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INTRODUCCION.

El uso de prétesis totales o parciales se ha vuelto una practica comun debido
a la falta de cuidado que tiene la poblacién en su salud bucal y al poco impacto

que tienen los programas preventivos y/o de preservacion de la salud bucal.

Otro factor que influye en la toma de decisiones para elegir un tratamiento es
la economia de la poblacion mexicana, por lo general es baja ya que muchos
viven con el salario minimo lo cual les impide acceder a tratamientos bucales
para preservar sus piezas dentales. Desde el otro aspecto, aquellos que
poseen recursos economicos no tienen la educacion bucal y por tanto no
destinan recursos a tratamientos para mantener piezas dentarias dentro de
boca y prefieren una extraccidon. Si nos detenemos a ver las comunidades
rurales, donde la educacion bucal y la economia escasea, solicitar una

extraccion es mas accesible que otro tipo de tratamiento.

Entonces, podemos decir que la educacion bucal es también un factor esencial
para la preservacién de piezas dentales, pues si la gente conociera las
consecuencias de una pérdida dental, como lo es la destruccion del hueso
maxilar o mandibular que genera una cadena de pérdida dental continua
progresando a un desdentado total lo cual disminuye la calidad de vida no

elegirian la extraccion.

Aunado a los factores ya mencionados, estan los aspectos sistémicos en la
vejez que al converger con la enfermedad periodontal y la caries son otra
causante de la pérdida dental, por ende, es comun en la poblacion mexicana

ver la ausencia de una o varias piezas dentarias.

Con la finalidad de mejorar la calidad de la atencién y conocer los cuidados
adecuados para situaciones especificas, desarrollaré este protocolo que se
enfocara a lesiones orales en pacientes desdentados totales que solo tienen

la posibilidad de pagar una proétesis total mucosoportada.



JUSTIFICACION.

Las lesiones orales en pacientes desdentados provocadas por proétesis totales
son comunes de encontrar, el uso de la protesis provoca en el paciente que su
calidad de vida disminuya ya que afecta varios de los aspectos esenciales de
su vida, un ejemplo puede ser la alimentacion, por mencionar alguno y puede
llegar a tener relacién con complicaciones sistémicas que van relacionadas
con enfermedades que suelen aparecer en la vejez, usualmente el grupo mas

afectado son los adultos mayores.

No es una tarea sencilla para el odontdlogo ubicar las complicaciones
asociadas al uso de las protesis totales, ya que la mayoria de las lesiones son
de evolucidon crénica, generadas por el deterioro de la misma, el tiempo de
uso, la desinformacion, el uso de remedios inmediatos enfocados a los
problemas que surgen momentaneamente, la falta de continuidad con el
odontélogo y la atencién reducida que los pacientes prestan a su boca, por
mencionar algunos aspectos, hacen que las lesiones evolucionen pasando

desapercibidas por parte del paciente.

Con el objetivo de mejorar la atencion clinica en pacientes desdentados con
lesiones asociadas a proétesis recopilaremos informacion relacionada para

obtener un protocolo de actuacion clinica para identificar, solucionar y prevenir.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL: Disenar un protocolo de actuacién clinica para

pacientes con lesiones orales causadas por protesis totales.

OBJETIVO ESPECIFICO: Describir las lesiones orales asociadas a protesis

totales para disefiar un método de actuacion clinica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El desinterés de las personas mayores por su cuidado junto con las
deficiencias que acompafan a la vejez, el uso de métodos empiricos para
tratar problemas cotidianos relacionados con sus protesis y la caracteristica
indolora presente en lesiones cronicas orales, permiten la evolucién de
lesiones. En consecuencia, es preocupante y necesario un protocolo que se
enfoque en identificar, tratary rehabilitar cualquier complicacion, asi

como prevenir su evolucion.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES.

1.10rigen de la pérdida dental.

La salud bucodental se caracteriza por la ausencia de enfermedades vy
trastornos que generan afecciones a los dientes y la cavidad bucal, que a largo
plazo ocasionan la pérdida dental; entre las principales causas de estas

podemos notar, la caries dental y la enfermedad periodontal. (1)

La caries dental es una enfermedad, facil de identificar, multifactorial, de origen
infeccioso y transmisible, donde el huésped, la microbiota, el sustrato y el
tiempo causan un desequilibrio bioquimico originando un desmineralizacion y
mineralizaciéon causada por el metabolismo microbiano, ocasionando una

cavitacion y alteraciones del complejo dentinopulpar. (2)

La enfermedad periodontal es una patologia que afecta los tejidos
periodontales los cuales dan soporte a las estructuras dentales, su origen
puede ser por gingivitis, periodontitis 0 manifestaciones periodontales por
padecimientos sistémicos, es considerada la segunda causa de pérdida
dental, no obstante, en adultos mayores puede igualar o superar a la caries

dental como primera causa. (3)

Estas enfermedades al ser multifactoriales, pueden abarcar desde edad,
género, enfermedades sistémicas (diabetes mellitus ,hipertension), farmacos,
socio demografia( urbanizacion y estado econdmico), habitos perniciosos
(fumar, consumo de alcohol), factores psicolégicos y sociales ( depresion,
tensién, aislamiento),como resultado la suma de todos estos aumenta la
probabilidad de tener pérdida dental(1), por lo general la pérdida de estos es

mayor en la mandibula que en el maxilar, mas pronunciada en posterior que



en anterior, provocando que se produzca una arcada mandibular mas ancha

que una arcada maxilar mas reducida. (4)

1.1.2 Edentulismo.

La denticion secundaria esta disefiada para permanecer en la boca toda la
vida, se le denomina edéntulo, desdentado o edentado a la pérdida total o
parcial de las piezas dentarias y es un proceso que puede suceder a lo largo

de la existencia. (5,6)

El deterioro provocado por el envejecimiento también afecta a la cavidad bucal,
la pérdida de 6rganos dentarios provoca la atrofia del proceso alveolar que a
largo plazo genera un estado irreversible, crénico y progresivo que afecta la
morfologia facial, el maximo progreso de atrofia posterior a una extraccion o
perdida dental ocurre en el periodo del primer afio donde es facil de identificar

y continua a lo largo de la vida en una notoria disminucion. (7)

La pérdida dental es prevenible, aunque una vez adquirido es un proceso
irreversible ya que constituye una mutilacion y genera una pérdida de la
integridad fisica, puede ser el resultado de enfermedades bucales prevalentes
como la caries y la enfermedad periodontal o también puede ser secundario a
motivos ortodonticos, estéticos, protesis, traumaticos y generarse por factores

socioecondmicos, culturales y politicos. (5)

Es considerado un estado de salud bucal relacionado a la ausencia de piezas
dentarias, congénita o adquirida que, altera las funciones del sistema

estomatognatico como la masticacion, la fonética y estética. (8)



1.2 Consecuencias de la pérdida dental.

1.2.1 Aspectos sociales.

La pérdida de uno, varios o todos los érganos dentales genera un cambio en
la apariencia fisica, asi como también los demas observan al individuo, al no
tener la misma capacidad masticatoria, fonética que otros y perder su
autoimagen, ocasiona repercusiones en la calidad de vida y esta genera un
impacto en las relaciones sociales siendo una de las principales razones por

la cual suelen ocultar su ausencia dental y prétesis al mundo externo. (9)

Los grupos culturales definen la importancia que la sociedad le da al cuidado
de la salud, el que una persona presente perdida dental parcial o total se ha
identificado como un estigma social caracteristico de ciertas enfermedades
cronicas, de negligencia y pobreza, sin embargo, no en todos los grupos
culturales aplicara y esta dependera de la importancia real y simbdlica que
otorgue una pérdida dental para establecer un habito el cual la preservara o
no. (5)

Segun Zard y Smith el edentulismo es una agresion a la integridad del sistema
masticatorio que tiene como consecuencias estéticas y funcionales que el
paciente percibe de multiples maneras, pueden variar desde sentimientos de

inconveniencia, hasta intensos sentimientos de inferioridad o invalidez. (6,10)

1.2.2 Calidad de vida.

Desde una perspectiva odontologica significa, el adecuado control de las
enfermedades que afectan la cavidad oral y la rehabilitacion de los tejidos que
han resultado dafados, esta influido de modo complejo por la salud fisica del

sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones



sociales, asi como su relacidon con los elementos esenciales de su entorno.

(11)

La pérdida dental puede evolucionar a un desdentado total, la cual esta
fuertemente asociado a una reduccion de la calidad de vida, ya que, ademas
de afectar significativamente la funcién masticatoria, dificulta las interacciones
sociales y afecta la salud psicolégica de las personas, también se debe
considerar que las personas desdentadas y rehabilitadas con protesis totales,
sufren mas dolor y malestar, ademas de experimentar mayores dificultades

para masticar en comparacion a las personas con dentadura natural completa.

(11)

1.2.3 Capacidad masticatoria.

Aunque la retencion fisica y muscular de la prétesis sea la 6ptima, la eficacia
masticatoria es solo un 25% en comparacién con una denticion natural debido
a que la prétesis no mantiene una posicion fija durante la masticacion,
generalmente tiende a deslizarse y tener una inclinacién minima, ocasionando
que los alimentos que pueden consumir tengan la caracteristica de provocar
problemas digestivos por la ausencia de la eficacia masticatoria y en
consecuencia a largo plazo tenga como resultado un efecto secundario en los
musculos de la masticacion ocasionando su atrofia por el déficit masticatorio
que provoca el usar una proétesis(9), la eficiencia masticatoria o capacidad
masticatoria se define como un parametro que permite cuantificar la funcion
masticatoria y se establece como el numero de veces que se realizan
movimientos masticatorios, para lograr un nivel de trituracion de un alimento

determinado.



En 1950, Manly impone el concepto de rendimiento masticatorio, y lo define
como “el grado de trituracion al que puede ser sometido un alimento después

de un numero determinado de golpes masticatorios. (11)

1.2.4 Estética.

El impacto que ocasiona la pérdida de dientes en el aspecto estético frente a
la sociedad puede ocasionar un dolor mas lesivo que la pérdida dental misma
y de su funcién. La ausencia de 6rganos dentarios y la disminucion de reborde
alveolar origina cambios secundarios, estos tienen las caracteristicas de
generar en la zona anterior una depresion en los labios y en la zona posterior
depresion en mejillas o en ambas zonas si es totalmente desdentado ademas
de adquirir una dimensién vertical disminuida, lo que repercute en su estética,

siendo esta la principal razén de un paciente para su rehabilitacién. (4,7)

1.2.5 Fonética.

Una de las repercusiones que tiene la pérdida dental es la dificultad para
pronunciar ciertas letras, los érganos dentarios tienen un papel importante en
la fonacién ya que permiten la produccion de algunos sonidos al llevar la
lengua con los dientes o en el caso de los labios con los mismos, por ejemplo
al pronunciar las letras S, F, Z, V, B, CH, se puede notar el uso de las
estructuras dentarias; al perder un d&rgano dentario ocurre que
su rehabilitacion con protesis totales o parciales tengan en ciertas ocasiones,
dimensiones diferentes al diente original, ocasionando que algunos sonidos se
escuchen diferente a los ya acostumbrados, esto se debe a la alteracion de
flujo de aire a través de la cavidad bucal (9), claramente evidenciada en
pacientes edéntulos totales portadores de protesis completas, debido a la
movilidad de sus protesis, gran parte de los individuos presenta dificultad del
habla, lo que impide desenvolverse de manera apropiada y articular
adecuadamente sus palabras ocasionando un pensamiento constante que

llevan consigo un aparato artificial.(6)



1.2.6 Pérdida del gusto.

Los usuarios nuevos de protesis pueden quejarse de la pérdida de gusto, esto
puede estar relacionado a que la sensacion del gusto se atribuye a las
caracteristicas olfativas, visuales, térmicas y tactiles de los alimentos al entrar
en contacto con la lengua y los dientes(8), por eso en pacientes desdentados
o con pérdida de algunos 6rganos dentales, se puede localizar a nivel de
tejidos en la zona de lengua reduccion del epitelio, atrofia de papilas
principalmente las filiformes y en menor medida en las papilas caliciformes,
ensanchamiento varicoso nodular de venas en la superficie ventral de la
lengua, generalmente es frecuente encontrar hipertrofia relacionada con el
grado de desdentamiento en el paciente, resultado de la transferencia por
parte de la funcion masticatoria y fonética a la lengua, generando asi pérdida
de gusto, sin embargo, la sensacion ageusia o de pérdida del gusto es

subjetiva y por lo general transitoria. (12,9)

1.2.7 Resorcion osea.

Al perder dientes, la cresta residual no se beneficia del estimulo masticatorio
que recibe, en consecuencia, se origina una pérdida de volumen en la cresta,

tanto en anchura como en altura. (4)

El uso constante de una proétesis total o parcial genera resorcion 6sea en la
zona inferior donde se localiza, ya que la protesis recibe las cargas
masticatorias y esta las comunica directamente a la mucosa generando una
carga no fisioldgica que genera inflamacién y una resorcion 6sea cronica, esta
resorcidén 6¢sea no tiene la misma forma en el maxilar que en mandibula, en la
maxila tiende a disminuir la anchura de esta generando un perfil prognata falso
y en la mandibula la disminucion de altura genera una adelgazamiento de la

misma.(9)
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Una de las consecuencias derivada de la omisién en la restauraciéon de las
piezas ausentes lo describe Kelly en 1972 y se ha englobado en un sindrome

combinado que lleva su nombre. (6)

El Sindrome combinado de Kelly se observa en aquellos casos donde la
ausencia de piezas dentales naturales afecta al maxilar superior lo cual
conduce a una reabsorcion acelerada del mismo y como consecuencia de ello,
la mandibula sufre una rotacion en sentido anti horario buscando
reposicionarse respecto al maxilar superior, a largo plazo esta reposicion se
vera acomplejada por la reabsorcidn 6sea, generando protrusion del menton
mandibular, disminucién del tercio inferior de la cara, hundimiento del labio

superior y aumento de la anchura de la boca.(6)

v \J

Fig.1 Sindrome de Kelly https://bit.ly/31STQYU
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1.3Historia de las protesis totales.

Las protesis totales han ido evolucionando con los afios debido a que desde
la antiguedad el ser humano ha padecido trastornos y alteraciones
bucodentales, de manera que al tener estas caracteristicas ha buscado la

forma de reemplazar las estructuras faltantes que se generan. (9)

La historia de la protesis total abarca desde una protesis fija, removible, hasta
la evolucion que conocemos hoy en dia y llevamos a cabo como proétesis total.
(9)

S. XVIII - S. XIX El médico francés, Pierre Fauchard sintetizé una dentadura
inferior completa y un libro-Chirurgien Dentiste (1728), con todo lo que sabia
de dentisteria en Europa, describiendo cémo realizar puentes y dentaduras
completas utilizando marfil, colmillos de hipopétamos, algunas veces dientes
humanos sacados de cementerios o extraidos de algun donante, es
considerado el creador de las protesis totales superiores. En su libro describe
que las dentaduras se detenian por adaptacion y aconseja pigmentar y

esmaltar la base de las dentaduras para simular la encia natural. (13)

En 1755 Philippe Phaff inspirado en Fauchard, propone el uso de cera de abeja
en la toma de impresiones junto con el vaciado del modelo en yeso, generando

un invento revolucionario para las protesis dentales. (13)

A principios S. XIX se inventa la porcelana gracias a Alexis Duchateau (1714-
1792) y este reemplazé al uso de marfil gracias a que, por ser un material
mineral, su brillo y belleza tienden a mantenerse mas en la cavidad bucal, que
al ser de marfil, las desventajas era el cambio de coloracién y el mal sabor de
boca. Se generan dentaduras completas, se agregan también las impresiones

con yeso que aseguran precision a los trabajos. (13)
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El uso de caucho o vulcanita para las bases se generalizé y en la industria
dental se fabricaban cada vez dientes de porcelana mas estéticos y exactos,

se observan diferentes tonalidades. (13)

En el S. XX antes de la conversion de la odontologia como estudio universitario
habia dos grupos de odontdlogos con las caracteristicas de:
e Modernistas- los cuales eran progresistas y faltos de habilidad en
protesis totales
e Practicos- conservadores y habiles, estos ultimos dejarian de existir
gracias a la responsabilidad profesional y cientifica que otorgaba la
conversion odontolégica como estudio universitario, ganando jerarquia

intelectual y dando solucion a problemas técnicos-protésicos.

El S. XX a mediados, se caracteriza por la investigacion y la abundante
literatura cientifica especializada en materiales y técnicas para perfeccionar la

estética y precision en las restauraciones. (9)

1.3.1 Prétesis totales.

Se define a las protesis totales como una dentadura artificial que se usa en
pacientes totalmente desdentados, su funcién es reemplazar los 6rganos
dentarios perdidos y devolver su funcionalidad a la cavidad bucal, asi como

mejorar su estética y dimension vertical. (9)

El término correcto en el lenguaje castellano es prostodoncia (parte de la
protesis odontoldgica, enfocada al estudio de la rehabilitacion fisiopatologica
de la edentacion). (14)

PROSTO: restauraciones protésicas

ODON: parte de la odontologia

CIA: consagrado al estudio
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1.4 Protocolo Clinico.

En términos generales los protocolos son el conjunto de reglas que se
establecen para actos oficiales, un protocolo clinico se define como un auxiliar
sistematico que ayuda a los meédicos y pacientes sobre los cuidados
adecuados para situaciones especificas con el fin de mejorar la calidad de

atencion en el paciente (15), existen multiples tipos de protocolos clinicos:

« Basados en evidencia cientifica o literatura que se caracteriza por tener
la opinién de expertos.

e Basados en resultados, caracterizada por contener las
recomendaciones basadas en la evidencia para ver si las sugerencias
mejoraron la calidad del tratamiento.

« Basados en resultados y evidencia, tiene la caracteristica de incluir las

preferencias del paciente resultado de sus intervenciones. (16)

En este trabajo nos enfocaremos a los protocolos clinicos basados en
evidencia cientifica, los cuales deberan llevar instrucciones detalladas sobre
coémo desarrollar una tarea especifica y describen el como, cuando y quién
estara involucrado en cada proceso, usualmente esta asociado con el
desarrollo de procesos a conceptos de estudios integrativos o atencion basada
en el desarrollo de guias practica clinica, vias clinicas y algoritmos, con el fin
de estandarizar la practica clinica y asi proporcionar, garantizar o mejorar la

calidad de la atencién en salud.(17)

Este proceso llevara investigacion cientifica, la cual incluira un conjunto de
acciones que se deben realizar para que su desarrollo llegue a término, con el
fin de solucionar el problema cientifico que se pretenda genera un conflicto y
asi proporcionar un documento mediante el cual, se orienta y dirige la

ejecucion de su solucion. (18)
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Los protocolos clinicos principalmente tratan de limitar las variaciones de la
practica clinica que puede verse reflejado en un déficit en la calidad del
servicio, también debe enfocarse en eliminar los costos innecesarios que son
el producto de la variabilidad del cuidado y fomentar en los profesionales de la
salud, la cultura de la evidencia para facilitar el acceso a las mejores practicas
basadas en la evidencia para poder brindar bases en la educacion de los
pacientes sobre los riesgos y beneficios de las intervenciones terapéuticas y

diagnosticas. (17)

Segun National Health Service de Inglaterra (NHS), los protocolos clinicos
deben brindar informacion detallada sobre un proceso o procedimiento
particular, con el objetivo de brindar instrucciones especificas o reglas, sin
dejar de lado la toma de algunas decisiones segun el criterio del clinico, su
utilizacién esta limitada a un contexto local y puede usar como fuente de
evidencia la obtenida de Guias de Practica Clinica, lo que hace del desarrollo
de los protocolos clinicos una forma de implementar las recomendaciones

formuladas por las Guias Nacionales.(17)

Se debe tomar en cuenta para la elaboracién de protocolos una revision de la
evidencia mediante el desarrollo de revisiones sistematicas que comprende:
1. Definicidn del alcance de la revision. (identificar la pregunta a contestar,
formulacion de propésito y la formulacion de teorias relacionadas con
el tema de interés).
Busqueda y evaluacién de la evidencia.
Extraccidn y sintesis de los hallazgos.

Formulacion de conclusiones y recomendaciones. (17)

Una vez establecido los puntos a tomar en cuenta para la elaboracion, los

pasos a seguir deben ser:
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Eleccién del tema a desarrollar: se debe considerar al seleccionar el
tema los aspectos como, disponibilidad de evidencia para generar
orientaciones de cuidado, el impacto en los sistemas de salud que
podria tener la generacion de orientaciones sobre el topico elegible,
entre otros.

Establecer parametros: se debera establecer los alcances y objetivos
que permitan crear el tiempo de desarrollo de los documentos, de tal
manera que no sean muy extensos ocasionando que pongan en riesgo
la vigencia de las orientaciones formuladas o imposibiliten un adecuado
desarrollo de los procesos, el grupo de estudio o el usuario blanco debe
ser delimitado para que la elaboracién del documento sea comprensible
en un lenguaje claro para ellos.

Identificacion e inclusion de un grupo de desarrollo multidisciplinario con
el fin de garantizar todos los puntos de vista del aspecto clinico a
desarrollar sean representados.

Busqueda de evidencia.

Evaluacién y sintesis de la evidencia.

Incorporacién de la opinion de expertos: para evaluar el contenido del
documento y ver si los profesionales comprenden vy aplican
adecuadamente dichas indicaciones.

Evaluacion de los productos.

Generacion de un método de actualizacién de las orientaciones y del
proceso de busqueda e incorporacion de evidencia que aparezca antes
de la fecha de revision.

Generacién de un plan de implementacion. (17)
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CAPITULO 2. LESIONES ORALES POR PROTESIS TOTALES.

Estas se clasifican en:
e Lesiones blancas.
o Lesiones quimicas Yy fisicas.
e Lesiones rojas.
e Lesiones pigmentadas.
e Lesiones ulceradas.
e Lesiones hiperplasicas.
o Lesiones vesiculo-ampollosas.
« Tumoraciones y lesiones excrecentes.

e Quistes intradseos protuyentes.

De las cuales solo nos enfocaremos a las relacionadas al uso de prétesis

totales.

Las lesiones orales son alteraciones de la mucosa por factores traumaticos,
de higiene, por enfermedades cronicas, sindromes y neoplasias, constituyen
un grupo heterogéneo de alteraciones y su importancia de identificarlas radica
en el diagndstico diferencial el cual ayudara a proporcionar un prondstico y dar
a conocer en qué grado de benignidad o malignidad se encuentra para asi
determinar su manejo terapéutico, en pacientes desdentados totalmente estas
alteraciones suelen estar relacionadas al uso constante de una proétesis
total.(19)

Segun un estudio de corte transversal realizado en el 2012 en el municipio
Cumanayagua, provincia de Cienfuegos, en Cuba se tomé como sujetos de
estudio a 93 adultos mayores portadores de prétesis totales, de ambos sexos
y mayores de 60 afios y se obtuvo como resultado los siguientes datos (20):
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Variables | Nimero | Porcentaje
Sexo Femenino 30 32.3%
Masculino 63 67.7%
Grupo de edades 60-69 afios 24 25.8%
70-79 afios 35 37.6%
80 y mas 34 36.6%
Total 93 100%
Presencia de lesidon | Presente 73 78.5%
Ausencia 20 21.5%

De los cuales las lesiones mas comunes encontradas fueron:

Tipo de lesion Numero Porcentaje
Ulcera traumatica 17 18.3%
Estomatitis protésica 40 43%
Epulis Fisurado 6 6.5%
Queilitis angular 4 4.3%
Hiperplasia Fibrosa 0 0%
Leucoplasia 0 0%
Neoplasia 0 0%
Alergia 0 0%
Candidiasis 6 6.5%
Hiperqueratosis 0 0%
Total con lesiones 73 100%
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2.1. Estomatitis protésica.

Considerada una variedad de Candidiasis, es la lesion mas comun en
pacientes portadores de protesis totales removibles, que se caracterizada por
tener inflamacién, zonas eritematosas y edema que abarca la extension de la
protesis total; comienza como una infeccion asintomatica y progresa hasta
generar ardor, dolor y prurito. (21) Su localizacién con mayor frecuencia es en

la mucosa palatina y raramente en el reborde alveolar. (22)

Afecta hasta dos tercios o mas de las personas que usan dentaduras totales
algunos autores reportan una prevalencia del 15 al 70% afectando
principalmente a mujeres (21), otros estudios refieren afectaciones de un
14,3% de la poblacion mayor de 60 afnos y un 6,5% de la poblacién mayor de
30 anos, desde otro punto de vista si se habla solo de portadores de protesis
totales usualmente afecta al 67% (23), el numero de pacientes afectados va
incrementando con el progreso de la edad, debido a que el ambiente y los afios
provocan el envejecimiento del parénquima, el debilitamiento de sus funciones
y afecciones metabdlicas como avitaminosis, hipoproteinemia, anemias,
ademas de perder resistencia a las infecciones y los traumas causando mas

susceptibilidad por parte del paciente a presentar esta lesién. (24)

La clasificacion de EP (estomatitis protésica) propuesta por Newton en 1962
la divide en 3 grados:

1- Localizada simple.

2- Difusa cronica.

3- Granular o hiperplasia granular.

(22)
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2.1.1 Factores predisponentes.

Para generar esta lesidon se puede abarcar desde mala higiene oral,
medicamentos asociados a la edad (medicamentos que regulan la presién
arterial y otras que disminuyen secrecion salival), infecciones por Candida, uso
de la protesis durante la noche, alergia al material protésico, tabaco, diabetes

y déficit inmunoldgico.

El flujo salival esta relacionado con la EP cuando es reducido por
medicamentos o sindromes, ya que provoca una disminucién de lisozimas
(lactoferrina 11 y las citoquinas salivales) que inhiben y controlan el

crecimiento de Candidas. (23)

Los sujetos con problemas de inmunocompetencia y con enfermedades
sistémicas asociadas como la diabetes tienen problemas similares. La
inmunidad celular mediada por las células T helper (CD4+) activa las
citoquinas salivales Th1 y Th2, que se consideran las responsables de la
resistencia a la infecciéon por Candida. (23)

2.1.2 Tratamiento.

El cuidado e higiene en las dentaduras totales tiene un papel importante para

mantener la salud bucal, es por eso que el odontélogo debe ensefiar las
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medidas higiénicas necesarias al paciente, asi como la necesidad de visitas

periddicas de mantenimiento. (22)

Es importante indicar no dormir con la proétesis total y el uso de desinfectantes
como clorhexidina, hipoclorito de sodio (esta ultima opciéon no es posible en
prétesis totales con metal)(22), ya que se demostrd que el uso de una proétesis
total de forma continua provoca degeneracion de las glandulas salivales y
simultaneamente, bloqueo mecanico de los conductos excretores generando
reduccion de secrecion, ph y funcidn buffer ocasionando aumento de
acumulacion de placa dentobacteriana entre la base de la prétesis y la mucosa
bucal relacionado al entorno acido y anaerobio por la presidén ejercida por la

protesis y la disminucidn de la circulacion sanguinea.(24)

Los farmacos mas comunes utilizados son compuestos de imidazol
(clotrimazol, miconazol y ketoconazol), triazoles (fluconazol e itraconazol),
derivados poligénicas (nistatina) y anfotericina B (22), el tratamiento
antifungico debe indicarse cuando exista presencia de ardor y este cauce

riesgo de infeccion faringea o sistémica. (23)

Nistatina e Suspensioén oral 100,000 U/ml. 5 -15 ml/dia
enjuagues cada 6 horas, comprimidos 200,000

U/comp, 1 a 3 comprimidos/dias disueltos en boca.

Miconazol e Comprimidos 500 mg 2 comp/dias disueltos en

boca, Gel oral 2% 1-2 aplicaciones al dia.

Clotrimazol: e Comprimidos 10mg 4-5 comprimidos al dia

disueltos en boca.

Ketoconazol: e Comprimidos 200 mg , 1 comprimido al dia.
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2.2 Epulis fisurado.

Fibrosis submucosa ocasionada por irritacion crénica de protesis totales mal
ajustada que da origen a una hiperplasia de tejido, de crecimiento lento que va
a lo largo del sellado de la protesis total y que puede ocasionar mas de una
lesion; usualmente su localizacion es en mucosa bucal y el angulo de la boca,

el vestibulo del maxilar y la mandibula.

Se caracteriza por formar rollos alargados de tejido, de consistencia blanda,
flacida y dolorosa, que algunas veces puede ser pediculadas, sésiles,
ulceradas e hiperqueratinizadas en el area de pliegues donde los bordes de

las protesis totales mal ajustadas entran en contacto. (25,26)

La hiperplasia de tejido esta compuesta de un volumen de tejido conectivo
fibroso (fibras de colagena con escasos fibroblastos o vasos sanguineos)
cubierto con una capa de epitelio escamoso estratificado, esta puede tener un
grosor normal o acantosis, a menudo hay hiperortoqueratosis o

paraqueratosis. (25)

Se puede asociar al sindrome de combinacion el cual consiste:
o Pérdida 6sea del reborde edéntulo anterior del maxilar.
e Disminucion de las tuberosidades maxilares.
e Hiperplasia papilar de los tejidos del paladar duro.
o Extrusion de los dientes anteroinferior.
o Pérdida del hueso localizado debajo de las bases protésicas parciales

removibles/totales. (26)

El género femenino es mas afectado que el masculino en relacion de 5:1, con

predileccion por la raza blanca, la principal razén por la que el género femenino
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se ve mayormente alterado es por estética o por mecanismos de alteracion

hormonal relacionados. (26)
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Fig.3 Epulis fisurado https://bit.ly/3cTguXi

Como diagnostico diferencial tenemos mucocele, tumor de células
granulares, neurofibroma, tumor de glandulas salivales, lipoma, fiboroma de
células gigantes, rabdomioma, aunque el fibroma es considerado el mas
probable de las lesiones anteriores por tener la mayor incidencia en cavidad
bucal. (25)

2.2.1 Tratamiento.

El tratamiento va de acuerdo con la severidad de la lesién y la cantidad de
tejido afectado, presentando un prondstico en general excelente.

Inicialmente se debe comenzar con retirar la prétesis causante del problema o
en su defecto una nueva o eliminar el estimulo causante para que la lesién

pueda disminuir de tamafio por si misma. (26)

En el caso de lesiones extensas y de larga evolucion el tratamiento indicado

es escision quirurgica de la zona que se encuentra afectada por la proétesis
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(27), se puede ir haciendo su remocién prolongada para disminuir su tamafio
y colocando acondicionador de tejidos para su mejor adaptacion o se
podra hacer de una sola intencidn si el area no es muy amplia y se dificulta su
recuperacion, para evitar su recidiva a largo plazo se debe ajustar la protesis

total o hacer una nueva para asegurar su mejor pronostico. (25)

2.3 Hiperplasia fibrosa.

Lesion bucal fibrosa, inflamatoria, exofitica, benigna, relacionada por el trauma
continuo, en pacientes desdentados ocasionada por protesis totales, su
localizacion es al borde de la protesis donde esta entra en contacto con la

encia, mucosa vestibular, lengua, piso de boca. (27,28)

El trauma y la irritacion crénica producen una exuberante respuesta
reparadora del tejido conjuntivo fibroso de diferentes tamanos, generando asi
tumor benigno con pliegues de tejido fibroso doloroso alrededor de la protesis
total, con superficie lisa, simétricamente encorvada y de forma redonda, ovoide
o eliptica, base sésil aunque habitualmente esta fija a los tejidos por un
pediculo estrecho regularmente, de crecimiento lento, bien definido vy

delimitada, su coloracion es mas palida al de los tejidos adyacentes. (25)

Al ser de evolucion lenta, el tumor ha estado presente durante meses o afios
y esto puede ocasionar que su consistencia sea blanda, suave o esponjosa,
generando que tenga mas de un término clinico, fibroma suave, fiboroma duro.
(25)

24



Fig.4 Hiperplasia fibrosa https://bit.ly/3fZbBOi

La hiperplasia fibrosa esta compuesta de fibras colagenas entrelazadas y

mezcladas con diversos fibroblastos, fibrocitos y pequefios vasos sanguineos.

La superficie de la lesion esta cubierta por una capa de epitelio escamoso
estratificado, puede encontrarse acantosis y espongiosis e infiltrado

inflamatorio, mixto con ectasia vascular. (25)

Es considerada una sobreproduccion de tejido conjuntivo fibroso delimitado
por epitelio escamoso superficial e infiltrado en diferentes grados por células

inflamatorias crénicas. (28)

Su diagndstico diferencial esta relacionado con neoplasias malignas como es
el caso de tumores de glandulas salivales menores, neoplasias malignas del
seno maxilar, hemangiomas, osteosarcoma, carcinoma verrucoso Yy
epidermoide, aunque la frecuencia de incidencia de épulis fisurado excede por
mucho a cualquier otra lesion exofitica. (25)
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2.3.1 Tratamiento.

Consiste en una biopsia excisional, si esta no se elimina totalmente y si el
factor causante aun esta presente puede tener recidiva, por ende se debe
realizar una protesis nueva después de haber realizado excision
quirurgica para que el ajuste sea el idoneo y asi la mucosa no se traumatice,
para mejorar su acoplamiento se debe usar acondicionador de tejidos al inicio
cuando la cirugia tiene poco tiempo de haberse realizado, rara vez esta

hiperplasia fibrosa se convierte en un fibrosarcoma.(25)

2.4 Queilitis Angular.

El término queilitis se usa para designar los procesos inflamatorios especificos
de la mucosa labial o comisural y que presentan descamacion, erosion y
fisuraciones, relacionados a lupus, liquen, pénfigo y aftas no se consideran
queilitis. (29)

Es una lesién inflamatoria de la comisura labial en el angulo de la boca,
ocasionada por las disminucion de la dimension vertical en pacientes
desdentados ocasionando pliegues en las comisuras labiales y que al estar en
contacto constante con la saliva genera una fisura dolorosa color blanco que
se infecta, generalmente esta lesion esta ocasionada o relacionada a Candida
albicans , se puede generar en pacientes desdentado y dentados donde la

dimension vertical haya disminuido, puede ser bilateral o unilateral. (30)

Esta lesion se puede clasificar en:
e Queilitis mucosa aguda y cronica.
e Queilitis microbiana y estreptocdcica.
« Queilitis de contacto.

e Queilitis comisural (perleche). (30)
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Fig5 Queilitis angular https://bit.ly/3cVcSTP

2.4.1 Factores predisponentes.

Existen dos tipos de factores asociadas a queilitis que facilitan su estudio;

sistémicos y locales.
Sistémicos:

e Trastornos
nutricionales.

e Alteraciones endocrinas
(diabetes).

e Anemias.

e Carencias vitaminicas.

Factores locales:

Defectos de inmunidad.
Tratamientos citotdxicos
O inmunosupresores.
Etilicos cirréticos.

Infancia, vejez.

e Disminucion de la dimensién vertical por ausencia dental.

 Irritantes (sustancias quimicas).

e Hipersensibilidad.

e Habitos o traumatismos provocados por el mordisqueo de las

comisuras causando irritacién cronica. (30)
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Ya que hay muchos factores la etiologia es multifactorial, sin embargo, estos
no son indices patognomonicos que permiten precisar el caracter de la
enfermedad. (29)

2.4.2 Tratamiento.

En pacientes que usan protesis totales se deben hacer enjuagues y lavados
de protesis con solucion de clorhexidina, debido a que existen diferentes tipos
de queilitis nos enfocaremos al que esta relacionado con proétesis totales
(causadas por pérdida de dimension vertical), se deberan usar antisépticos
alcalinizantes, si hay candidiasis el uso de antifungicos locales como tabletas
de nistatina para chupar, clotrimazol oral y nistatina suspension oral, crema o
unguento de nistatina, clotrimazol, ketoconazol, se podran usar para eliminar
al hongo, todo esto acompafado de la rehabilitacion protésica para volver a
obtener una dimension vertical adecuada y asi poder eliminar el factor principal

causante. (30)

2.5 Leucoplasia.

El término se uso6 en el siglo XIX por E. Schwimmer, donde leuco significa

blanco y plakos placa segun la definicién griega. (31)

Lesion blanca en la mucosa, uniforme, superficie lisa, aunque algunas rugosa
dependiendo de la zona, de apariencia delgada que al frotar no se puede
retirar, no tiene ninguna otra caracteristica a alguna otra lesién blanca y que
tiende a ser precancerosa, puede presentar, desde una hiperqueratosis sin
displasia epitelial, hasta una displasia severa con fendbmenos de atrofia o

hiperplasia epitelial. (27,32)
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Usualmente esta relacionada con el consumo de tabaco, alcohol,

traumatismos, infeccion por Candida albicans, anemia 'y VPH. (27)

La sintomatologia varia debido a que en el inicio de la lesion esta es indolora,
pero al ir evolucionando puede generar escozor y ardor debido a las

rugosidades que genera. (27)

Dentro de las leucoplasias existen dos tipos: homogéneas y no homogéneas,
que se subdividen en eritroleucoplasias, nodulares y exofiticas; las
caracteristicas de una leucoplasia homogénea es la presencia de una lesion
predominante blanca de la mucosa oral, plana con grietas o hendiduras poco
profundas y una consistencia no indurada, las leucoplasias no homogéneas
por el contrario presentan una lesién blanca o roja, con una superficie irregular,

con forma nodular o exofitica. (31)

Fig.6 Leucoplasia homogénea. Fig.7 Leucoplasia exofitica.
https://bit.ly/20vw3LD

Histolégicamente se dividen en dos tipos: displasicas y no displasicas.
« La leucoplasia con displasia tiende a infectarse con Candida albicans,

se presenta en formas clinicas no homogéneas.

29



o La leucoplasia sin displasia presenta infiltrado inflamatorio del corion

escaso o ausente.

El 1% al 30% que presentan cambios displasicos puede ser sefal de
malignidad y es considerado un factor predictor de la transformacién

neoplasica de la leucoplasia. (32)

Su localizacion puede variar, aunque algunos autores sefalan que las
leucoplasias con diagnostico maligno son mas comunes en piso de boca y en
cara ventral de la lengua, en el caso de protesis totales estarian relacionadas

a su estimulo. (31)

2.5.1 Tratamiento.

El tratamiento de esta lesion tiene tres niveles de actuacion dependiendo de
los habitos del paciente, infecciones asociadas, del tipo clinico, localizacion y
las caracteristicas histopatologicas. (31)

1. Habitos del paciente.

2. Tratamiento médico.

3. Tratamiento quirurgico.

-Habitos del paciente: deben eliminarse mecanismos agresivos relacionados
con la lesion, como los son microtraumatismos (superficies rugosas dentales,
prétesis mal ajustadas etc.), los habitos nocivos como el fumar y mezclarlo con

alcohol se debe eliminar. (31)

-Tratamiento meédico: debido a que algunas lesiones presentan Candida, el
uso de un antimicético podria solucionarlo ya que algunas leucoplasias
cambian de forma clinica después del tratamiento, después de eliminar la

sospecha de Candida se puede colocar dos tipos de medicamentos. (31)
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1. Tratamientos tdpicos: se ha conseguido la disminucion de la lesion en

un 50-95%con el uso de acido retinoico y la bleomicina. (31)

a) Retinoico aplicarse en orobase al 0.1% de 3-4 veces al dia.

b) Bleomicina: al 1% mediante torundas de algodén colocar sobre la
lesion durante 5 minutos, una vez al dia durante dos semanas.

2. Tratamiento sistémico: es por via oral a base de vitamina A, sus

derivados y vitamina E. (31)

a) Vitamina A: 100.000-300.000 U/dia, el uso de esta puede tener
efectos secundarios como exantema, sequedad de piel, pruritos,
ademas de tener un alto potencial carcinogénico, se puede tener una
recidiva de un 38%- 55%.

b) Acido 13 cis-retinoico: 0.2mg/kg/dia los primeros 3 meses y
posteriormente incrementar 0.2mg/kg/dia adicionales en 3 ciclos
sucesivos, los efectos secundarios se presentan cuando la dosis
supera 0.8mg/kg/dia y puede generar alteraciones cutaneas,
mucosas y hematoldgicas.

c) Etretinato: dosis de 1-1.5mg/kg/dia, 3 tomas durante 3-4 meses,
efectos secundarios prurito, sequedad en mucosas y alopecia, se
debe hacer énfasis en que es hepatotdxico para evitar
complicaciones.

d) Fenretidina: 200 mg 4 veces al dia puede prevenir recidivas y
nuevas lesiones.

e) Vitamina E 800 U/dia durante 6 a 24 meses, es el menos eficaz ya

que presenta mejoras en menos de la mitad de los pacientes.
-Tratamiento quirdrgico: la cirugia con control de margenes es el método

predilecto para eliminar leucoplasias con displasia, aunque también el método

de laser por CO2 a diferentes potencias 5-8W en leucoplasias homogéneas,
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en verrucosas 10-15W y en erosivas 20-25W focalizados (solo el 1% de estas

lesiones por este método sufrieron transformacion a malignas). (31)

Por ultimo, nunca se debe olvidar considerar las sobre infecciones asociadas,
el tipo clinico, localizacion y las caracteristicas histopatoldgicas de la lesion,

para poder realizar una biopsia excisional. (32)

2.6 Ulcera traumatica.

Lesion bucal que consiste en pérdida de sustancia afectando todo el espesor
del epitelio, dolorosa, generalmente causadas por un factor irritante en este
caso en una protesis total, que al ser eliminado la lesion debe regenerarse en
un periodo no mayor a dos semanas. (33)
« Agudas: de corta duracidn, estas pueden estar asociadas a queilitis
angular, ulceras por proétesis y Candida.
e Cronicas: generadas por estimulos de baja intensidad, pero de larga
duracién y que pueden dar origen a una hiperqueratosis, morsicatio

buccarum, hiperplasia papilar y épulis fissuratum. (33)

Desde un punto histoldgico son ulceraciones inespecificas por pérdida de la
continuidad, con un contenido de exudado fibroso que cubre el tejido conectivo
expuesto, en las ulceras agudas se puede notar un infiltrado inflamatorio a
base de polimorfonucleares y en las ulceras cronicas un infiltrado inflamatorio

a base de linfocitos. (33)
Las ulceras traumaticas por proétesis totales son mas comunes en personas de

edad avanzada debido a que en la vejez suceden cambios evolutivos en la

cavidad oral, estos son:
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o Adelgazamiento y atrofia del epitelio.

e Aplanamiento a nivel de tejido conectivo.

e Velocidad metabdlica y recambio celular disminuidos por edad.

o Papilas filiformes disminuidas.

« Lesiones melanicas y vasculares se desarrollan con mayor facilidad.
e Aumento de granulos Fordyce.

« Atrofia de glandulas salivales y sialoadenosis. (33)

Fig.8 Ulcera traumatica https://bit.ly/31VySbP

2.6.1 Tratamiento.

Para evitar el progreso de esta lesion, se debe identificar la causa o eliminar
el factor causante, al realizar esta accion la ulcera debera repararse en un
tiempo menor a 15 dias, si no es el caso, se debera realizar una biopsia
excisional si el diametro no es mayor a 3cm para su estudio histopatoldgico.
(33)
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CAPITULO 3 PROTOCOLO DE ACTUACION.

Protocolo de actuacion clinica
Historia clinica

Exploracion bucal

or origen or origen or origen

traum tico ngico ngico
traum tico

Agudas Cronicas ratamiento

ratamiento ratamiento anti ngico con ratamiento

protésico quir rgico qu mico medidas de igiene anti ngico
protésico re a ilitacion

Fig.9 Protocolo de actuacion clinica.

El presente protocolo contiene la identificacion de lesiones precisas causadas
por proétesis totales y las secuencias de actividades a seguir en el tratamiento
de estas con el fin de facilitar la atencion y perfeccionar el manejo del

odontdlogo en pacientes desdentados con lesiones orales por proétesis totales.
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Protocolo de actuacion

e Localizacion: en la base de la mucosa del area que
ocupa la proétesis total removible.

e Signos: eritema, edema, puntos blancos causadas por
hongo.

e Sintomas: ardor, dolor, prurito o asintomatica.

Candida.

e Grado1: punteado rojizo sobre la mucosa de la
prétesis, palatina y rara vez mandibular.

e Grado 2: alisamiento de la mucosa y atrofia causada
por la hiperemia.

e Grado 3: aspecto nodular o granular que no

desaparece al eliminar la Candida.

Género femenino y mayores de 60 afios.

e Diabetes.

e Medicamentos antihipertensivos.
o Higiene deficiente.

e Tabaco.

e Alcohol.

o Nistatina: suspension oral 100,000 U/ml. 5 -15 mil/dia
enjuagues cada 6 horas, comprimidos 200,000
U/comp, 1 a 3 comprimidos/dia disueltos en boca.

e Miconazol: comprimidos 500 mg 2 comp/dia disueltos

en boca, Gel oral 2% 1-2 aplicaciones al dia.
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e Clotrimazol: comprimidos 10mg 4-5 comprimidos al
dia disueltos en boca.

e Ketoconazol: comprimidos 200 mg, 1 comprimido al
dia.

Una de las causas principales para generar una
estomatitis protésica es la mala higiene y el uso de la
prétesis durante todo el dia, como tratamiento paralelo al
uso de antifungicos es recomendado como método
preventivo indicar técnicas de limpieza y uso de la

prétesis, con el fin de evitar una secuela.
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e Localizacion: sigue el contorno del sellado de la
proétesis total.

e Signos: pliegues de tejido, blando, pedunculada,
sésiles, hiperqueratinizadas, ulceradas, Unica o mas
de una.

e Sintomas: ardor y dolor.

Traumatico, cronico.

Género femenino.

Opcién 1:

1. Eliminacion del estimulo causante.

2. Biopsia excisional si la lesion es menor a 3cm.
Opcidn 2 solo cuando la lesion no se puede eliminar de una
sola intencion:

Eliminacion del estimulo causante.

2. Remocién parcial y prolongada de la lesion hasta
eliminarla por completo acompafiada de
acondicionador de tejidos en la prétesis total.

El ajuste de la prétesis tiene un prondstico reservado una vez
que se han realizado las incisiones quirurgicas, es
recomendable hacer una nueva protesis para evitar la recidiva

y para mejorar su adaptacion.
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e Localizacion: al borde de la protesis.

e Signos: inflamacion, fibrosa, lisa, redonda u ovoide,
fija.

e Sintomas: Dolor al inicio de la lesién que desaparece

al volverse fibrosa.

Traumatica, cronica.

Tumor benigno.

1. Eliminacion del factor causante.

2. Excision quirudrgica.

Rara vez evoluciona a un fibrosarcoma, es importante hacer
un estudio histopatolégico para evitar un prondstico
desfavorable y su recidiva.

La excision quirurgica es necesaria para eliminarla ya que
aunque desaparece el factor causante esta permanecera en

boca
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e Localizacion: comisura labial.
e Signos: descamacion, erosion, fisuracion, blancas.

e Sintomas: dolor, ardor.

Traumatico, fungicas relacionada a Candida.

e Queilitis mucosa aguda y crénica.

e Queilitis microbiana y estreptocdcica.
e Queilitis de contacto.

e Queilitis comisural (perleche).

o Diabetes.

o Defectos de inmunidad y los relacionados con esta.
e Anemia.

e Alergias.

o Pacientes desdentados no rehabilitados.

Enjuagues con clorhexidina al 2%

2. Uso de antifungicos como:

e Nistatina: suspension oral 100,000 U/ml. 5 -15 ml/dia
enjuagues cada 6 horas, comprimidos 200,000
U/comp, 1 a 3 comprimidos/dia disueltos en boca.

e Miconazol: comprimidos 500 mg 2 comp/dia disueltos
en boca, Gel oral 2% 1-2 aplicaciones al dia.

e Clotrimazol: comprimidos 10mg 4-5 comprimidos al
dia disueltos en boca.

e Ketoconazol: comprimidos 200 mg, 1 comprimido al
dia.

3. Rehabilitacién protésica para obtener una dimension
vertical.
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¢ Localizacion: zona de estimulo.
e Signos: blanca, lisa, que no se elimina al frotar.

e Sintomas: indolora y/o con escozor y ardor.

Traumatico, cronico.

e Homogéneas.

e No homogéneas: eritroleucoplasias, nodulares y

exofiticas.
e Tabaco.
e Alcohol.

e Traumatismos.

e Infeccion por Candida albicans.
e Anemia.

e VPH.

Dos tipos de tratamiento.
1. Tratamiento quirdrgico:
Excision quirargica con control de margenes
2. Tratamiento meédico:
e ToOpicos: Retinoico aplicarse en orobase al
0.1% 3-4 veces al dia, Bleomicina al 1%
mediante torundas de algodon colocar sobre
la lesidon durante 5 minutos, una vez al dia
durante dos semanas.
e Sistémico: Vitamina A, Acido 13 cis-retinoico,

Etretinato, Fenretidina, Vitamina E.

El tratamiento debe ir acompanado de un cambio en los

habitos del paciente para prevenir su recidiva.
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Algunas veces las leucoplasias se encuentran con Candida,
en ese caso se debera usar primero un tratamiento fungico y
después continuar con el tratamiento para leucoplasia.

El tratamiento sistémico de leucoplasias tiene

contraindicaciones y no es apto para todos los pacientes.
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e Localizacion: zona del trauma.
e Signos. pérdida de continuidad epitelial.
o Sintomas: dolor y ardor.

Traumatico, agudo.

e Agudas.

e Cronicas.

Eliminacion de la causa afectante, en el caso de prétesis

totales, verificar la zona que lo ocasiona.

Si al eliminar el agente causante la lesién no se elimina en
dos semanas, sera necesario consultar un patologo.

Es importante atender las ulceras iniciales en un tratamiento
de proétesis total ya que podria evolucionar a otro tipo de

lesion.
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CONCLUSION.

Las causas principales de las lesiones orales por protesis totales son la falta
de habitos de higiene bucal, el descuido que las personas tienen en su salud
bucal y los habitos nocivos que generan durante su existencia.

Estos aspectos se podrian prevenir informando al paciente, principalmente
comunicandole las consecuencias de las lesiones a corto y largo plazo, ya que
el avance de éstas perjudicara numerosos aspectos de su existencia, como lo
es su calidad de vida, influyendo en aspectos sociales, alimenticios,
mentales/emocionales, de desarrollo personal, entre otros.

Aun asi, los pronédsticos de solucidbn en la mayoria de los casos son
alentadores, mas aun si se tratan en su primera etapa, pues en estos casos
es posible evitar su evolucién y por ende su futura complicacién con
enfermedades sistémicas, por eso es importante promover la visita
constantemente con el odontélogo para llevar un seguimiento de evolucion
clinica y usar el protocolo que se presenta en este trabajo como un elemento
de apoyo al odontdlogo.

Después de la rehabilitacion de una lesion bucal es importante solucionar
cualquier duda que tenga el paciente, indagando si tuvo alguna complicacién
con la adaptacion de su nueva protesis o en el reajuste de la misma e
informandole de cualquier anomalia posterior a su tratamiento, asi como
ensenar como prevenir su nueva formacion y finalizar haciendo hincapié en
medidas higiénicas ya que es la principal razon de la obtencion de infecciones

micoticas o bacterianas.
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