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El éxito en la práctica de la pró­
tesis depende de muchos factores 
secuenciales, ninguno de los cua­
les debe ser menospreciado sin ex­
ponerse al peligro de un fracaso 
una vez acabadas las mismas. 

Los pacientes jóvenes sufren 
mutilaciones dentales general­
mente por «caries», por lo que la 
reabsorción ósea es mínima, los re­
bordes óseos residuales óptimos 
para el soporte y retención de la 
prótesis, su juventud en sí suele ser 
«positiva» para la adaptación. 

En muchos casos los pacientes 
candidatos a ser tratados con pró­
tesis totales son ancianos, y estos 
individuos tienen un metabohsmo 
distinto a los jóvenes. En el trans­
curso de la existencia los tejidos su­
fren variaciones importantes, 
donde la persona de edad avan­
zada debe adaptarse a medida que 
dichos cambios originan proble­
mas fisiológicos y psicológicos, 
porque el índice de tolerancia ante 
sí y el medio ambiente que le rodea 
le es más difícil. 

La mucosa bucal se erosiona con 
facilidad y cicatriza con lentitud 
perdiendo elasticidad, volvién­
dose atrófica, la función glandular 
está deprimida y sus secreciones al­
teradas. 

Existen alteraciones del gusto y 
olor, se observan reabsorciones 
óseas excesivas, frecuentemente 
asociadas a trastornos sistémicos 
(menopausia en mujeres, osteopo-
rosis). 

Las atrofias de las estructuras bu­
cales, en especial el cambio de so­
porte, producen una rotación anti­
horaria de la mandíbula con per-
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dida de dimensión vertical y ello 
supone un esfuerzo sobre las es­
tructuras de la A . T . M . 

Si conseguimos restaurar la d i­
mensión vertical, oclusión y fun­
ción masticatoria por una prótesis 
bien confeccionada y adaptada, 
para lograr una buena nutrición, 
entre otros objetivos, ayudará a 
mantener un buen estado físico y 
estabilidad nerviosa sobre el pa­
ciente geriátrico. Para ello debe­
mos tener en cuenta algunas consi­
deraciones: ser minuciosos en el 
diagnóstico y plan de tratamiento, 
concisos en las explicaciones dadas 
a los pacientes, entusiastas, nunca 
pasarse de optimistas, animosos, 
sin llegar al extremo, considerados, 
ya que el paciente merece nuestra 
dedicación, atención. 

De todos es sabido que las perso­
nas normales se adaptan con facili­
dad a nuevas prótesis, teniendo en 
cuenta las unidades mecánicas y 
estéticas de la restauración, porque 
de lo contrario puede ocasionar 
reacciones desfavorables al pa­
ciente que incumben también al 
odontólogo . 

Ya conocemos el «dolor tisular 
recurrente, persistente», ocasiona­
dos en zonas que sostienen la pró­
tesis, ya que las presiones, cargas 
masticatorias recaen sobre tejidos 
no preparados para esta función, 
éstos tienen que ir adaptándose fi­
siológicamente a su nueva labor, 
ya que muchas personas pueden 
sufrir afecciones sistémicas que 
disminuyan la resistencia tisular, 
lo que puede provocar nuevas pa­
tologías. 

Tener en cuenta los detalles me­
cánicos, sistémicos y psicosomáti-
cos, son principios que no debe­
mos olvidar. 

M e c á n i c o s : Verificarla relación 
céntrica, balanceo oclusal, co­
rrecta dimensión vertical, buen 
ajuste oclusal posterior, tratar el 
bruxismo, el empleo de dientes ar­
tificiales que determinen o no mo­
dificaciones anatómicas, etc. 

S i s t é m i c o s : Los pacientes de 
edad avanzada suelen estar trata­
dos con múltiples fármacos y pa-
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decer enfermedades crónicas, por 
ello es conveniente observar la 
reacción de los tejidos bucales a los 
antibióticos u otros medicamentos 
o drogas que modifican el habitat. 
Enfermedades sistémicas que debi­
litan al organismo, trastornos en­
docrinos o discrasias sanguíneas, 
neurosis, etc. 

Psicosomáticos : Tensiones emo­
cionales, ansiedad, no olvidemos 
que estamos acercándonos a la vejez 
o senectud. 

Esta resumida clasificación nos 
plantea problemas que se ven au­
mentados cuando las tres circuns­
tancias se pueden combinar entre 
ellas, modificando los patrones es­
tablecidos. 

Podemos pensar que al colocar 
una prótesis parcial o completa 
muchos pacientes sienten decep­
ción por la incomodidad que les 
produce, porque los tejidos blan­
dos sobre todo sufren irritaciones, 
el llamado por Grinspan «sín­
drome inicial protético» o «puntos 
dolorosos», debiendo conocer es­
tos detalles para optar a un trata­
miento adecuado, pudiendo mejo­
rar temporalmente el problema 
con el retoque de las mismas, que 
puede recidivar en el mismo lugar 
u otro, distante, con lo que vamos 
perdiendo retención al cabo del 
tiempo, para ello los distintos pa­
sos a seguir ante la confección pro­
tésica deben ser ordenados, el fallo 
en cualquiera de ellos no dará pro­
blemas, las sobreextensiones, pre­
siones en rebordes alveolares, con­
tactos prematuros, espacio libre i n -
teroclusal pequeño, la oclusión 
céntrica no acorde con la relación 
céntrica, interferencias oclusales 
en posiciones excéntricas, sobre-
extensión de la prótesis inferior les 
produce movilidad, todos estos de­
talles y otros más nos ofrecerán 
trastornos en tejidos blandos y du­
ros. 

Ortman dice: los tejidos blan­
dos presentan variaciones en su es­
pesor, elasticidad, tolerancia a las 
presiones, encontrándose un es­
tado constante de cambios, ya que 
estos son muy sutiles, sensibles a 
los estímulos externos, presión, 
desgaste, frío, calor, traumas, su­
mando a estos los internos como 
son volumen de líquido, conte-
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nido de nutrientes, sales, presión 
sanguínea, etc. Cambios observa­
dos temporales o reversibles si el 
agente causante actúa durante un 
período corto o largo de tiempo en 
éste, si el umbral de tolerancia se 
alarga puede ser permanente. 

El hueso o tejido duro, es la base 
de la sustentación, los pilares del 
edificio de la obra, notificando que 
esta estructura se modifica constan­
temente. Esta modificación de teji­
dos duros y blandos, que afectan la 
posición de las bases y la oclusión, 
condicionan el éxito final. 

El hueso donde se apoya la pró­
tesis posee una irrigación sanguí­
nea que proviene de diferentes 
frentes, una es la del periostio, otra 
de su sistema interno de arterias, 
las externas penetran en el hueso, 
cualquier obstáculo del aporte san­
guíneo provocado por la prótesis 
conducirá a una necrosis y reabsor­
ción ósea, obstáculos que pueden 
ser directo sobre el hueso o de ori­
gen inflamatorio, toda inflama­
ción en el hueso o sus cubiertas 
blandas mucosas, originan presión 
capilar interna constante, lo que 
significa reabsorciones. Estas pre­
siones son a veces ocasionadas por 
el «dentista» al confeccionar las 
prótesis y no tener en cuenta las se­
cuencias mencionadas anterior­
mente. 

Es necesario comprender dife­
rencias entre «oclusión natural y 
artificial». La pérdida de dientes 
naturales va unida a pérdida de la 
oclusión con sus mecanismos pro-
pioceptivos de retroalimentación. 
En la oclusión artificial los dientes 
se encuentran asentados sobre teji­
dos móviles. Los dientes artificia­
les se desplazan como una unidad 
sobre su base. Las maloclusiones 
artificiales producen respuestas i n ­
mediatas y afectan a los dientes, así 
como a su base. 

En los dientes artificiales el 
efecto se transmite a las bases y 
suele ser traumático para las estruc­
turas de soporte. En el movimiento 
de corte e incisión con dientes arti­
ficiales afecta a todos los dientes 
que se hallan sobre las bases, mien­
tras que en las naturales no afecta a 
los dientes posteriores. 

En las dentaduras las presiones 
intensas originadas durante la mas-
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ticación en la región del 1° molar 
inclina la base de la dentadura y la 
desplaza, si se halla sobre una base 
inclinada. En prótesis el equilibrio 
bilateral es considerado como ne­
cesario e imprescindible para la 
buena estabihdad y función de las 
prótesis completas. 

En los dientes «naturales» la pro-
piocepción proporciona el control 
neuromuscular durante su fun­
ción. En la oclusión con dientes ar­
tificiales este sistema falla, no exis­
te y la mandíbula en su función ter­
mina en movimiento en la posi­
ción cinesiológica más favorable 
cercana a la relación céntrica, si 
nuestros registros han sido erró­
neos cuando la mandíbula vuelve a 
su posición las bases de las prótesis 
se desplazarán. 

Los cambios degenerativos fisio­
lógicos y biológicos, así como en­
fermedades crónicas, son conside­
radas directa o indirectamente 
causa de este deterioro general que 
a veces los'hacen candidatos poco 
adecuados para realizar prótesis 
completas. El funcionamiento fi­
siológico de las personas de edad es 
sumamente variable, las células, 
los tejidos y órganos del cuerpo no 
envejecen al mismo tiempo o velo­
cidad o de igual manera. La cavi­
dad bucal, como todo el orga­
nismo, pasa por cambios progresi­
vos por el envejecimiento. 

Por todo lo dicho existen más re­
querimientos para una buena oclu­
sión en la prótesis completa que 
debemos conocer todos para evitar 
yatrogenias, a veces reversibles y 
otras de peor pronóstico, en oca­
siones graves, sobre todo cuando 
se desconocen las reglas que deter­
minan un juicioso trabajo, donde 
los conocimientos adquiridos se 
llevan a la práctica, porque de lo 
contrario obtendremos fracasos 
que debemos evitar a toda costa. 

£ í propósito del presente tra­
bajo es comentar una serie de alte­
raciones patológicas producidas 
por fallos en cualquiera de los pa­
sos que debemos efectuar con me­
ticulosidad. 

Dentro de estas patologías con­
sideramos las «hiperplasias fibro­
sas». Shen K. y Gongloff R. K. se 
ocupan de aspectos diversos pro­
ducidos por las prótesis y nos ha- Fig. 9. 

blan de lo que ellos denominan 
«Síndrome de combinación», muy 
evidente en pacientes desdentados 
en el maxilar superior con denti­
ción natural en el sector anteroin-
ferior. Esto fue descrito anterior­
mente por Kally donde notifica 
cinco signos: 

1.— Pérdida de hueso en la parte 
anterior del maxilar superior. 

1— Crecimiento de la tuberosi­
dad maxilar. 

3. — Hiperplasia papilar del pa­
ladar. 

4. — Extrusión de los dientes an­
teriores mandibulares. 

5. — Pérdida de hueso bajo la 
prótesis. 

Posteriormente Sunders incluyó 
en éstos cinco más : 

1. — Pérdida de la dimensión 
vertical de oclusión. 

2. — Discrepancias en el plano 
oclusal. 

3. — Pérdida de adaptación de la 
prótesis. 

4. — Epulis fisuratum (Hiperpla­
sia fibrosa). 

5. — Alteraciones periodontales. 
Examinaron 150 pacientes por­

tadores de prótesis completas su­
periores donde el 39 por 100 pre­
sentaban dentición natural de la 
mandíbula , y encontraron que un 
7 por 100 de los pacientes presen­
taban 5 o más signos de este sín­
drome, destacando el hecho de 
que el 24 por 100 de los pacientes 
eran portadores de prótesis parcial 
removible de extensión distal en la 
arcada inferior. Cualquier profe­
sional avezado, estudioso del 
tema, estará de acuerdo en que esto 
sucede por razones diversas cono­
cidas, como son: desajuste oclusal, 
vejez del material, trauma crónico 
protético, falta del sellado perifé­
rico o mal efectuado por defectos 
en tomas de impresiones previas, 
desdentados parciales en ambas ar­
cadas, o de una con la antagonista 
tratada, lo que suma unas cargas 
nefastas mayores a las que el hueso 
puede soportar, etc. 

Todo ello hace reconocer la exis­
tencia de anomalías que nos lleva a 
cuadros patológicos observados 
con harta frecuencia debido a lo 
que comentamos en otros artícu­
los publicados por muchos autores 
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y nosotros en alguno anterior y 
múltiples cursos y conferencias. 

Tanto los comentarios de Shen y 
GonglofF como las que menciona 
Sunders, vienen a conformar, en 
parte cualquier clasificación de 
otros autores como Borghelli, Caw-
son, Scklary sobre todo por su fácil 
entendimiento Grinspan. 

Consideremos que los hoy mal 
llamados «épulis fisuratum» deben 
denominarse «hiperplasias fibro­
sas» término que consideramos 
más aceptable porque describe los 
hallazgos histológicos de estas le­
siones, que nos llevan de la mano a 
que así sea aceptado por todos en 
adelante. 

Las prótesis sean totales o parcia­
les, acrílicas o metálicas, cuando 
pierden las condiciones clínicas ca­
racterísticas, provocan alteraciones 
en las mucosas donde asientan. 

Cutright (1974) nos comenta 
que las hiperplasias fibrosas apare­
cen alrededor de los bordes de una 
prótesis removible en ambas arca­
das, observándose una lesión sésil 
o pediculada, formada por un te­
jido conectivo denso, resultado de 
un trauma continuo, crónico, 
lento e inflamación, a veces ulce­
rada por la presión de la prótesis. 
La lesión es de tamaño y contorno 
variable, dependiendo de la injuria 
recibida, provocando desestabili­
zación de la prótesis cuyos bordes 
están sobreextendidos sin adapta­
ción periférica correcta, dicho 
trauma a veces muy intenso llega a 
producir úlceras dolorosas, san­
grantes que sólo mejoran con el 
ajuste de las prótesis. 

Clínicamente suelen ser: firmes, 
lobuladas, indoloras, salvo si existe 
trauma agudo, asientan en mucosa 
alveolar, mucosa bucal, suelo de la 
boca y paladar posterior (post-
daming) (fíg. 1). 

Se observan en el maxilar supe­
rior con mayor frecuencia, aunque 
también en mandíbula en que la 
región vestibular y lingual, menos 
frecuente, provocando ulceracio­
nes e hiperplasias fibrosas a nivel 
de las apófisis geni alargadas, da­
ñando la desembocadura del con­
ducto de Wharton y glándulas me­
nores (fig. 2), otras veces la fre­
cuencia se produce por los bordes 
de las prótesis inmediatas que no 
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fueron revisados o rebasados a su 
debido tiempo (fig. 3). 

Las lesiones del paladar blando-
duro, donde se obtiene el sellado 
posterior (post-daming) cuando 
existe sobre-extensión, ocasionan 
irritación, erosión, compresión 
con ulceraciones o cicatrices hiper­
tróficas fibromatosas, originando 
verdaderos fibromas (fig. 4), son de 
buen pronóstico, se observan con 
poca frecuencia, aunque no desa­
parezcan aliviando las prótesis, 
sólo por medios quirúrgicos, opi­
nión que comparten Grinspan y 
Cawson. 

Esta patología es considerada en 
la actualidad entre las lesiones «can-
cerizables». Entre nuestros múlti­
ples casos revisados (85 estudiados 
y operados) hemos observado en 
un anciano que, después de varios 
tratamientos por diversos profesio­
nales de la medicina, nos llegó a 
consulta, se le hizo biopsia, obte­
niendo el informe de epitelioma es-
pinocelular de grado I (fig. 5), y otro 
operado, recidivado por no aliviar 
la prótesis, sangrante con diagnós­
tico de displasia severa (fig. 6), am­
bas lesiones ftieron intervenidas sin 
complicaciones posteriores. 

Consideramos que el trauma 
crónico, su intensidad, el campo, 
edad, puede, a veces, ser causa de 
degeneración neoplásica. 

Con cierta frecuencia hemos ob­
servado pacientes con prótesis 
completa superior y dientes ante-
roinferiores naturales, donde no 
existen los posteriores, en estos ca­
sos cada vez que el paciente ocluye 
los dientes inferiores hacen que la 
prótesis superior se mueva en el 
área anterior, al mismo tiempo que 
produce tejido hiperplásico exce­
dente, existe reabsorción ósea pre­
maxilar provocando una «cresta 
móvil maxilar» (figs. 7, 8 y 9). 

Los dientes colocados a tope so­
bre la encía pueden producir una 
lesión, por todo ello habrá que 
considerar como causante de esta 
alteración a toda presión excesiva 
actuante sobre una zona circuns­
crita. 

Histología 

Se observa una hiperqueratosis 
con acantosis muy pronunciada. 



papilomatosis y neoformaciones 
vasculares, la cual al paso del tiempo 
se reemplaza por gran cantidad de fi­
bras colágenas (figs. 10 y 11). 

Estas lesiones son las más fi-ecuen-
tes observadas; por todo ello debe­
mos comentar algunas considera­
ciones, y conclusiones: 

1. — Efectuar historia clínica para 
llegar a un buen diagnóstico. 

2. — Plan de tratamiento ade­
cuado. 

3. — Toma de impresiones correc­
tas. 

4. — Elaboración de los pasos que 
exigen su confección. 

5. — Oclusión bibalanceada. 
6. — Bases extensas para repartir 

las presiones de la oclusión. Evitar 
Dérdida de hueso por factores loca-
es: fuerzas oblicuas, evitarlo ha­

ciendo ciíspides con inclinación 
acorde con la guía condilar y ante­
rior. 

7. — Efectuar prótesis inmediatas 
cuando es menester porque produ­
cen menos reabsorciones. 

8. — Aconsejar al paciente buena 
higiene de las prótesis y descanso 
noctumo. 

9.— Visitas de control para corre­
gir posibles defectos o vicios postu-
rales. Avisar que si hay daño pidan 
cita, atendiéndoles debidamente. 

Esta publicación la hemos efec­
tuado porque los años de trabajo lle­
vados hemos tenido ocasión de ob­
servar múltiples patologías de di­
versa consideración. Que nos ha 
ocupado años llegando a ocupar 
nuestra especial sensibilidad y estu­
dio, divulgando desde hace más de 
15 años estos temas, para la difusión 
y que los profesionales obtengan 
mejores éxitos y los pacientes se 
sientan satisfechos de nuestros servi­
cios. 
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ESTUDIOS ORTODONCICOS 
DE POSTGRADO 

Objetivos 
Aplicación práctica de las 
técnicas multibandas 
modernas. Bioprogresiva 
(Ricketts) y Arco Recto 
(Andrews y Roth) sobre 
pacientes, niños y adultos. 

Temario 
- Diagnóstico Ortodónc ico . 
Examen clínico y modelos. 
- Cefalometría de Ricketts. 
- Predicción del tratamiento 
(VTO) . 
- Etapas del Plan 
- Tratamiento de la Clase I , 
I I 1.° y 2.°, I I I con o sin 
extracciones en dentición 
mixta y permanente. 
- Mordidas abiertas, 
agenesias múltiples. 
- Uso de la fuerza 
ortopédica. 
- Organización de la práctica 
ortodóncica. 

Cursos de Ortodoncia Clínica en 
cinco módulos, 

con práctica sobre pacientes. 

D R A . B E A T R I Z M U Ñ I Z 

La experiencia docente desarrollada en España por 

la Dra. Beatriz Muñiz nos ha permitido organizar 

un programa de ortodoncia realista y 

eminentemente práctico, integrando los 

conocimientos actualizados de las técnicas 

modernas vigentes en los Estados Unidos y Europa. 

Los grupos de estudio formados en los últimos años 

han permitido consolidar un modelo innovador de 

enseñanza clínica sobre paciente que consolida el 

manejo de la ortodoncia actual 

M e t o d o l o g í a 
Enseñanza personalizada en 
grupos cerrados, de diez 
cursantes, con práctica clínica 
sobre pacientes supervisada 
por el dictante. El programa 
se inicia cada vez que se 
integra u n grupo. 
Una vez finalizado el curso el 
cursante se incorpora como 
miembro permanente al grupo 
de estudio y actualización 
profesional. 

Fechas 
Febrero / Mayo / Septiembre 
/ Noviembre / Febrero. 

Lugares de dictado, 
inscr ipc ión e in formac ión 
- M A D R I D , Clínica JANOS, 
Clara del Rey 33, bajo der. 
Tel . : (91) 413 72 62/73 44 
- B A R C E L O N A , Clínica 
JANOS, Muntaner 375 / 377 
Tel . : (93) 200 22 21 . 


