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r N T R o D u-~ e r o N 

Este traoajo trata de una manera mas o menos senci­

lla abordar un tema poco socorrido dentro de la Prostodoncia­

total y en general de la O::lontolog{a en si. 

Uno se encuentra durante de la practica profesio 

nal con una serie de problemas y dificultades, que hay que 

saber resolver, dandoles la solución adecuada y especifica, -

dejando al paciente en un estado de salud en el que pueden 

conjuntarse los factores para el uso satisfactorio de la den­

tadura Artificial, 

Tomando en cuenta que la practica de la Prostodoncia 

Total no es solo la elaboración de la dentadura y su coloca -

ciÓn en la boca del paciente, sino que ademas hay que tener -

en cuenta una serie de cuidados y acciones, con las cuales se 

pretende hacer que el uso de las protesis sea satisfactorio,­

Y en caso de que surjan algunos problemas saber cual es su 

Etiología y poder darles solución, justificando as{ el traba­

jo y funcionamiento de las protesis dentales. 

No debemos pasar por alto que en toda protesis den­

tal completa que se coloca es hasta cierto punto normal que -

se presenten algunas molestias, lo importente es saber deci -

frar hasta que punto dichas molestias son naturales de un 
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periodo de adaptación, y hasta que otro punto pueden ser oca 

sionadas por algun agente traumatice, el cual solo con nues­

tra intervención y experiencia se podra corregir, de lo con­

trario estaremos incrementando la aparición de problemas ma­

yores que pueden ser de una magnitud alarmante. 

Esto es parte de un todo que tiende a crear en el­

paciente una adaptabilidad tanto funcional como Psiquica, p~ 

ra ¡o cual sera pertinente hablar acerca del uso y las limi­

taciones de su prÓtests, cambios de animo, acostumbramiento, 

ya que no deja de rechazar el aparato como un cuerpo extraño. 

Entre el paciente y el profesl.onal, existe con fr~ 

cuencia un compromiso de terminos no muy claros, segun el cual 

este pagará a aquel cierta suma de dinero en concepto de hon.Q. 

rarios. 

Esta falta de claridad no debe existir para bien de 

los pacientes y del Cirujano Dentista. 

El aspecto economico es muy i:nportante, dice Sears­

{1936) El pero obstaculo para la adaptación de una prótesis -

es una cuenta impaga, Pero hay que tener en cuenta que no 

con el cobro y la colocación de la prótesis, el Cirujano Den­

tista da por terminada su misión, por el contrario, sabiendo­

que no vende prótesis sino servicios profesionales, es su 

obligación hacer cuanto este a su alcance para asegurar el 



3 

éxito satisfactorio a su intervención y justificar sus ho -

norarios. 

Cada Prótesis debe •!:<aminarse cuidadosamente te -

niendo en cuenta que el paeiente tambien la examinara de 

una manera muy escrupulosa; para este momento ya se aprobo­

la forma general y se procedera a examinarla por partes: 

A).- Superficie de Ajuste 

Hay que asegurarse de que no existean nedu -

los o proyecciones filosas de acrilico que -

puedan dañar la mucosa. Asegurarse que todo 

el yeso o cualquier material de laboratorio­

haya sido eliminado de las superficies de 

ajuste. 

B).- Bordes Proteticos 

Asegurarse de que no haya margnes agudos o -­

angulares. Estos deben reproducir los bordes 

de las impresiones funcionales, con su grosor 

promedio de 2 mm.; deberan estar minuciosame.n. 

te pulidos y presentar las escotaduras adecu~ 

das para los frenillos. 

C).- Superficie Pulida 

Asegurarse que esten bien pulidas y brillan -

tes y limpias de yeso en la sona de los cue -
llos dentarios, 
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G A P I TU L O I.-

INSERCION DE LA DENTADURA ARTIFICIAL.-

La inserci6n de la dentadura artificial no deoe 

considerarse como la culminactón de nuestro trabajo, sinJ 

el comienzo de una etapa de aprendizaje y adaptaciSn por­

parte del paciente a su pr5tesis dental, lJ cual es una -

experiencia nueva en la vida del mismo. Por cJnsiguiente 

la pr6tesis dental completa debe representar para el pa -

ciente una solución a sus problemas y necesidades flsiol¿ 

gicaa, psicologicas y sociales, áe tal modo que el pacie.u 

te acepte y aprenda a usar sus dentaduras de una manera -

comoda. 

Tal vez el primer factor a considerar es la cO*. 

modidad que la prótesis pueda ofrecer al paciente, al ser 

la cavidad oral una parte tan sensible cualquier irregul.!! 

ridad J proyecc!Sn de acril1co no contem¡_lada !-'Uede ser -

causa de molestias para el paciente y romper su relaci6n­

con el OOontologo. 

As! pues es un momento muy importante que puede 

definir el comportamiento del paciente a su pr5tesis. 

Es necesario que el profesJ.onal en OOontJlogía­

conozca y .naneje los preceptos referentes a las cualida -

des func1Jnales de la prótesis que son tres. 

SOPORTE, ESTABILIDAD Y RETENCION 
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Soporte se define como la capacidad que se pro-

pJrctona a la pr5tesls total para que resistan las fuer -

zas de lntrusi5n SJbre todJ las masticatorias. 

Pero el soporte es una propiedad de la dentadu-

ra artificial que depende de la forma protetica que se r_g_ 

laclona CJn la ~ucosa y hueso, utllizandolos para resis -

tlr las fuerzas de intrusi5n. 

Las prótesis de lJs desdentados totales son 

siempre rnucosJportadas y es el hueso de cada maxilar el -

que soporta las presiones, y el soportar estas presiones-. 

conduce facilmente a un error de concepto. Error de cJn-

cepto: es cuando se cree que el hueso y la mucosa consti-

tuyen por si mismo el soporte. 

Si los tejidos son deficientes en especial pJr­

su sensibilidad o irritabilidad dificil;nente hay buen so­

porte, pero nJ lo hay de ningun modo ahi donde la pr5te -

sis no cubre J no asienta adecuadamente en ellos. 

Es evidente que al quedar la mucosa confinada -

entre el hueso y la base lJs esfuerzos de intrusión empi_g, 

zan a eliminar la saliva interpuesta, para luego rechazar 

la mucJsa entre el huesJ, que modelandose entre amoos op~ 

re al esfuerzo de los musculos una resistencia proporciJ-

nal a su sensibilidad y tolerancia, cuando estJ auele o -
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lastima el soporte desaparece y puede hacerse traumatico-

en detrimiento del maxilar cuando no duele. 

El soporte necesario µara la masticación se ob­

tiene del ajuste y adaptación de la oase contra los teji -

dos. El soporte ademas de ser una propiedad de la prStesis 

total que depende de la forma de la base protética es talll!!. 

bien la condición para la eficacia funcional. 

La relación Base-Mucosa-Hueso que determinan el-

soporte es una propiedad o cualidad que se establece en el 

acto de la toma de impresi:mes. 

Es un requisito indispensable el lograr la maxi-

ma cobertura posible de superficie µorlo siguiente: 

A) Cuanto mayor es la superficie de apOl01 es lJ1ª. 

yor la resistencia al esfuerzo de la masticación. 

B) ~ extenciÓn completa llegara a los tejidos -

perifericos y habra una mejor mastlcaciSn. 

La mucosa de revestimiento tapiza o cubre las 

superficies internas en las mejillas, labios, surcos y re­

bordes alveolares hasta la linea de demarcación de la en -

cia residual. La Suomucosa de esta uelicada es,ructura e.§. 

ta separada por el periostio y el hueso suoyacente, por 
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los musculos de los labios, mejillas y lengua por tejido 

adl.p::iso y otros. Reafirma11do as i que no tendra un buen­

soporte la prStesis dental completa, cuando no cubra o -

asiente adecuadamente en los tejidos de ap::iyo. 

El sopJrte de la oclusión no es una función 

normal fisiolobica de la mucosa masticatoria, y cuando -

uri tejido se utiliza para lo que n::i fue cread::i, es muy -

probable que se le use mal o se abuse de el. 

La mucosa masticatoría se caracteriza l!lOr su -

capa epitelial mas gruesa, mas queratinizada y mayor ca­

µaci.dad de soportar una g;ran carga con un minimo de des­

plazamiento, Así pues podemos prevenir irritaciones al­

hueso al ase6urar la salud de la mucosa. 

Estabilidad, se define como la propieda de la­

pr6tesis dental de conservar su posición de reposo o de­

volver a ella despues de realizados los movimientos man­

dibulares; es decir para resistir los desplazamientos en 

sentido lateral o anteroposterior. 

Es importante establecer que la estabilidad 

tiene dos significados distint::is que son complementarios 

A) Estabilidad en el Tiemp::i 

B) Estabilidad en el Espacio. 
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A) Estabilidad en el Tiempo: Es la propiedad de conservar 

su posición de repJso o de volver a ella luego de los­

movimientos mandibulares, 

B) Estabilidad en el Espacio:' Es Ía propiedad de conser -

var la Prótesis en buen uso por lar¡:;J tiempo, 

Es necesario distinguir entre soporte, estabill 

dad y retención, para comprender mejor su fenomeno Protej. 

co, para ello vamos a dar tres ejemplos: 

A) Una prÓ~esis que se desaloja de su sitio, 

puede resolver el problema masticatorio y salir del pasJ­

para las demas funciones con ayuda de un adhesivo, que 

corriúa en forma temporal la falta de retención. 

B) Un caso distinto se produce en el paciente -

que va muy bien "Fuera de la Comida ··• perJ siente dolor 

y molestia al masticar; es evidente que esta prStesis 

tiene retención y que la falla esta en el soporte. 

C) En este otrJ caso, en que el paciente usa la 

prStesis Total en forma satisfactoria fuera de la comida, 

pero para comer debe recurrir al adhesivo porque se le 

afloja, y ya con el pesamento mastica hien; es evidente -

que en este caso hay retención y soporte, pero falta de -

estabilidad. 



Los fracasos protéicos se originan con mayor -

frecuencia en la dentadura inferior. 

Para loGrar una dentadura inferior con rnaxima­

és tabilidad, se deben observa'r ciertos aspee tos tecnicos 

dignos de mencionar. 

A) Colocando las superficies masticatorias de­

los dientes artificiales sobre el reborde alveolar o 

bien hacia lingual, de tal modo que toda presión ejerci­

da mantiene a la dentadura inferior en su sitio; toda 

presión ejercida por fuera del reborde alveolar tendera­

ª elevar la dentadura del lado contrario. 

B) Maxima cobertura de la base, esto se logra­

obteniendo buenas impresiones, que cubran toda la super­

ficie aprovechable del maxi.lar a impresi::mar, entre mas­

brande sea esta superficie mayor sera la estabilidad pr.Q 

porcionada a la dentadura artificial completa, 

C) Festoneado Anatomice; aqui se considera el­

aspecto de aprovechar la presión causada por los tejidos 

blandos que se apoyan en la dentadura provocando fuerzas 

que ayudan a estabilizar la prótesis, dependiendo de un­

festoneado correcto. 

D) Oclusión Centrica balanceada bilateral, si-

9 



existe algun c::mtacto prematuro al ::iclu1.r ocasl::mando -

por algun error de procesado o falla en la articulaciSn 

se pierde la estabilidad, siend::i impresindible el ajus­

te oclusal, 

E) Que la prótesis tenca retenc1.Ón, una dent~ 

dura sin retención no puede tener estaoilidad, aunque -

puede existir retención sin estabilidad. 

El ultimo aspecto a tomar en cuenta dentro de 

las cualidades funcionales, ::> triada protesica viene a­

ser el factor: RETENCION, que es la capacidad que tiene 

la dentadura artificial c::impleta para conservarse en su 

lu~ar, es decir, para resistir las fuerzas que tratan -

de desplazarla en sentido vertical. 
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La retención de la dentadura arti.ficial complg, 

ta se resuelve por dos principios: 

1).- Retención Activa 

2).- Retención Pasiva 

1).- Retención Activa: Es aquella que utiliza fuerzas­

capaces de mantener el aparato en su sit1.::> por si 

mismas, por ejemplo: Polvos Adhesivos 

Presión Atmosferica 

Implantes 



Adhestón 

Fuerza de Gravedad 

Camara de Succtón 
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2).- Retendón-·Pasiva: Qüe cc»ns'.ste en eliminar facto 

res que pueden producir fuerzas de extrusión, por -

ejemplo: 

Recorte Funcional 

Oclusión Balanceada 

Festoneado Correcto 

Educación Fucnional 

La retención de la prótesis dental completa -

depende de: 

a) Factores Biolo0 icos 

b) Factores Mecanicos 

c) Leyes Fis icas 

Factores Biologicos: 

Es el contacto intimo del tejido con la base­

protética que se obtiene con una impresión exacta; un -

sellado poster~or en la dentadura superior y un cierre­

periferico en la dentadura inferior, principalmente en­

la región anterior y zona pastero-lingual. 

Factores Mecanicos: 



Distancia , mini:na del plano ::>clusal al rebo.r. 

de alveolar; posiciSn apropiada de los dientes en rela­

ciSn al proceso alveolar; eje longuitudinal vestlbulOP-ª. 

latino de los dientes en forma correcta; contorno co 

rrecto de la base de la dentadura, 

Leyes Fisicas: 

.Aqui comprende tres aspectos fundamentales en 

relación con la retención los cuales debemos explicar -

en forma mas amplia, y son: AdhesiSn, Presión AtmosferJ. 

ca y Peso Estructural. 

ADHESION: Es la atracciSn molecular que lleva a cabo 

entre dos cuerpos diferentes cuando estan en contacto -

Úirecto. Para comprender mejor esto se puede explicar­

mediante un experimento sencillo consistente en colocar 

dos losetas de vidrio adhosadas una a la otra teniendo­

una res_stencia minima para separarlas, sin embargo si­

se coloca una gota de agua entre ellas la resistencia a 

separarlas sera maxl.ma, debido al fenomeno de cohesi5n­

que se presenta por el efecto de la gota de agua. Este 

fenomeno se presenta en forma similar en la dentadura -

artificial, donde la sa11.va viene a ser el medio de co­

hesión entre la prótesis y la mucosa, en relación con -

la calidad de la saliva esta retención puede verse au -

;nentada o disminuida dependiendo del ciaso. 

12 
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PRESION A'l'MOSFERICA: Se 11: ha e )l1Sideraci .) corn::> la pri n -

c'nRl fuerzR que actua en re enclSn, ya q~e la pres15n -

es :11a,11::>r en ln superfl.ci = exter:<a que eri la 1 nterna. 

Para c:i~1pr::>uar l::> anr.er1 or, uaut a c::>n · ni.r::>ciuciI' a un 

pacien:·e portaoor ue prjt.es: [' denLal r.::>rnpl,~ta, en una 

camnra cie oescornpres: .'in, y ilutomaLLc;;,ne:1t•' la 1 r5tes1s 

pi~rde AU retenc 1 5n. 

EL PESO ES'J'RUCTURAL: Es u:1 fac1.:or que cieoemos tor:iar c:n -

cuenta ;.ara la rP.tenc1 Ón de Ja pr5 1 ·:os1s, o Jnci<: rmin1 fiesta 

que el p2so de la cientadura artiftcial c::>mpleta nJ deoe -

exceder cie uri peso de 30-4') ¿r:i.,,os, para evll.ar l.nc::Jr~::>dl­

dad y reaosJrctSn oeJ proceso alveolar Lnf0r1or pJr la 

presión constante dada p::Jr el peso au:ne:it.acio de la pr5t'.·~­

sis: ademas que en la óentadurél super1 ::ir la fuerza de .. _r.Q. 

V<'~dad ;:¡ctua en pr::>porc LSn e ::>n el ¡ ·::s::i rnLs110 de la denta­

dura. 
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C A P I T U L O II. 

REACCIONES INMEDIATAS POST- INSERCION.-

Es dificil prever una reaccLÓn inclal de1.erml­

nada, ya que no saoemos de que forma va a reacc!.onar el­

paciente ,; al~.unos óiran: ·· No pued..> lvrn!ar,- me sient:J--

muy raro, o oien tengo mucha saliva 

man muy diferentes acti tuáes, 

Es un ouen criterio respetar su espontaniedad­

.Y ayudarlos con comentarios y ex¡;licac: ones a normalizar 

su situación, 

DOLOR: 

Puede originarse por defectos de la articula -

ciÓn oe áientes, impresión y .noaelo defectuoso o tecnica 

de prosesado incorrecta, aunque la pr5tes:s parezca per­

fecta, 

El examen minucioso de la prótesis por la superl'icle 1n­

terna, la pálpaciÓn del sitio doloroso y el empleo de pasta 

develadora áe presión son loes recu1·sos para l::ical1zar­

las causas de d::>lor que n::> sean de origen oclusal. 

EstJs ultlmos se l:icaltzan ; .. Jr Xl!3'~rvaci:m y -

con ayuda del pa "el oe ari;' cu lar, 
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Los defectos obervaoles en la oclusi6n centri-

ca exi!'.>en una desic15n funda1nental, si s :m suficienteme_Q 

te óraves para requerir nuevos regtstros y repi iciSn ue 

la prStesis, o si pueden corregirse de inmedia.o por me­

dio del desgaste selectivo. 

CALCE DE LA PROTESIS: 

En ocas'ones la den.adura artificial presenta sus 

flancos muy cerradJs soore todo a nivel de tuoerosidadcs­

del maxilar, giva canina, o flanco lingual poster~or. E~ 

to trae como concecuencia dificultad para insertar, .J reti_ 

ra~ la pr6tesis cie su slti~ siendo necesario el recorte-

o des,0 aste hasta que el paciente pueda colocarla y quita.r. 

la sin dolor. 

BORDES GRUESOS: 

Generalmente este tipo de pr:)blerna puede espe.·­

rar hasta identificarlo como tal en una cita postertor, -

con excepción del borde anteior superlor, que puede levan 

tar de:nasiado el lacio alterando al estetica en esto::: 

casos conviene reoajarlo de inmediato. 

BORDES LARGOS: 

Es facil que el paciente se ~ucJc de sentir los 
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oordes lar.,os sin que en realidad sea asi, si la tecnica­

fue seguida correctamente, es prudente posterbar su ali -

vio o recorte en citas posteriores. 

DIFICULTAD FONE'rICA: 

Este problema se peede catalot,ar como incomodi­

dades inher·entes al primer moruento, debe expl i.carsele al­

paciente su pronta solucibn en base a la acomodación y 

habltuamiento lingual. 

Cuando la pronunciaciSn incorecta no es proauc­

to por la falta de acostu~oramiento, puede deberse a lo -

siguiente: 

A) Dentadura superior muy _ruesa en la zona pa­

la tina, 

B) Dientes anteriores colocados hacia palatino 

C) Dimensión vertical corta o sobre cierre. 

D) Deficienc.1.a en el Festoneado. 

Pa1'a tratar estos problemas se t'ecurrira a 

a festonear correctamente el paladar o en su defecto cam­

biarlo, !11over los dlentcs anteriores superi.ores a su posl 

siÓn correcta .• aumentar la posic Ón vertical repitiendo -



la dentadura inferior, rebajar las bases de las denta -

duras para darle mayor ampU tud a los 111::ivimientos de la 

lengua. 

NAUSEA: 

17 

Como toda las fase previa del tratamiento, pe,t 

mitio un di,gn::istico de esta sesibilldad, las nauseas no 

deocn constituir una contingensia inesperada. 

No es recomendable el uso de anestisicos para­

evitar este proolema, por el c::intrario, es recomendable­

acostumbrar al paciente mediante un trabajo firme y cui­

dadoso a sentir el con tac'· o de nuestros dedos. materiales 

o intruffientos dentro de su boca para que al momento de -

la inserci6n las nauseas ya previstas sean un problema -

menor. 

Algunos defectoe de las pr5tesis, provocan o -

exacerban las nauseas, como la extensi6n de la pr6tesls­

s::inre el paladar blando, grosor excesivo del borde pala­

t l iD, falta de ajuste en al Post-Dam, m::ivj lidaci de la 

pr5tesis superior, dentadura demasiaao ~ruesa, 

Despues de correGir cualquier defecto de esta­

naturalcza, vcndra un perÍ::>dJ en el que se tratara de rea 

firmar la confianza del paciente. 
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Si acaso las nauseas persisten puede deberse a -

un rechazo pslcologico hacia un cuerpo extraño, una vez 

ajustada la prJtesis correctamente en sus zonas posterio -

res se le aconsejara al pacien~e el uso de algyn distrae -

tor como pas~illas de menLa, jugo de 11.non, enjuagues con­

agua helada o un cuoito de hielo dentro dP. la boca. 

PASTA DEVELADORA DE PRESION: 

Se han utilizado variedad cic paatas ~ara detec -

tar las zonas de excesivo desplazamiento de tejidos, ya sea 

oajo la oase protetica o alrededor del oorde. El principio 

en que se basan es que cuando los tejidos traumatizados se­

inflaman este es el tejido que mas rapido desplaza la pasta 

descubridora. 

Es una propiedad deseable en estos rnaterl.ales que 

sean facilmente desplazables por los tejidos olandos doncic­

se presenta la interfenrencia, pero no deben escurrir al 

ser retirados de la boca. 

En este sentido pueden utilizarse las ~astas indl 

cadas ex profeso o b; en pueden utilizar una mezcla cie partes 

i~uales de oxido de zinc o almidon en polvo o talco, con 

vaselian solida. 

La tecnica para uti.lizar estas pastas es la si 

¿u Lente: 
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1.- Se examina la prbtesis y se vera la localización de -

la zona inflamada. 

2.- Se aplica una capa delgada de P .• D.P., sobre la super­

ficie interna de la prótesis cuidando que quede de un 

¿rosor uniforme. 

3.- Se inserta la dentadura en la boca, ase~urandose que­

no se produzca un frotamiento de la pasta con los la­

bios o carrillos, se asienta con fi r:neza y la sosten~ 

mos con una presión uniforme de nuestros dedos por 

espacio de un minuto. 

4.- R~tire la dentadura de la boca del paciente y se ob -

sGrvan las partes o zonas desplazadas de la pasta do~ 

de se transparenta o descubre el acrf lico. Rebajando 

con una piedra montada y con todo cuidado para no so­

bre pasarse. 

5 - Se repetira el procedintcnto hasta que la base no se­

vea a traves de la pasta. 

5.- St la inflamación es cons1.derable, no es ac::msejable­

un excesivo alivio de la prótesis sobre estas areas,­

Porque una vez reducido el trauma y el edema desapa -

rezca pueden quedar zonas de poco contacto, lo cual 

no es aconsejable. 

MORDEDURAS: 

Son frecuentes en los primeros :no:ne:1\:os, ocasi_Q 
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nadas por el rechazo de la prótesis sobre lJs carrillos­

º la lenbua, conviene observar el sobre-cierre horizon -

tal a nivel de molares y ampliarlo si fuese necesario, 

A veces se debe eli:ninar al~un borde a¡_;udo de­

los dientes redondeando y puliendo cuidadosamente las 

superficies talladas evltando asi posibles rozaduras. 

RECTIFICACION DE LA OCLUSION: 

En ocasiones es necesario la corrección de 

pequeños defectos, generalmente una o varias cuspides 

que entran en contacto prematuro, 

La localización de esL::>s puntos :nediante papel 

de articular requiere la fijasiÓn de la prótesis, usand::> 

p::>lvo adhesiv::> en caso que la retenciSn no sea muy buena. 

Se c::>loca el papel de articular entre los arcos 

dentarios y se indica cerrar la boca en forma suave para­

que se marquen exclusivamente las cuspides pro:ninentes, 

Procediendo a desmarcar los puntos marcados con pl.edras -

finas si::cuiendo l::>s lineamientos establecidos para el de.§. 

gaste selectivo en las d1.ferentes posicl.ones mandtbulares. 
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C A P I T U L O III. 

REACCIONES MEDIATAS POST-INSERCION,-

En este capitulo tratamos de ma:-iera si~ni1'ica­

t1va aquellas reacciones provJcadas por la pr)tesis den­

tal completa pero manifiestas a largo plazo, que muchas­

veces no la relacionamos con la dentadura arti f'icial. 

Para facilitar este tema lo clasificamos en la 

siguiente forma: 

1,- Procesos paraproteicos I inflamatorios 

A).- Agudos 

B).- Cronicos 

a) Leucoqueratosis 

b) Estomatitis PrJteica 

c) Hiperplas{a Papilar 

d) Queilitis comlsural 

2.- Procesos Paraprotetices ProgresivJs (Tumores} 

3.- Procesos ParaproteticJs ReGrestvos 

A} Atrofia del Maxilar 
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B) Atrofia Osea c::in Iperplasia rnuc::isa 

C) Hiperplasla Marginal 

D) Alteraci::ines µ::isicionales 

1.- PROOESOS PARAPROTETICOS INFLAMATORIOS 

A) Agudos: Estos son caracteriscos del period::i -

de ins r.alaciÓn de la prÓvesis, pueden apare -

cer puntos con,,esti vos dolor:>Sos y ulceracio­

nes despues de lar~::is periodos de uso de la -

dentadura, ya sea a consecuencia del proceso­

atrofico que obli6a a la distenclÓn de los tQ 

jidos que rodean el oorde periferico mas alla 

de su tolerancia, o a consecuencia de un cam­

bio en el funcionamiento de los aparatos. 

Algunas veces la ulceración se debe a alguna­

particula dura entre la oase y la mucosa, En 

::icasiones se pueden atruoul.r a '.:ensiones :nus­

culares, origen de CJntracturas o de bruxismo 

El diagnostico diferGncial es 1.:nportante parara 

elegir el tratamiento adecuado entre rebajar la prÓtesls,­

esperar o la cautertzaci5n de la zona ulcerada. 

La l nflamaciÓn u _uda puede encontrarse aaemas 

1.njertada s::iore rr::ices::is crJnicos, como a Lrofias, hiperpl~ 

s Las marginales ::i por camaras de succ iÓ:i, El tra .amiento­

en estos cas::is consiste en allvlar de inmediato el sufri -
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miento aguao y tratar luego el proceso crJnico. 

B) Cronicos: 

a) Leucoqueratosis: tamoien llamos puntos 

blancos, por su aspecto; las leucoqueratosis son engrosa­

mientos del epitelio de aspecto similar a la leucoplasia­

pero muy pequeños, aparecen en albunos sitios de la mucosa 

recubierta por la dentadura, generalmente a lo lardo de -

los bordes proteticos despues de un tiempo de uso; .uuy 

sensibles algunas veces, ".otalmente indoloros otras, de -

ben interpretarse como verdaderos Callos en respuesta a -

la acción mecanica de los aparatos. 

Tiene tendencia a remitir espontaneamente, y no 

se le ha sedalado con fundamentos tendei'Jcia ali::;una o degg, 

neraciÓn maligna. 

b) Estomatitis PrÓtetlca: Se denomina Est::i,natl­

tis prÓtetica a la inflamación c:ingestiva que suele apar,g_ 

cer en la mucosa, generalmente la palatina, en contacto -

desde larbo tiemp::> con las bases prSteticas. 

Suele empezar como una congestión en algunos PUL!, 

tos de la mucosa, estos puntos van extendiendose lle~an -

dose a confluir, y la congestiSn puede alcanzar a toda la 

mucosa recubierta por la prStesis, el tono rojizo puede -

tornarze color vino y a veces se dlstln~ue un punteado 
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mas obscuro por descamación de la :nucJsa y transparencta 

de las papi.las con~estL:madas. En unos casJs la mucJsa­

aparece aplastada, en JtrJs parece engrosarse y toma una 

apariencia esponjosa y elastica. 

Tambien en ocasiJnes el aspecto es nodular o -

granuloso casi siempre en el centro del paladar, lJ que­

se debería a una hiperplasía de las papilas. 

Bajo cualquiera de las formas de es~J~1atitis -

prÓtetica, el paciente no suele sentir mayor molestia y­

frecuentemente no tiene cJnocimiento de su estado, pocas 

veces acusa dolor, ardor J sensaci Ón de quemadura. Su -

presentación es casi exlcusiva en el maxilar superior. 

La etiologia de la estomatitis prÓtetica ha ª'ª­
do lugar a multiples dlscuci::mes sin que se haya lo..srado 

dejar en claro, Existen tres teorJ.as que tratan de explJ. 

car su etiolo~Ía: 

Quimicas, Mecanicas e Infecciosas. 

Las teorias qu:Ímicas dicen que la afecct:m se -

origina en el prJlon!.,aciJ contacto con agent..es toxicos COfil 

pJn;.rntes de las oases acrilicas, como en el caso del cin-ª. 

brio o bermell.:m (ox:dJ rojo de mercurio) que se ha util.l 

zado en el acri.lico co.nJ a:_\ente colorante; el ocn.1ellon -

sería capaz de descomponerse en la boca dejando mercuriJ 
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en libertad, sin emoorbo a pesar de estas 0rueoas se ha­

encontradJ la estomatitis prJtétlca en mucosas cubiertas 

~on prótesis nJ coloreadas y hasta con oases metallcas. 

Otra teo;f.a química puede explicar ciertJs ca­

sos, el mJnomerJ J metacrilato de metilo es una sustan -

cia toxica y en prótesis mal curadas o pJlimerizadas pu~ 

den provJcar la estomat!.tis por liberación de meno:nero. 

La teJria mecanice se funda en la acción trau­

matica de las bases sobre la mucosa, lo mas sencillo es­

atribuirla a la irritación causada por el frotamiento de 

la base, 

Otro a11tor supone que la estomatitis protetica 

pudiera deberse por lo menos en muchos casos, a· la obstr.!! 

cciÓn de la desembocadura de las glandulas palatales. E.§. 

to no ha sido sa~isfactoriamente acep~ado ya que la esto­

matitis se presenta tamoien en zonas carentes de slandu -

las. 

Las teorias infecciosas atri.buyen la estJ:11ati -

tis protética al 1nal estado hi..;ienico de las dentaduras,­

lo que favorece la multiplicac1:m e invaciÓn microbiana,­

por otro lado puede debilitar las defensas Jruanicas, fa­

vorecicndJ la presencia de ri:milias y canoida aloicans en 

cantidades mayores. 
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Actualmente, investi,,aci::mes hechas pJr la es­

cuela 0:3ontJlot;ica Americana demostraron que la invasi~n 

microbiana nJ sJlo ¡;rJvoca la estomatitis sl no que ade­

mas destruye el PPJCesJ alveolar residual. 

De todas maneras el pa¡Jel de la prótesis como­

factor etloloe;ic :> es fundamental, fuere cual fuere el mQ 

canism:> de acción. 

El tratamient:i de la est:irnaLitls protetica co.u 

siste en el uso de acondic.i :inadores de tejidos o la repQ 

ticiÓn de la protesis ademas de las indlcaciones pertine.!l 

tes al pacl.ente. 

c) Jiperplasia Papilar: se caracteriza por la­

h1perplas1a de la mucosa palatina en forma de 6lobulos -

semiesfericos, acumulados en el centro del paladar. Es­

ta afección aparece casl siempre en antiguos portadores­

de prótesis sin que estos tengan conciencia de la misma, 

pues no les ocasi:ina molestias. 

Se inl.cia "-eneralrnente en el centro del pala -

dar para de ahí extenderse lentari1ente, caractertzandose­

c:>rnJ una sucesión de nódulos de 2 a 3 mm. de diametr:i. 

Por presentarse casi exclustva,nente en portadores de pr..Q. 

tesis, debe considerarse como una forma de estJ:natitis -

pro te i.lca. 
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El tratamiento puede hacerse c:::m electro bist.!:!_ 

ri, exactamente hasi:a sobrepasar l:::is surcos que las sep-ª. 

ran, pues las lesi::mes son siempre supra-p!'lrl osttcas, s~ 

guido de un rebase de la prStesls en uso hasta que cica­

trize y se le reemplaze por una dentadura nueva, 

Las prótesis deberán revisarse periodicamente, 

pues hay tendencia a la recidiva sin que el paciente lo-

note, 

d) Queilitis Comisural: tambien llamada Queill­

tis an¿ular, es una inflamaciSn que se localiza en las c2 

rnisuras labiales en forma de boqueras cronicas, se prese.!l 

ta generalmente en desdentados o en portadores de prótesis 

con dimensión vertical disminuÍda, aunque tambien puede -

presentarse en dentados. 

Esto se deoe a que con la reducción de la altu­

ra y el ajuste de los labios entre si, parte de la piel -

proxima a las comisuras forman un pliegue que se mantiene 

humedo por la saliva, con el tiempo de macera y se infec­

ta, Los paclentes mejoran cuando se le c::>loca la próte -

sis que reestablezca la dimensión vertical disrninufda, se 

le puede indicar un tratamiento a base de riboflavina ya 

que la avitamin::>sis se ha considerado corn::> ::>tr::> posible -

factor de la afecciSn, 
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'l'eoricarnentc toda clase de neoplasias pueden -

evolucionar en la venc idad de las prÓtes ! s e inf'lu1.r so­

bre ellas. Practicamcnte esto es poco frecuente, de tal 

manera que no c::msti tuye un proolema de la practica dia­

ria del protesista, tal posibiliGad no deoe descuidarse, 

puesto que es responsabilidad del Odontologo la tampra -

na detecciSn del cancer bucal, y esta responsabilidad se 

multiplica aquellas veces, por fortuna pocas, en que el­

tumor se inicia en la vecindad de los aparatos. 

B:lscom (1968) señalo que el traumatismo protet.i 

co no es factor significativo en la etiologia del cancer­

bucal, pese a la fuerza cancerígena reconocida a los fac­

tores lrritativos. 

Se ha observado que aunque las proporcio~es de­

cáncer no estan aumentadas en los portadores de prótesis, 

(Solo el 2%) si se ha visto a este evolucionar en los te­

jidos vecinos de Jstos aparatos, 

3,- PRCX::ESOS PARAPRaI'ETICOS REGRESIVOS. 

Un proce::io regresivJ caracter'.za la atrofía de­

los ma;~ilares, la que se presenta en dlversas forrnas el!-
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nicas y bajo la influencia de varios factores etiologicos. 

La a troría es un proceso cuyo :necanis1no profundo 

aun no se conoce suficientemente, su forma mas estudiada -

la atrofía cica trizal, intimamente relacionada con la per­

dida de loG ciientes, actua principalmente sobre las apof,i 

sis alveolares y en principio su objeto parece ser la re -

ducclÓn y el remodelado de la misma. 

En su ~rado avanzado el proceso atrofico no se -

Hmita a las a!.JOfisis alveolares, toma tambien un aspecto­

drastlco y puede llebar al conducto dentario en el maxilar 

inferior, o al aplastamiento casi total del maxilar supe -

rior, ~educiendo a deoiles caminillas oseas el esqueleto -

q1·: separa la cavidad bucal· de las fosas nasales y senos -

maxilares. 

Otro aspecto del problema es la mayor frecuenciú 

de las ~rancies atrofias en el maxilar inferior, no siendo­

raro encontvar bocas que conservan un reborde residual pr.Q. 

minente en el superior, mientras el tnferior ha desaparec_i 

do totalmente o casi todo, en ca1abio no se observa el caso 

inverso. 

A) Atrofia del Maxilar. 

Esta suele ser lenta, cons1ste en la atrofia si-
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multanea del maxilar y tejidos olandos, conservando sus -

relaciones normales. 

Se puede decir que la atrofia cicatrizal en lu­

gar de detenerse continua indefinidamente, las bases pie,!: 

den su ajuste hasta hacerse intolerables y la estetica se 

perturba. El ras¡p mas caract..erlztico es el acortamiento 

de los dientes superiores, consecuencia de la ascenci5n -

de las prótesis, condición que puede observarse en la ma­

yoria de las prStesis de muchos años. 

B) Atrofia Osea con Hiperplasia Mucosa. 

Es una atrofia oasea parcial donde la influen -

cia del traumatismo protetico es incuestionaole, se atro­

fia el hueso pero no la mucosa, suele producirse en casos 

de atrofpia rapida, cicatrizal o no. El maxilar afectado 

mas frecuentemente es el superior que presenta zonas mas­

o menos extensas, que pueden ser con<Sestivas de t Lpo in -

flamatorio, afectadas de stamti.tis protética o no, a ve -

ces son verdaderos bultos o namelones fibrosos, en ocasi.Q. 

nes de tipo fungoso, a veces Lodo un reborde residual de­

presible y movible por falta de armazon oseo. 

C) Hiperplasia Marginal. 

Tamolen lla.nda, fioroma del surco vestibular, d.Q 

ble labio o granulamofibroso. 
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En la atrofia cicatrizal predomina la reducci5n 

de la tabla osea externa, de tal manera que la prótesis -

tiende a desajustarse principalmente en el ala o flanco -

vestibular, dando lubar a la hiperplasia en estas areas. 

La facilidad qon que remite al eliminar la pró­

tesis prueba su origen traumati.co, siendo en ocasiones n~ 

cesarla la reseci6n quirurgica. 

D) Alteraciones Posicionales, 

C::rno consecuencia de la atrJfÍa de los maxila -

res la placa superior se va asentando cada vez 1¡1as arriba, 

mientras que la inferior balla cada vez mas alta su inteJ:. 

cuspidaci6n, la altura facial morfologica se hacr mas co.r. 

ta y el aspecto facial envejece. 
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C A P I T U L O IV, -

FACTORES ESTRUCTURALES Y PATOLOJICOS.-

Todos los si~uiente s factores atentan contra el 

éxito y buen funcionamient) de una prótesis, por lo tanto­

son favorables a causar estados patológicos por la misma -

disfunción que presentan para con la prótesis. 

1.-, Gran reabsorción del hueso alveolar: 

Esto da como resultado una disminución de la re­

sistencia a los moviemientos anteposteriores y laterales -

de la prótesis. 

También reduce el área Ósea que proporcionar un­

s oporte eficaz para la prótesis. 

En casos extremos el nervio dentario inferior p_y,e 

de quedar en una posición tal, que la prótesis ejerza pre­

sión sobre él. 

2. - Proml.nencias Oseas Aguadas: 

Pueden ser causadas por la reabsorci.Ón irregular 

o por la actuación de estructuras normales, como la linea-
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mllohl oidea, ocasionando dolor, ya que la mernorana mucosa 

queda comprimida entre el hueso a~udo y la base protética 

dura. 

Todo intento de extender la base superior sobre 

un socabado en la tuoerosldad, ta1nbién producirá dolor, -

o impedirá la extensi5n correcta de la prótesis en el sur 

co vestibular. A menos que estas formas oseas desfabopa­

bles sean modificadas quirÚr¡;icamente, se verá C:)rnprornet.i 

do al éxito del tratamiento. 

3.- Anormalidades en el Desarrollo del Paladar: 

Además de los paladares fLsurados, que obiamente 

plantean problemas, pueden presentarse otras anormalidades 

en el desarrollo del paladar que se suman a las dificulta­

des para lo~rar una pr5tesis superior completa satisfacto­

r:f.a. 

En los casos de torus palatino, los dos procesos 

palatinos se unen en la linea n1edia con la prominencia osea 

en la cavidad bucal, en forma de surcos üilaterales, Es -

tos son socabados y se encuensran siempre cubiertos por 

una prótesis, deben ser aliviados para evitar la fle;:l Ón -

de la base sobre el toru.s. La masa del material pr:')tético 

ocast:)na una marcada restricción del espacio para la len -

gua. 
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Algunas veces la unión de los procesos µala tinos 

dejan una fisura profunda en la lf nea media, siendJ dificil 

establecer un sellado entre la mucosa palatina y la próte­

sis. 

Tan'.o en el caso de los torüs palatinJs como en­

el de los a¡~~dibulares el tratamiento deberá ser quirÚrgj. 

co, pues en su presencia la prótesis tiene serias traoas -

para su estabilidad,. retención y de esta manera el pacien­

te se vera afectado tambien. Una vez que se hayan removi­

do dichos torus, entonces se prodra confeccionar una prSt.§. 

sis satisfactJrÍa. 

4.- Disparidad de forma y tama .o de las arcadas entre los 

maxilares. 

Cuando los maxilares difieren ampliamente de t-ª. 

maño, existe alguna dificultad en ubicar los dientes en 

la prótesis de modo que puedan ocluir normalmente y al 

mismo tiempo que su posición sea compatiule con el cumplJ:. 

miento de otros requisitos de las prótesis completas. 

Los casos de prJgnastlsmo maxllar y mandJ.uulas -

(clases I y II de An~lc), presentan este tipo de proolemas 

5.- Reborde Fibroso: 



35 

Cuando una prótesis suprior completa ha sldo -

usada u.1 !;iempo, teniendo como anta¿;:mistas los dientes­

inferiores solamente, es común encontrar el hueso alveo­

lar reemplazado por tejid~ iioroso, que determian un te­

jido desplazable. Esta falta de soporte para la pa~te -

frontal de la prótesis superior plantea probl<::nas muy ~..§. 

peciales. 

Al colocar una !lrÓtesis en la zona uunue se en 
~uen~ra este tejido fibroso, la presión ejercida, despl,S. 

zar5 al tejido y esto restar5 fijación y estabilidad a -

dicha prótesis. 

5. - Variac iÓn de la membrana mucosa de soporte: 

La naturaleza de los tejidos blandos que cubren 

el hueso alveolar y palatino y que constituyen el revest,i 

miento :nucoso de la boca, varian segun la edad y salud del 

individuo. Los adultos jovenes y sanos poseen una capa -

epitelial gruesa y una capa de tejido ~oncetivo subyacen­

te, rica en tejidos glandular y adiposo. 

En la vejez se produce una atrofia gradual de -

los tejidos blanuos, que tambien se aprecia en las enfer­

medades deoilttantes y en los individuos cuya nutrición -

es deficienLc. Además, •.:-;-:iste un gradual deterioro de la 
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elasticidad del estroma del ·:ejido fibr:Jso, Estos cam -

bios dHlcultan el logro de un sellad::> perli'érico·neces-ª. 

rio para la retención de las prótesis completas, así mi.§. 

mo, la mucosa atrJfiada se tr.'.r.:natiza rápidamente. 

7,- Inserción alta de l:Js Frenill:Js: 

Cruzando el surc::> vestiou ar desde los labi::is­

Y el carrillo hasta el hues::> alveolar, hay una serie de­

bandaletas fibr::>sas·lincluÍdas en una cobertura epitelial 

Estas se mueven bajo la influencia de los mus­

culos faci.ales. 

Cuando los frenillos están insertad::>s cerca de 

la cresta alve::>lar es :riuy dificil mantener el sellado P.§. 

riférico y la m:Jvi.lidad de los carrillos y labi:Js tiende 

a causar el desplaza:niento de las prótesis, 

El tratamiento en est::>s cas::>s será la eliminación 

de dich::>s i'renill:JS, p:Jr medl ::> de la frenectomía, con la­

cual obcendremos una zona más adecuada para la c::>rrecta-­

protética en oase de los tn:J'..'imientos funcionales de la 

musculaturas facial. 

8.- Distrofias Musculares. 
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Hay diversos des::>rcJenes neuromusculares que 

afectan negativamente al pronóstico de la prótesis com -

ple ta. 

La hipertonicldad muscular presenta en la pará 

lisis asp~tica, la flacidez que ocurre en la p::>liomelitis 

y en la paralisis cerebral y la deui.lidad que se presenta 

en la rniastencia grave y en la esclerosis diseminada, to­

das ellas aumentan la d i.ficul'cad para lo[frar un sellado -

periferico y traen como consecuencia una disminución del­

control muscular por parte de la prótesis. Los pacien•,es 

con enfermedades de Par.dnson sufren las mismas consecun­

cias, y el temblor incontrolable es muchas veces respon­

sable de la proyección de las prótesis fuera de la boca. 
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CONCLUSIONES 

Para resumir en este capitulo lo que he tratad::> 

de realizar en este traba,io, creJ que es necesario :nenci.Q. 

nar que al realizarlo nos encontramos con alGunas dificu} 

tades pues c::>mo menci::mo al principio, est.e es un aspecto 

poco socorrico en los tratados que hablan de la materia. 

Creo que a pesar de eso, la imp:irtancia que ti,!i 

ne este renglón dentro de la pr5tesis total y no s::ilo es:> 

sin:> dentro de todo lo que angloba el trabajo pr:ifeslonal 

de la O'.lont:ilog:f.a, es mucha, pues he logrado darine cuenta 

que hay una multitud de detalles que colab:iran en la pro­

ble:nática que he expuesto. 

Si cada prótesis que se realiza fuera en verdad 

realizada a conciencia y tomando en cuenta todos l:>s fac­

tores que pueden implicar su fracas :i, podriamos decir que 

en realidad se está haciendo una O'.lontJlogÍ.a restauradora, 

no destructJra y de ese modo s{ se justificaría el n:>mbre 

de prótesis, ya que el fin de ésta es devolver al paciente 

no sólo su estettca y que se le vea una boca llena de 

dientes, por el contrarJo, se ousca devolver su función -

y hacer que t:idos los factores se junten paro que dicha -

funci Ón sea lo mas cercana a lo nor;aal. 

Ahora blen, hemos aprendid:i durante la realiza-
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ci:Sn de este trabajo, co:n::i resJlver lJs problemas que se -

presenten, tan~o por el paciente como por la pr5tesis mis­

ma y es:> es algo que p:ir 1ned i ::> de este trabajo pretendo 1.§. 

,,ar a mis compañeros de ¡..iroícsiÓn, ya que si esta cx1•:ribQ 

ci5n puede crear conciencia en este rengl6n, estari en si­

justificada mi actitud, que pretende crear un espíritu m,s 

conc ien te de mi ~lism:i y en mis cole gas. 

Ahora bien, hemos visto a lo lar¿o de este trab-ª. 

jo c5mo tJd:> se resume en varios puntos que son simples de 

seGuir: 

Esmero, Cuidado y Dcdicaci5n. 

Podemos c::mcluir tambien que en la color·nc.;.5n de 

t:ida pr6tesis hay períodos de adaptacibn en los cuales es­

normal que surjan cier·.;as rn:ilestJ.as, las cuales c Jmo lo 

mencJ.onam:is con oportunidad, no s:in pr:>pia~1ente pat JlÓ;_;icas 

per:i que hayrque prevenir y aliviar. Y no pretender que -

las m:>lestias que sí sJn provocadas por verdaderas patolo­

gías tengan aliv; o espJntaneo, o tratarlas comJ si forma -

ran parte del período de adaptaci6n. 
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