletae sobre la mucosa oral es s6lo un factor en la 

abeorci6n 6eea, 

Lengua 

La lengua es 11uy ai.aptable y cambia siempre que lae es -

tructure.e circund.entee a ellro. CBJ11bien, Cuenllo una persona comien

za n perder eus dientee poeter:l.ores, ll\ lengua ee "grenda pe.re 

llenar ese espacio vacio ile la caviilail buclill. Si un!l persona ha 

eiilo eñ~ntu1a·por mucho tie111po, la lengua !'[ener"1n1ente se vera 

aumentadA de volumen. Este tipo ele lengu!l egrend!lda es un fFJ.ctor 

que ayudará a deternlinP.r si el paciente será capa.z de use.r. sue 

· d entRduras compl etn.s. 

Saliva 

L,.. saliva ea pro<lucida por las glllnciue.e sal.ivoles que 

se encuentran dentro y el.rededor ñe la cavidad orRl. 

Sreebny considera que el promedio totnl diario de produc

oi6n de 
¡· 

eeJ.iva es do aproximHdsmente 700 ce. Esto est~ dividii.o en 

tres periodos el.e secreci6n. La secreci6n. durante el d{R ( 14 hre.), 

cuando no hay eatimuln.ci6n por alimentos, bebiñHs o el fumar ea -

lle 400 ce,, la secreción por estimula.ci6n ( 2 hrs. ), la cueJ. ocu•

reprincipelmente durante lae comidas es de 300 ce. aproximadamente, 

Las secrecionee cuando se est·a d.orntido ( como 8 hre. ) es sola.men

te 9.e 15 ce. 
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Flora Bucal 

Una gran cantidad •e especies de microorganienioe ee hen 

aislado de la cavid11d oral. Es 16gico pensar la mayoria de lae -

eepeciee de microorganieaoe han entrRdo alguna vez a l~ envidad 

oral durante la ingestión de loe.alimentos. La mayoria de eetoe 

microorganismos permanecen en la cavidad oral durruite un corto -

periodo de tiernpo ;y despuee dee,.parecen, mientras que otros son 

casi habitRntes permanentes de la misma. 

Loe inicroorganie11oe que inicialmente habitan en la oavi

dad bucal poco despuee del nacimiento son en au mayoria del tipo 

nerobio. 0UAJldO loe disntes comienzan a .erupcionar, algunos sitio• 

pueden ser adecundoe.nara el Alojamiento de bacterias anaerobicae, 

Estos sitios pueden ser lee superficies interproximRlea, loe aur

coa gingivales ;y algunas oavidAdea ;y fisuras del esmlllte. Como -

coneeouenoia, mientras que una persona tiene dienteo, tnnto orga

nier1oe aerobios 'lf nnaerobioe habitan la cavidE1d bUcRl. Ouanc\o una 

persona pierde eue dientes ;y viene a quedar cdóntulo, las baote -

rin.s aerobiRD 'OrBñ.on1inan otra voz. Dee'{luea, con la ineeroi6n y -

uso ree;ular de dentRdures completas, Jl.R. reapArici6n de microorr,a

nie~os del tipo RnR.erobio es esperRrla. 

La higuiene orA.1 .Pra.ctica.da por el pe.ci cnt e pRrcce ser -

el factor dcterminFtnte en el número y tipo de 111ir.roorl!::mismos en 

la cavid.;::i<l orR.l. El descuido de la hip.uiene orA-l dRrá por rcsul -

t;:ulo un RUincn·lio de la flora microbianr.1 total. con un aumento con

comi tRnt e en lR formaci6n de placa sobre los dientes naturRles, -

mucosA.s y <len·bn<lur~a. 

Otro ~Retor en el número de mi~rooreanisrnoa que habitan 

lA. C"R.Vi·d~d buC"al es la C"antidRcl de saliva .• DurAnte lR. nocl1e, cunn

do lR producci6n de altliva es b::ij::l, 1;,.s barteriAs crecen y se mul

tiplicnn m!'ls, y lR. cuenta bf'cteriann. es Rlta. Durante lf!s hor~.s -
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ce vigilia, ·cuenilo la saliva es procuci•a con aayor rapicer;, 

auchoe il.e loe microorganisaoa son •eaalojdoa curante los P.ro -

e.esos ce aaeticac16n y cegluci6n. Como consecuencia, •urente el 

•ia y justo deapues •e ca•• coa1•a, la cuenta de aicroorgani .. oa 

eiit' en au ali.a bajo nivel. La regular1•u con l!.ue el paciente -

uaa aue denta•uras tambien parece tener un gran ef'ecto sobre el .. 

número •e microorg~i111110• oral.ea. Bn un paciente e•6ntulo, el ~ 

aero •e aicroorgani-oe en la cavi•u oral ea relativ••ente ba;lo. 

Cuen•o las denta•uraa son insertall&s y usa•aa regul&rmente, el 

número •e bacterias auaenta a un grato que depende en parte il.e ,;.. 

el •Btdo •e la higi~e oral. que 111antiene el.· 1neiv1iuo. :11 pa -

ciente que. deja sus •entail.uras f'uara de la boca durante la nocb,• 

para que se vaeoulari•en loe tejiil.oa, tienen una ouenta b11cteria

na mucho ali.e ba;la en au .boca que e.quellolil pe.cientes que usan aus 

dente.dure.a las 24 horas del il.ia. 



Ji!A!l!ERIALES 

a) Soluoi6n acuosa 4• er1troo1na al 5"-

b) Retraotorea buoalea "I eapejo 4ental.. 

a) Gotero. 

i) Guantea quirurgiaoa. 

e) Porta vasos y vaaoa leaeohabl••• 

~) 6 hojaa ie registro tipo A. 

g) 60 hojas ae. regiatro tipo B. 

b) Seie cl:lnicoa, 

i) Diem pacientaa. 
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JIETODOS 

Se seleccion6 un grup.o. •• tie11 pacientee •tl!'ft'f<Ul.011 por

taaorea ae aontaauraa coapletaa, sin coneiaerar eaatl, aexo, esta

ªº genera1 tle ealutl y tiempo ae uao •• .lea tlentaaurae. 
Las caracteriatica11 de 6ate grupo tle paciente& tuerca -

laa siguientoa1 cuatro pacientea de sexo maaculino y seis ae se

xo femenino; las edaise variaron ae 53 alloa a!niac a 76 afloa co

mo máximo; el tiempo tleuao tle las tlentaiuras tu6 ae seis meaea -

·a treinta aBos Y_ cinco pacientes, ea decir el 50\C dornaia con lea 

ientduras puestas. Todos los pacientes reportaron limpiar sus -

.cientaduras y tejidos blRndoa regularmente. Estos aatos fueron re

gistrntlos en una hoja de registro ( ver ap6ndice ), previBlllente -

a la.obaervaci6n clínica. Igualmente se elabor6 una seguncia hoja 

de registro que incluy6 básicBJ11ente las zonas prot~aicas y anat6-

11.icas ~tie convencione.1m.ente se consideran· en Prostoclonciá. Total -

correspondientes Al asiento baeal ile lns dentRduraa. A manera e.e 

complemento se.incluyeron las ~onae tisulares de loe carrillos y 

la lengua por su íntina. relaci6n con las superficies externas de 

las dentaduras completas. 

~~ procedimiento de evaluación clínica fu~ el que a con

tinuaci6n se mencionas se prepar6 u11a soluci6n indicadora de pla

ca bacteriann colocAndo veinte gota.e de eoluci6n a.cuosa. de eritro

cina al. 5~~ en meQio vaso a.e agua. 

Se le pidi6 a cada uno de los pacientes que se enjuagara 

con la solución y que enseguida la arrojara. A continua.ci6n se le 

indic6 que se enjuagara ligera111ente con agua para eliminar el exce~ 

so de eoluci6n existente. 
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Le evaluaci6n clínica se.hizo por medio de la participa

ci6n de seis clínicos, loe cuales, initiviilua111ente y por separa 

ilo, determinaron el porcentaje de acumulaci6n de ple.cR bacteria 

na, de acuerdo a su criterio y experiencia clínica, obser.vada en 

la.a zonAe vrotl!sit~Rs o zonas de soporte de lns dentaduras y de 

los tejidos blandos ady,.centes, dichos )JOrcentajes ee anotaron 

en la hojA de registro 1>.ntes mencfoneda. Con el fin de hacer una 

evaluaoi6n 111áe precisa de lae zonas de soporte del •nxilar y de -

la mund!bula, se tom6 001110 b11se la división de las zonas prot&si

OF.l.S usRdas convenoionelmente en la lite.ratura. 

En primer t&rmino se consider6 el porcentaje de 1>.cu111ula

ci6n de toda el ~rea de soporte o asiento bRsal de las dentaduras 

11.axilares y posteriormente ee observaron la zona primaria de so

porte, la zona secunda.ri.a de soporte y ln. zon~. del sellado poste

rior del paladA".r. Ca.da uno de éstos porcentet.jes determinRdos /ue

ron si empre del 0% Rl. 100%. 

En cuAnto a la mandí.bula, la observaci6n se hizo también 

con el mismo orden, eE'I decir, zona. total de soporte de la mandíbu

la, zona primaria, zona secundaria y ambei.s zonRs retromoJ.a.r(ls. 

A las estructuras bl.anda.s e.dyncentea a la.e dentaduras 

t"mbi6n se lee dividi6 de l" siguiente manerar en primer J.uga.r se 

obscrvRron los <'n.rrilloe, a. los cual.es se les ~onsider6 divididos 

de acuerdo al plano de ocluai6n en una mitad au~crior y una mitad 

inferior, tanto del lado derecho co1no del izquierdo. 

P13ra. finfl1izar a. la lengua se le consideró dividida en -

un tercio anterior, un tercio medio y un tercio posterior. 



Una vez regietra•e• lee evaluaciones proporcione4e• por 

loa seia clinicos •• proce•i6 a con:trontar lee mines y •• Aata 

•anera obtener un prome4io •• el porcentaje de ecUlllUJ.aci6n de -

'pleca bacteriana apreciada ol!nicalllante en cada une de les ámeaa 

eatudiadae. 
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Figura 1.- Soluci6n acuosa de eritrocina el 
'3'{.. 
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Fi¡mra 2 -

.. 21. 

1 
5 

Division dr. 1a zonR tota1 de soporte de el mRxi1ar 
y mRndibul.R (5) en: ZonR primaria (l.), zona aecun
dariR ( 2), sel.l.ado post eTior el el. pal.Rdar ( 3) y zo
nRs retromol.Rres (4) 



Figura 3.- Acurrulación de placa bacteriana 
en el maxilar. 
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Figura 4.- AcullLlleci~n de pleca bacteriana 
en la mand~t:ula y la lengua. 
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Figura 5,- Acurrulaci6n de placa bacteriana 
en los carrillos, 
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RESUL!l!ADOS 

La tabl.a l mue•tra lee perce~ta;f e• •• aCU11uJ.eci6a •• 

pl.aca bacteriaaa ea l.a 11eae ceapleta •e aeperte •el maxilar 
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· euperier •e •iez pacieate•. Le i••pecci6a •e l.•• •atee 11Ueetra 

·variaoi•••• c•••iierabl•• ea cuaate a l•• peroeata;f•• ebteai

i••· 
Lee tabl.a• 2, 3 y 4 pre.eeataa l.•• perceata;f •• •• aCU11u

l.aci6a •• placa ea cata u- te la• 11•••• pret6eicee ,tel. aaxi -

lar euperier. 

La tabla 5 aueetra lee perceata;fe• t• acumuJ.aa16a t• 

pl.aca ebteniiJ.•• ie t•iJ.a el lírea iJ.e 11epert• te l.a aaatíbul.a. 

LR• tablea 6, 7 y 6 11ue11tr11a 1•11 perce11t~;fe11 te acuaul.,g 

oi6n de plac11. en cata. ua11. te la• zenee pret 611icaa te la aaJ1tÍ

bula. 

LBe tRblB• 9, 10, l.l y 12 •ueatran l•e reeultatee ebte

nii•a en cURnte Fl la acumulaci'Jl lie placa en les carrill•11 1•a 

~ua1e11 ee ceneiderQren iiviiii•s en u~a regi6n euperier y etra 

inf eri•r te acuerie al plan• iJ.e •cluei6a. 

Las tablas 13, 14 y 15 mueetraa 1•11 perceata;fee ebteai

i•e iJ.e ncuraulaci6n lle pleca en la lengua la, culíl taabi6a se 

iJ.~vilii' en les tercies anterier, 11eii• y peaterhr. 

En la tabla 16 se cemparRn l•s promeii•a y variacienea 
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ebtenili•e &e laa tablas l a la 15. La inepecci'• &e la tabla 

aueatra una acU11ulaci'• lie placa bactariaaa ligarruaente aayer 

••bra las zene.a pret6aicaa &el maxilar auparier ea c•mparaoi'• 

o•n laa aiemea zena• •• la aanliibula, a exoepci'• lie la• zena• 

ratremelarae cea eu equivalente euperi•r qua ea la zena lial 

sellad• pe at erier lial pahtliar. 

Cen raepacte a la• zenae pretlaioa•, la• mena• priaa-

r111a lia e•perta .. presentar•• u1ut •AY•r aoU!llulaoi,•a •• placa ea 

ceaparaoi•n cen la• z•aaa aecun•aria•; y la acwaulaci'• •e 

placa t'u6 t••avia mener a•bre lB• mea•• pret6aioa• •'• peate

riere• cea• sen lfl tal aell11•• peatarier tel pa.J.a•9.r'y lB• ri:e-

ne11 retre11ele.res. 

Lee oRrrillea praeentRr•n una ae.yer a.cumulacUn •e pla-

ce. en la 111 t"d in:feri•r en ce11parBci•• cen la 1111 ta• euperier, · 
j 

La. lengua preDenta una 11ayer ac_umule.ci•n lie placa en -@l 

tercie Rnterier liie11inuyenli• 6ete. gredu~111ente hacia e¡ tercie 

peeteri•r. 
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Paciente Con Placa Bacteri.aJl& Sia Pl.aoa Bacteriana 

Ar•• 1) 81.6 " 18.4 " 

Ar•• 2) 20.3 " 79.i" 

Are a 3) 79.1 " 20.9 " ·Area 4) 79.1 " 20.9 " Ar•• 5) 56.6 " 43.4 " 
Are a 6) 72.5 " 27.5 " 

Ar•• 7) 40 " 60 " Ar•• 8) 62o5 " 37.5 " .Area 9) 75 " 25 " Area 10) 40.e " 59.2 " 
Tabla l Porcentaje •• acu.Ulaoi6n 4e placa bacte-

:riana en la mona tcta1 •e soporte tel ··-xi.lar euperior 



'Paciente Cea Pl1fca Sia Placa 

Are a 1) 92.5 "'· 7,5 '!> 

Are a 2) 18.3 i' 81.7 '!> 

Are a 3) 73,3 "' 26.7 " 
Are a 4) 63.3" 36.7 " Are a 5) 67.5 " 32. 5 a: 

Are a 6) . 78.3 " 21.7 " Area 7) 30.e i' 69.2 " Are a 8) 70.8 " 29.2 " Area 9) 79.1 " 20.9 '/. 

Ar~. 10) 60 "' 40 " 

T1>.bla 2 P•rceat1>.je •• acu11ulaci'• •e pl1>ca ba.ct e-
riRJU'l en la z•na principal •e 11•p•rte •el 

maxilar euperi•r 
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,·Paciente Cea Placa Si• Placa 

Area 1) 66.3 " 31. 7 " 

Area 2) 14 " 66" 

Are a 3) 60.6 " 39.2 " 

Are a 4) 73.3 ~ 26. 7. " 

Are a 5) 33.3 " 66.7 " 

Are a 6) 51. 6 " 46.4 " 

Are a 7) 20 " 60" 

Area 6) 45 " 55 " 
Are a 9) 73.3 " 26. 7 " 

Area 10) 44.1 " 55.9 " 

T8.bla 3 Perceataje •e 11CUJ11Ula.ci6a •e placa bact e-
riawa ea la Eena aecuniAria Ce ••perte 

•el agxilar superier 



", 'Paciente 

Area l) 

Are a 2) 

Are a 3) 

Are a 4) 

Area 5) 

Are a 6) . 

Are a 7) 

Are a 8) 

Are a 9) 

Area 10) 

~abla 4 

' . 
' : 30 

O.a Placa Sia Placa 

i;o f. 
40 " 

2;8 " 97. 2 " 

26.6 " 73. 4 " 

6i.6 fo 38,4 " 

13.37'' 86,7 f. 

i4.l " 85,9 " 
8,3 " 91,7 " 22.5" 77,5 " 63.3 f. 36. 7 " 

29.l " 70,9 " 

Perceataje •e acuaul11.ci6a •e Placa b11cte
ri1>aa ea la ""ª"· •el eella•• peat erier -

•el pala•a.r 

-.. -- .. -~- ----

i 

i 
1 
1 

l 
1 

! 
' 1 
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' Paoi ent e Cea Placa Sia Placa· 

Ar•• 1) 80 " 20 " 

Are a 2) 19.5 " 80.5" 
' 

Are a 3) 90.8 " 9.2 " 

Area 4) 70,8" 29.2" 

Are a 5) . 63. 3 " 36.7" 

Are a 6) 53,3" 46.7 " 

Are a 7) 31. 6 " 68,4 " 

Are a 8) 40.8 " 59.2 " Area 9) 85,8 " .14.2 ". 
Are a 10) 44.1 " 55,9 " 

Tabla 5 Perceata;te •• acumü.aoi'• &e placa baote-
riana ea la zeaa tetal •• aeperte •• 

la •AA•ibula 
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• Pno1ente Cea PJ.aca Sia Placa 

Are a J.) 76.6 " 23.4 

Area 2) 13.5 " 66,5 " 
Are a 3) 66,J " 11.7 " Are a 4) 50 " 50 " 

Are a 5) 76.J" 21.7 'f.. 

Are a 6) .J9.l " 60,9 " Ar ea 7) 17.5" 62.5 " Are a 8) 28.J" 71,7 " Are a 9) 86.6 " lJ.4 'f. 

Are ... 10) 36.6 " 6J,4 " 
~abl11. 6 P•rcentaj e -..e acUJllu.lac1'a ti.e plRca bact e-

riaaa en la zeaa priaarie. ti.e aeperte liel 
aaxilar iw:f'e:r-i·el' 



·.•Paciente 
', ... ' 

Are a l) 

Are a 2) 

Are a 3) 

A rea 4) 

Are a 5) 

Are a 6) 

Aioea 7) 

Are a 8) 

Are a 9) 

Ar•• 10) 

!rabla 7 
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C•• Placa Sia Placa 

42.5 f. 57. 5 " 

16.J % 83,7" 

69.l " 30.9 " 

58.3'" 41.7 " 

49.l 

"' 
50.9 "' 

46.6 fo 53,4 " 
29.1 " 70,9 " 38.3" 61.7 "' 
79.l " 2.0.9 " 
50 " 50 " 

P•rceata.1• •• aoumula.oi4a ile placa baote
riaaa ea la H•a Hcwuiaria lle a•p•rte lle 

la aaaUbula · 



'Paciente 

Area 1) 

Area 2) 

Area 3) 

Area 4) 

Area 5) 

Area 6) 

Area 7) 

Area 8) 

Area 9) 

Area. 10) 

Tnb1a 8 

Cea Placa 

71. 6 'fo 

7.3 % 

33.3 % 

43. 3 'fo 

16.6 'fo 

19.l 1' 

17.5 % 

35 'fo 

72. 5 'fo 

25.8 'fo 

Sia P1aca 

28. 4 :' 

92.7 % 

66.7 'fo 

56. 7 :' 

83. 4 'fo 

80.9 i> 

82.5 'fo 

65 'fo 

27.5 'fo 

74.a 'fo 

34 

Percentaje •e acumu1aci4n •e pleca bacte
rinna en R•baa z•naa retrem•lare• 



' 

i 

1 

1 

1 

\ 

1PRciente 

Ar ea 1) 

Aren 2) 

Are a 3) 

Are a 4) 

Are a 5) 

Are~ 6) 

Ar ea 7) 

Are a 8) 

Are a 9) 

ArBR 10) 

TR.bla 9 

35 

C.n Place 
' : . Sin Placa 

36.6 ~ 63. 4 .,. 

10,B '/. 89, 2 .,. 

25 .,. 75 .,. 

31.6 ~ 68.4·'{. 

20 .,. 80 .,. 

36.6 .,.. 63.4.,. 

20 .,. 80 .,. 

30 .,. 70 ~ 

65 .,. .35 .,. 

34, 1 .¡, 65,9 "' 

Percenta;J e •e llcuraulaci6• •• placa bncte-
ri ena en 1 e aitn• llllperier iel carrille 

ierech• 
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'Pac:l.ente Cea Placa .Si.a Placa 

AreR 1) 40" 60 " 
Are a 2) .20. 8 " 79,2 " 

Are a 3) 63,3 " 36o7 " 

Area 4> 43,3 ". . 56• 7 " ' 

Area 5) . 42.5 " 57,5 " 

Area 6) 31.6 " 68, 4 " 

Area 7) 41.6 " 58,4 " 

Are a 8) 19.1 " 80,9 " 

Are a 9) 70 " 30 " 

Area 10) 39,1 " 60.9 " 

Tabla 10 PerceatRje '" Rcumul.aci6a '" placa bacte-
riam.a en 1a mita' inf'erier '"1 carrille 

'ereohe 
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·'Paciente O•• Placa Si• Placa 

Area 1) 33.3 " 66.7 " 

Area 2) 11.6 .,, 88.4 " 

ArllR 3) 31.6 " 68.4" 

Ar ea 4) 31.6 " 68.4" 

Area 5) . 14.1 " 85.9 " 

Ar1111. 6) 38.3 " 61·. 7 " 

Arell 7) 14.1 " 85.9 " 

Are a 8) 
25 " 75 " 

Are a 9) 65 " 35 " 
Are11. 10) 30. 8 " 69.2 " 

Tabla 11 Perceataje •e acumulaci•n.•e placa·bacte-
riana en.la mita• auperi•r •el cArrill• 

izquieÑ• 
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•Paciente C•a Placa Sia Placa 

Are a 1) 49.1" 50. 9 " 

Are a 2) BO 'f. 
20 " 

~· ... 3) 44.1 " 55.9 " 

Aren. 4) 45 " 55 " 

Are a 5) Jo. e " 69.2 " 

Ar•• 6) JB.3 7' 61.7 " 

Are a 7) 19.1 " 80.9 " 
Are a B) ·17.5" ~2.5 " Are a 9) ?º·" 30 " 
Aréa 10) 28.3 " 71.7 " 

Tabla 12 Perceataje •e acu•ulaci'n •e placa bacte-
riana en la mita• illf"eri•r &el carrille 

imquier•• 
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\Paciente Cea Placa Sia Placa 

Area 1) 100 "" o f. 

Area 2) 89.1 'f. 10.9 'f. 

Are a 3) 100 f. o 'f. 

Are a 4) 95 'f. 
5 "" 

Area 5) . 89.1 f. l0.9 f. 

Are a 6) 96. 6 f. 3.4 f. 

Are a 7) 93.3 f. 6.7 f. 

A rea 8) 92. 5 f. 7. 5 f.. 

Are a 9) 96. 6 f. 3.4 f. 

Aree. 10) . 90 f. 10 f. 

Tabla 13 Perceataje •• acUJ11ulaci'n •e placa bacte-
riRna en el tercie aáterier •e •la lengua 
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1 
Paoi ente C.• P1acll Sia Plncit . 

' l) 100 " o " Ar ea 

·Are,. 2) 89.1 % 10,9 " 
AreFt 3) 98.J " 1.7 " . • 
Ar1111 .. 4) 100 " o " 
Are a 5) . 80" .20 " 

Are a 6) 98. 3 " lo7 

Ar•a 7) 
70 " 30 " 

Are a 8) 95,8 " 4.2 " 

Are a 9) 98.J " 1.7 " 

Area 10) 85.8 " 14; 2 " 

Tabla 14 P•rceatAje ie ac111aul,.ci'• ie placa b11.cte-
riaa11, ea el tercie 1111ii• •e la l eft8Ua 
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' Paciente Cea Placa Sia Placa 

Are a 1) 100 " o " 
Area 2) 85.8 " 14.2 " 

Are a 3) 86.6 " 13·4" 

Are,. 4) 100 " o " 
Area 5) 65 " 35 " 

Are a 6) 92.5 " 7.5 " 

Are a "i) 51.6 " 48. 4 " 

Are a 8) 94.l " 5.9 " 

Are a 9) 98.3 " 1.7 " 

Area 10) 84.l " 15.9 " 

!rebla 15 Perceata;le te acullUl.aci'• •• placa bact•-
riaaa en el tercie pesteri•r •e.lR lelÍgua 



Maxilar S~peri•r 

Zeaa Tetal 

Zeaa Prim9ria 

Zena. Secu11ilaria 

Ze11a ile Sellail• Peatari•r 

Man.il:f.bula 

Z•na Tete1 

Z•na Pri•Elria · 

Zeaa Secu••aria 

Z•nRa Retr•••lare• 

CRrrill•• 

Mi tE1il Superi•r ilereoh• 

Mitail Inf'eri•r il.erech• 

Mitail Superi•r izquieril• 

Mita.il Inf'eri•r izQuieril• 

. Lengua 

Terci• Anteri•r 

Terci• Meili• 

Tercie P•steri•r 

Preraeái•a 

60.7 " 

63. 3 " 

48.3 " 

30.1 " 

58 " 

51. 4 " 

47.8 " 

34. 2 " 

30.9 " 

41.l " 

,29.5" 

42.2 " 

94. 2 " 

91.5" 

85,8 " 

ltango11 . 

20.3 "-81.6 " 

18. 3 "-92. 5 " 

14 i'-73. 3 " 

2. 8 "-63. 3 " 

19. 5 "-90 .• 8 " 

13.5 "-88.3" 

16.3 "-79.l" 

7,3 "-72.5" 

10. 8 "-65 " 

19.l "-70 " 

11.6 i'-65 '1-

17 • 5 :¡b-80 '!-

89.1 "-100 " 

70 ·"-100 " 

51. 6 'f.-100 " 

TRbl9. 16 Percentajee ile acuraulaci6n el.e placa bacte
riana en. 1e.s z•aaa pret~sicRs iel. maxilar 
y ••mil:f.bulR, as! c•ra• ile carrillea y len-

gua 



DISOUSION 

En el eetuiio ie Rey20, sobre la acumulaci6n de placa 

bacteriana en las superficies tisulares de las dentaduras, se 

encontr6 una mayor cantidai de placa en las dentaduras infe

riores en la regi6n anterior, lo cual ee atribuye a la difi

cultad que representa limpiRr correctamente eBRB Areae pro -

ducidas por rebordee alveolares irregulares y estrechos. Por 

~ate motivo era de esperarse 1o mismo sobre las zonas de so

porte, sin embargo, clínicRJ11ente .se obeerv6 una acumulaci6n 

ligerliJllente mayor, de un 2.7 ~. en el maxilar en comparaci6n 

con la mandíbula. Esto no neceearililllente indica una contra 

dicci6n, ya oue ee consiierablemente m~s grande el ~reR de 

eoport.e del maxilar que el de la mandíbula, lo cual puio ha

ber originado un error de apreciaci6n en la evaluaci6n olí -

ni ca. 

Se 9eperaba encontrar que 1a acumulaci6n de placa 

fuera mayor en las 

tas se 

zonas ae_cundarias de soporte, por ser 

nresentan irregularidades tisulares ( 
As-
ru-

gas 

áreas donde 

palatina.e ) y retenciones 6seas, como sucede frecuente 

mente en la regi6n R.nterior de ambA.s arcadas y en 1as tube 

rosidRdes. Contrariamente a Asto se encontr6 que 1e p1aca se 

acumula m~s en lRB zonas primari~s de soporte, ésto lJUede de

berse a que las crestas alveolares tienen·un contacto menoo 

directo con 1a aa.1iva, 1a cua1 como se sabe ejerce una fUn --
21 . 

ci6n limpiadora , y ee el sitio ionde ee reciben con aayor 

intensidad 1as fuerzas de 1a masticaci6n, asimismo hay q_ue re

corde.r oue ~ata.e áreas son 1as que presentan cambios tisulares 

con mayor frecuencia y ranidez19. 
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Aunque le observación clínica se hizo besicemente so

bre lee zonas de soporte total, primaria y secundaria, ee a

preció una gran cantidad de pleca en las regiones anteriores 

con respecto a lee posteriores, particularmente ·en la mandí

bula, ésto puede deberse a que loe procesos alveolares son -

estrechos e irregulares en ésa región, así como a la influen

cia Que ejerce la lengua sobre la.e dentlldurae in:f'erioree cau

sando inestabilidad de le.e mismas y por dltimo a la cercania 

de loe oonductce excretores salivales, que por estos dos fac

tores mencionados, se :f'avorsce el depóeito de reatos alimen

ticios y el crecimiento becteri~no, situación similar a la 

que sucede con el depósito de t~rtaro dentario en la cara 

linBUal de lee dientes anteriores inferiores naturRJ.es. 

La acumulaci6n de placa sobre loe cArrillce, principal• 

mente en la re~i6n inferior, puede estar relacionada con la -

mArcada hipoton1c1dnd muscular del paciente 6dentulo, lo cual 

provoca una limpieza casi nula en Asa región. 

En cuanto al gran depósito de placa en el dorso de la 

lenl?Ua, se considera que es ocRsionado ~or el tipo especial 

de mucosa a base de papilas. • 
Le.s &rea.e cubiertas .Por placa bacteriana, tanto en las 

zonas prot~sicas como en 1os tejidos blandos adyacentes, siem

pre fu' mayor en aquellos pacientes que usan sus dentaduras -

completes durante las 24 horas del día, que presentan procesos 

alveo].a.res estrechos e irregulares, y en aquellos que no lim 

pian sus dentaduras y tejidos blandos satisfactoriamente. 



SUMARIO 

Se seleccionaron 10 pacientes ed6ntulos portacJ.oree de 
dentaduras completas, sin considerar edad, sexo y estado de 
ealui general. Se determin6 el porcentaje de acumulaoi6n ie 

placa bacteriana en loa tejidos de aoporte del maxilar y man

.d:lbula, aa:l como de loa tejidos blandea adyaoentea, por medio 
de la aplicaci6n d.• una aoluoi6n reveladora 4• placa y au ob
aervaoi6n directa por aeia cl{niooa. 

Be encontr6 "na !lllQYOr aoumu1aoi6n de plaoa bacteriana 
en la regi6n anterior de laa 'r•aa de soporte primario. 
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CONCLUSIONES 
·•· 

l. A diez paciente• eiAntulos y portadores ie tl.entaiu

ras coapletas se lee determinó el porcentaje ie soumulación ie -

placa bacteriana sobre los tejidos de soporte ae las dente.tl.uraa 

y en las estructuras aayacentes s lot1 •isaot1• Se observó que la 

acum11laci6n de placa et1 mayor en las zona!I prot&sicat1 iel maxilar 

en comparación con la 111andÍbulao 

2. EJ. p"roenta;fe ae aouaul&oión te pleca ru& asyor en 

l·a!I zone.!I pri1111.ri..: .. •e aoporte 11ue en lia11 zonas seouniaris11 en 

a.m.ba.e aroadaa. 

3, Las áre&11 ae aenor ac11mulaci6n de ple.ca bacteriana 

fueren las ra~.s posteriores del 11axilar y aend{bula. 

4. LA.e &rMt1 de loa carrillos por dt1bsjo ael plano -

ie ocluai6n 11ounrulan llltÍ!I pl11oa baot eri!ll1Ro 

5, La acumlllaci6n ae placa bacteriana en-la lengus e11 

Nayor en la parte anterior que en la posterior. 
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EST~ 1t \S M., DEIE : 
S~Uft DE. LA &1dUIJECA 

APEN.DICB 
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HOJA DE REGISTRO 

1. Tiemp• •• uaar •en.ta•ura• oemp1eta•I 
maxi1ar M•n•ibu1...,_ ____________ _ 

2. Tiempo •• •er et6atu1e1 
Maxi1ar Maatibu1...,_ __________ __ 

3. Núaer• te tenta•ura• que ha U••••• 

4. Dente.•ura• aotua1e• ( 01 ••• )1 

5. Ia•ique •i tuera• o•• 1a• •en.tatura• pu••t••· 1 

6. In•ique o•• qu6 1impia 11\18 teata•ura•I 

7. In•ique e•• qu6 1i1llpia 1•• teji••• b1•••••• 

a. Hábit•• buca1ea1 



- - - - - - - - . - - - ··-
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HOJA DE DATOS 

·Nombre del paciente---------------------

No. 

ACUMULACION DE PLACA 

I. llAXILAR 1 

a) Zona total. " b) Zona primaria " c) Zona secundaria 
rl ) Sellado posterior del paladar " II. lllANDIBULA t 

a) Zona total 
b) Zona primaria " c) Zona secundaria 
el) .. Zonas retromolares " III. CARRILLOS t 

a) Mitad superior derecho " b) Mitad superior izquierdo " c) Mitad in~erior derecho " d) Mttad in~erior izquierdo " IV. LENGUA 1 

a) Tercio anterior " b) Tercio medio " c) Tercio posterior 

DetermincS 
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