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GLOSARIO

AHUSAR: Dar o tomar forma de hueso (instrumento manual de forma cilindrica)

v

ERITEMA: Termino que engloba genericamente a afecciones cutaneas, caracterizada por 
la aparicion de manchas rosadas, rojizas d violaceas, producidas por congestion o por 
vasodilatacion de los tegumentos.

ISQUEMIA: Disminucion 6 deteccion total de la circulacidn arterial en una parte del 
organismo.

OCLUSION EXCENTRICA: Toda oclusion que no sea central (propulsiva, retrusiva, 
lateralidad izquierda y lateralidad derecha).

MICOSIS: Enfermedad infecciosa producida por un cierto tipo de bongos que se 
introducen en el cuerpo por medio de esporas. Afecta los pulmones, drganos intemos, piel 
y mucosa.

NODULO: Pequena protuberancia solida que puede ser percibida mediante palpacion. A 
nivel de la piel se ve como una lesion circunscrita de la misma, superior en volumen a los 5 
mm de diametro.

HIPERPLASIA: Aumento de un organo 6 de un tejido por incremento del numero de sus 
celulas.

EMBOTAR: Engrosar filos o 
eficaz una cosa.

AT ACHE: Dispositivo mecanico que se emplea para la fijacidn, retencion y 
estabilizacion de una protesis parcial, removible d fija.

COPOtfMERO: Un polimero que contiene monomeros habitualmente de dos 6 mas 
clases. Es un resultado de la polimerizacion de dos o mas monomeros solubles uno en el 
otro, representando una estructura molecular formada con todas las unidades de monomero 
aparecido en una cadena, en enlaces continuos.

puntas de instrumentos cortantes; debilitar, hacer menos
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1NTRODUCCION

cuenta la recopilacion de datos de la central de historias clinicas del Colegio Odontoldgico

Colombiano que comprende los anos de 1998 hasta 1999, ya que despues de terminar

dichos tratamientos, solamente se les realizo un control posterior a la entrega de los

mismos.

Por consiguiente en este estudio se analiza clinicamente las posibles desadaptaciones.

cuenta la higiene oral y la que ellos le realizaron a las mismas.

Con este estudio se pretende identificar los factores que influyen a que una protesis sea un

exito o un fracaso.

77

Los exitos y/o fracasos de protesis total y/o removibles, fueron estudiados teniendo en

patologias y alteraciones o exitos de las protesis presentes en cavidad oral, teniendo en



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA

preguntarse ^cuales son los exitos y/o fracasos de las protesis totales y/o removibles de los

tratamientos realizados en el Colegio Odontologico Colombiano desde 1998 hasta 1999?

1.2 JLSTIFICACION

Es importante el estudio de los pacientes que fueron atendidos y restaurados en los anos de

1998 y 1999 en el Colegio Odontologico Colombiano con protesis total y/o removible y asi

verificar si las protesis estan adaptadas o desadaptadas. Si lo estan, establecer la causa , si

han presentado algun tipo de alteracion ya sea de las protesis o por accion y efecto de la

higiene oral, por que asi demuestran los cambios que los pacientes presentan con el paso

del tiempo, y el efecto que produce en ellos.

1.3 PROPOSITO

Con este estudio se pretende identificar las causas de los exitos y/o fracasos en protesis

total y/o removibles y de esta manera evitar las desadaptacion, fracturas y

mal diseno de estos tratamientos.

7

pacientes del Colegio Odontologico Colombiano, debido a que terminados los tratamientos 

en boca solo se realiza un control posterior a la entrega de las protesis. Por esta razon cabe

Se desconocen los exitos y/o fracasos de las protesis total y/o removibles realizados en



1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Protesis Total: Es el metodo terapeutico que por medio de un aparato artificial

reemplaza los dientes perdidos de uno 6 ambos maxilares, con el fin de restablecer la

funcion masticatoria y ocultar la deformidad causada por la perdida de los dientes.

(Barragan, J. 1992)

Los elementos de las protesis dentales son los siguientes: una base 6 placa de unos 3 mm de

espesor y que tiene la misma morfologia del maxilar respective; y puede ser metalica o

plastica; los dientes correspondientes para cada maxilar que son 14 dientes implantados en

la base protesica, presenta en las partes laterales vertientes que pueden ser vestibulares.

palatinos o linguales y ademas

flancos terminan en un borde o limite de la protesis. En la base protesica se debe distinguir

superficie externa que puede ser modificada con remedos anatdmicos. (Barragan, J. 1992)

Las cualidades funcionales del aparato protesico

materiales, pero tambien debe reunir unas propiedades fisicas como: retencion, estabilidad

y soporte. La retencion: se refiere a la capacidad del aparato protesico para no dejarse

desplazar por las fuerzas de extrusion una vez colocada en la boca. Para ello se vale de

medios como la cohesion y la adhesion, asi como la presion atmosferica, las camaras de

succion y un buen sellado periferico. La estabilidad, se refiere a la propiedad de no dejarse

desplazar por fuerzas transversas y ello se logra mediante un perfecto equilibrio de la

oclusidn con una oclusion bilateral balanceada, contactos en anteriores y posteriores

bilateralmente en cualquier posicion de oclusion.
8

una parte interna o noble que es la fiel reproduccion del maxilar respectivo, y en una

en el maxilar superior existe una bdveda palatina, los

son de biocompatibilidad en sus



El soporte, se refiere mas que todo a la posicion anatomica de asiento de la dentadura que

se opone a las fuerzas de intrusion. (Barragan, J. 1992).

Las zonas de alivio corresponden en prdtesis total a aquellos sitios donde la base protesica

no debe presionar o interferir con el fin que sea tolerable y no produzca patologias.

(Barragan, J. 1992)

Formas del arco: hay cuatro formas esenciales segiin se comportan los rebordes alveolares

cuando estoslaterales y son: cuadrado, ovoide, triangular y mixta. La cuadrada es

rebordes son paralelos entre si . El ovoide: cuando tienden a converger hacia anterior pero

hay un buen segmento de reborde anterior, el triangular, cuando convergen hacia anterior y

M.1992)

El tamano del reborde residual puede variar y se consideran como: prominentes, normales.

escaso, atrofiado. (Herrera, M.1992)

Las formas de los rebordes residuales se determinan por la posicion de las tablas oseas

bastante de soporte y se oponen al desplazamiento vertical y horizontal de la protesis. En

forma de V, angulados tambien llamados en filo, el cual es desfavorable sobre todo para

toma de impresiones y a veces es necesario la remocion del horde superior o el alivio en las

bases protesicas. Retentivos, generalmente producidos por exostosis oseas o torus linguales.

en algunos casos hay necesidad de hacer recesion quirurgica antes del tratamiento

protesico. Expulsivos, aunque todavia hay volumen oseo, este se dispone de forma como
9

tanto vestibular como lingual y pueden ser: en forma de U, las mas favorable pues tiene

no nos dejan reborde en esta zona y la mixta, combinacion de las anteriores. (Herrera,



redondeada expulsando la protesis con facilidad. Pianos, en el caso que ya no hay apofisis

alveolar, si no el hueso del maxilar. (Herrera, M. 1992)

La clasificacion de los pacientes puede ser primitivos, primarios, tratados y futuros. Los

primitivos, son aquellos que nunca han recibido protesis total, los tratados, son aquellos

pacientes que le han realizado protesis y por ultimo los futuros, que son aquellos pacientes

que se le van a realizar unas protesis inmediatas. (Herrera, M. 1992)

A su vez cada uno puede ser: monomaxilar y bimaxilar, su clasificacion sicoldgica se

divide en: receptivo, esceptico, histerico, indiferente o pasivo y negative, tambien se puede

temporomandibular y cuello. (Herrera, M.1992)

En el Examen intraoral se puede ver: el tamano de los arcos, forma de los arcos que son:

posicion de reposo, se mira la distancia en sentido vertical de la cima del reborde superior

al inferior. Es el espacio a rehabilitar o que va a ocupar la protesis. (Herrera, M. 1992)

En cuanto a la remodelacion de las protesis, los adhesivos para protesis pueden resultar

temporalmente utils cuando estas se desadaptan, pero no deben utilizarse durante mucho

tiempo. Si la protesis se desadapta, hay que consultar al odontdlogo o prostodoncista para

que haga una nueva base. Esta operacion recibe el nombre de remodelacion. Puede ser

necesario remodelar la protesis cada 3 o 4 anos, y despues de un par de remodelados hay

que cambiarla por completo. (Densie, H.1975 )

10

cuadrado, ovoide y triangular. El espacio intermaxilar se hace estando el paciente en

ver en el examen extraoral: perfil, facies, musculos periorales, articulacion



pierden todos los dientes. Adaptarse a ellas requiere

anteriores a la visita, con el objetivo de que las zonas afectadas sean facilmente detectadas.

(Densie, H.1975 )

utiliza corega tabs, existen como adhesive, crema dental y tableta

emplear agua caliente, ya que puede cambiar su forma anatomica. De vez en cuando, es util

emplear productos reveladores de placa para comprobar su limpieza. (Densie, H.1975 )

11

que usar una protests total puede resultar una

limpiar la prbtesis se

efervescente para desinfectar, desmanchar, y se consigue un aliento fresco. No se debe

se aprecie algun cambio en la fisionomia de la

La protesis total se debe llevar puesta durante todo el dia y todos los dias, excepto durante 

su aseo, y es necesario limpiarla (o al menos enjuagarla) despues de cada comida. Para

Se habla de protesis total, cuando se 

tiempo y paciencia, de forma que pueden ser necesarias hasta ocho visitas al odontologo 

para conseguir una adaptacion correcta. Sin embargo, el resultado debe ser una protesis con 

aspecto natural que resulte comoda. La perdida completa de los dientes y el hecho de tener 

experiencia traumatica. Una vez colocada la

protesis y adaptada a la boca, puede que

cara, que a veces parece demasiado pequena para los dientes. No obstante, al cabo de 

algunas semanas los musculos faciales se adaptan y el aspecto se normaliza. Al principio, 

se puede producir una sensacion de amordazamiento. Al extraer los dientes, la lengua 

aumenta de tamano y si no se coloca la protesis de inmediato, al hacerlo la lengua resulta

empujada hacia la garganta, dando lugar a esta sensacion. Al poco tiempo de usar la 

protesis, la lengua retorna a su tamano normal. Si se observan erosiones en las encias, se 

debe acudir al odontologo o prostodoncista. Conviene no quitarse la protesis las 24 horas



La rehabilitation oral por las protests, con el envejecimiento y la perdida de dientes

aparecen importantes cambios del medio bucal, asi como la degeneracion estructural de los

tejidos y los musculos. La perdida total de dientes significa que el complicado sistema

receptor propioceptivo del periodonto tendra que sufrir una modification, y que su funcion

y capacidad tendra que ser receptores de presion menos sensibles en la mucosa que soporta

la protests, los musculos y articulaciones. (Franks; A; Hedegard, B. 1976)

Como el aprendizaje de nuevos reflejos y el entrenamiento de modelos de movimiento

menos familiares es embarazoso y dificii para una persona de edad, debe comprender que el

paso de un estado dentado a una protesis, plantea a la persona de edad graves problemas.

Algunos de los propioceptores orales, por ejemplo, tienen que asumir papeles distintos en el

control y conversion de las respuestas reflejadas a modelos de movimientos conocidos.

Ademas, las nuevas experiencias tienen que analizarse e integrarse en el nuevo modelo de

movimientos, que inevitablemente la nueva protesis exige por la diferencia de altura, patron

oclusal y forma. La interaccion neuromuscular entre los dientes, mejillas, labios, lengua y

piel domina tanto la masticacion y el habla como influye en la retencion y estabilidad de la

protesis. Esta interaccion es de tai importancia que incluso pequenos trastomos pueden

disminuir la capacidad de adaptacion e incluso anularla. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

Teniendo esto en cuenta, es obvio que el metodo bien conocido de efectuar cambios

importantes durante pequenas operaciones consecutivas, cada una seguida de un periodo de

adaptacion, es el unico medio de llevar a cabo con exito el tratamiento de las personas de

edad. En consecuencia a menudo es de gran utilidad la retencion y uso de dientes presentes.

como soportes para una protesis removible, mientras se adapta a la forma de la protesis y a
12



Hedegard, B 1976)

El individuo de edad, con su menor capacidad de adaptacion y su estructura send (el horde

alveolar, el espesor de la mucosa reducidos, los tejidos musculares atrofiados, etc), exige

gran precision en la adaptacion de sus aplicaciones

consecuencia, las impresiones deben tomarse en cubetas individuals con un recorte exacto

del horde y con un material poco viscoso para no desalojar los tejidos blandos. Son muy

utiles las pastas de oxido de zinc / eugenol que dan

embargo, en las personas que llevan protests desde hace mucho tiempo, en quienes las

glandulas palatinas se han deteriorado, este material puede adherirse a la superficie seca del

tejido. En tales casos, es preferible el material de impresion de polisulfato de “cuerpo

ligero”. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

Un metodo de impresion dinamica, en el que el mismo paciente moldea las superficies de

soporte secundarias, bucal y lingualmente, mediante movimientos controlados de la lengua.

mejillas y labios, mejorara a veces la retencion en aquellos individuos de edad que pueden

afectar los movimientos necesarios. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

Ocasionalmente, el registro de oclusion

dificultades. Esto ocurre particularmente en pacientes cuyo trayecto de oclusion esta

dirigido por una protests en oclusion habitual excentrica. En estas circunstancias, es

conveniente dejar al paciente sin la anterior protests inferior durante unos cuantos dias, y en
13

una presion constante y ligera, sin

a los tejidos de contacto. En

en pacientes de edad edentulos presenta

su comportamiento. El recubrimiento o rebase de una protests vieja mal ajustada a la vez 

que se efectua una correccion de oclusion, tambien aumentaron las posibilidades de que la 

persona de edad se adapte con mas facilidad a una protesis nueva completa. ( Franks; A;



relacion oclusal es evidente una extrema dificultad, puede ser de gran ayuda para llevar a

cabo el procedimiento, poner al paciente

inclinada hacia atras. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

El embotamiento de la precision de los movimientos mandibulares que lleva consigo la

cuspides agudas. Los dientes con cuspides planas o invertidas y con una estrecha dimension

bucolingual son muy convenientes para dirigir y controlar la fuerza masticatoria. Sin

embargo, no deben efectuarse alteraciones importantes en las antiguas protesis del paciente

adaptacion al cambio. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

Debe prestarse especial atencion a la superficie de ajuste de una nueva aplicacion, para

eliminar aquellas zonas que pueden presionar sobre las crestas y espinas. Debido a la

atrofia de la proteccion mucosa, esta puede irritarse y originar graves molestias.

Generalmente, es suficiente con 0.3-0.6 mm de hoja de estano sobre el modelo para aliviar

dicha zona. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

For las razones ya expuestas, el pronostico del tratamiento por prostodoncia es mejor con

la mandibula inferior. La

conservacion de la distribucion de los receptores propioceptivos en las membranas

en individuos muy ancianos y fragiles. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)
14

si se esta disenando una protesis nueva. Siempre debe tenerse en cuenta el reducido nivel de

en posicion horizontal con la cabeza ligeramente

protesis parciales que con protesis total, especialmente en

edad, indica que es necesario evitar en el diseno de la protesis el uso de dientes con

este periodo la “memoria” de la oclusion habitual tiende a reducirse. Si al registrar la

periodontales de los dientes de anclaje, es la razon basica de una buena adaptacion, incluso



Las lesiones por protesis pueden ser agudas o cronicas. Las lesiones agudas son mas

frecuentes con el uso de protesis nuevas y mal ajustadas que no logran la distribucion

precisa y uniforme de las fuerzas de oclusion. Estos dispositivos ejercen una presion

excesiva sobre una o mas areas focales de los tejidos blandos, provocando isquemia arterial

y/o friccion importante sobre la zona, lo que a su vez causa ulceracion y dolor. ( Franks; A;

Hedegard, B 1976)

Las lesiones cronicas se deben a una alteration gradual del tejido de sosten, permaneciendo

sin cambiar la base de la protesis total o removible. En tai caso, el dispositive se hace

inestable y mal asentado, produciendo leves roces sobre el tejido. El resultado habitual es

una gran zona de cambios tisulares reactivos, sobre todo en el paladar, en forma de

hiperplasia papilar inflamatoria. Tambien se la ha denominado “papilomatosis por

protesis”. Estas lesiones presentan aspectos de

eritematosos. La zona puede infectarse secundariamente por Candida albicans y provocar

sintomas; los pacientes se quejan de sensacion de quemazon en el paladar. Es mas frecuente

en pacientes que usan la protesis continuamente. El tratamiento consiste en retirar los

dispositivos durante periodos prolongados, especialmente por la noche, y emplear un

acondicionador tisular en la base de la protesis. Esto es util para eliminar la inflamacion y

mejoramiento de los sintomas, sobre todo si se combina con un agente antifungico.

Desgraciadamente, la lesion no suele desaparecer totalmente, ya que los nodulos estan

formados por tejido fibroso denso que no se normaliza. A menudo es necesario la

intervencion quirurgica antes de colocar una nueva protesis. ( Franks; A; Hedegard, B

1976)

“frambuesa” con multiples nodulos



tienen la precaucion de limpiar sus protesis.

Nunca se subrayara demasiado la importancia de una limpieza diaria de la protesis. Deberia

hacerse con un cepillo suave y jabon, aclarandola despues en agua corriente al menos

durante 30 segundos. Al paciente de edad, en particular, debe hacersele una demostracion

practica de lo que pueden parecer ingenuas y simples instrucciones. ( Franks; A; Hedegard,

B 1976)

Estudios recientes han aportado pruebas de la notable reduccion de la estomatitis por

protesis durante un corto periodo en soluciones

ligeras de diversos agentes bacteriostaticos. Esto sugiriendo que la formacion de placa y la

actividad de microbios en el organismo desempena un importante papel en la defensa

contra la inflamacion de la mucosa. Se han observado resultados similares mediante la

procedimientos puede considerarse de gran valor para la conservacion de la salud bucal

Resultaria practico que los productos de limpieza de protesis y la solucion en que se

color llamativo que recuerde al paciente anciano o a su asistente

aclararla antes de colocarla en boca. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)
15

protesis e incluso tras la inmersion de una

Sin embargo, la protesis removible y total no funcionaran sin efectos bucales perjudiciales 

se ha dicho respecto a la

guardan fueran de un

candidiasis es comun en pacientes que no

si no se toman las precauciones debidas. Lo que anteriormente

higiene bucal es aplicable a los dientes remanentes del paciente que lleva protesis parcial. 

La formacion de placa bacteriana es tan rapida en las superficies metalicas y resinosas 

como sobre el esmalte. La pelicula puede tener una estructura ligeramente diferente, pero la

vez al dia. La combinacion de estos doslimpieza de la protesis al menos una

placa sobre una protesis tienen microorganismos del mismo tipo y calidad. Las placa 

bacteriana en maduracion es un excelente substrato para la Candida albicans, y la



1976)

En pacientes no inmunosuprimidos, la candidiasis atrofica (eritematosa) es mas frecuente

quienes llevan dicha protesis puesta

continuamente. Se ha denominado tambien “irritacion oral por protesis” y se presenta en

forma de area roja generalmente de tejido atrofico, comunmente en el paladar. Se encuentra

adelgazamiento generalizado del epitelio y a inflamaciones

excesivas del tejido conjuntivo. Los pacientes se quejan de sensibilidad intensa y dolor ante

la exposicion a liquidos calientes o frios, alimentos picantes y bebidas alcoholicas. Los

frotis citologicos fracasan por Io general en la demostracion de las formas micelares de los

Con el tiempo, al disminuir el soporte debido a la reabsorcion, alveolar, los rebordes de las 

el surco, presionando anormalmente sobre

puede recuperar una coioracion normal, aunque suele permanecer un nodulo o masa 

residual de tejido fibroso que requiere extirpacion quirurgica. ( Franks; A; Hedegard, B

bongos, aunque un escrutinio cuidadoso puede revelar a veces formas esporuladas del
16

protesis tienden a profundizarse poco a poco en

los tejidos blandos. En estas zonas se produce una lesion que constituye una combinacion 

de ulceras cronicas e hiperplasia del tejido conjuntivo adyacente, cronicamente inflamado. 

Esta lesion se conoce como hiperplasia fibrosa inflamatoria o como equilid fisurado. Tras la

correccion de la protesis la lesion experimenta cierta disminucion de tamano e incluso

quemazon continua en el area afectada. La candidiasis puede afectar tambien a la lengua, en 

cuyo caso esta presenta un aspecto liso y rojo “camoso”. Este aspecto se debe a la ausencia

principalmente debajo de la protesis superior en pacientes mayores y mas frecuente en los 

pacientes que no limpian las protesis ni se las quitan por la noche. En las etapas iniciales 

existen areas de erosion superficial y petequias. La principal molestia es una sensacion de

de papilas filiformes, a un

en portadores de protesis mal adaptadas o en



hongo. En estos casos los cultivos pueden ser utiles para confirmar que existe realmente

una micosis. Debido a su aspecto clinico caracteristico, especialmente en pacientes

base de pomada aplicada sobre la superficie tisular de la protesis. La resolucion del

trastomo en un periodo de 1

curacion prolongada es preciso identificar y corregir los factores predisponentes y tratar la

infeccion existente en forma topica o sistemica. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

Los cambios en las mucosas orales son el resultado de los cambios metabolicos que se

el equilibrio de agua, las

membranas mucosas orales pueden atrofiarse y hacerse fragiles, adquiriendo un aspecto

brillante y ceruleo. Tambien la gingiva muestra estos cambios, juntos con una perdida de

punteado. El progresivo adelgazamiento de la capa epitelial se produce en combinacion con

producen una reduccion de la elasticidad de los tejidos que pueden estar sujetos a presion.

Ademas, el descenso en los capilares superficiales y la consiguiente reduccion de la

irrigacion sanguinea retrasa la micronutricion y deteriora la capacidad de regeneracion. La

respiracion del tejido gingival se ve afectado por el significativo descenso de la utilizacion

del oxigeno que se produce en la edad avanzada. Como resultados de los trastomos

anteriores, la mucosa se hace mas sensible a las influencias extemas. Pueden ser facilmente

danadas por alimentos duros, y su capacidad cicatrizante es notablemente mas lenta que la

de la mucosa madura. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)
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producen en la persona de edad, incluyendo una variacion en

un descenso de las propiedades elasticas del tejido conjuntivo. Clinicamente estos efectos

a 2 semanas confirma el diagnostico. Para conseguir una

susceptibles, pueden instaurarse tratamientos empiricos con agentes antifungicos en una



El penfigoide benigno de la membrana mucosa es sobre todo una enfermedad del anciano.

que afecta mas a las mujeres que a los hombres. Habitualmente la mucosa oral esta afectada

por erupciones de ampollas subepiteliares densas, que permanecen intactas durante cierto

placa de epitelio bianco suave que puede perdurar durante muchas semanas. La persona de

edad rara vez se queja de molestias, y a menudo puede continuar llevando protesis sobre la

topicos pueden suprimirlos. La recurrencia de las lesiones durante muchos anos lleva

las mejillas y en los surcos de la boca. Se han

sugerido que el penfigoide de la membrana mucosa es una de las dermatosis relacionadas

el diagnostico. ( Franks; A; Hedegard, B 1976).

Las lesiones ulcerativas de la cavidad oral son muy comunes, se debe tener en cuenta que

las lesiones o enfermedades vesiculo ampollares de la boca, estan sujetas a traumatismos.

(Lewis. E, 1983).

Las ulceraciones de la mucosa oral mas comunes son las aftas recurrentes, pero las que se

recurrente es la Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda. La agranulocitosis y la uremia son

enfermedades potencialmente letales con ulceraciones multifocales. (Lewis. E, 1983).
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eventualmente a producir cicatrices en

con una posible malignidad interna. Tai posibilidad debe tenerse siempre en cuenta al hacer

numero de dias. Durante la cicatrizacion en la superficie de la ampolla aparece como una

zona afectada. Aunque no se dispone de un tratamiento definitivo, los corticoesteroides

encuentran con mayor frecuencia en forma de enfermedad ulcerativa multifocal no



La ulcera traumatica por mordeduras o irritaciones causadas por protests es la ulceracion

oral focal mas comun. Las ulceras por carcinoma tuberculosis, y micosis, son en potencia

enfermedades mortales. (Lewis. E, 1983)

el mas serio. Todas las lesiones neuroticas y destructivas oseas

alteraciones graves. (Lewis E, 1983).

Las lesiones irritativas producidas por las superficies de aparatos de protesis, estas lesiones

reciben diversos nombres: ulceras protesicas, granuloma fisurado y epulis fisurado. En

realidad son ulceras por decubito con hiperplasia tisular, a consecuencia de la presion y

movimientos anormales de las superficies gingivales de los aparatos de protesis sobre la

mucosa. (Lester. B, 1954).

Las ulceraciones a veces se desarrollan inmediatamente despues de aplicar la dentadura

le sea readaptado lo antes posible el aparato de la protesis. (Lester. B, 1954)

Las ulceraciones de mayor extension y las reacciones tisulares hiperplasicas, se observan

de un pequeno espacio entre la superficie gingival de la dentadura y la mucosa. (Lester. B,

1954).

Se desarrollaron diferentes materiales manejando tecnicas como:
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en pacientes con protesis inadecuadas. La reabsorcion alveolar normal origina la formacion

con drenaje conforman

Las ulceraciones periodontales comunes incluyen queilitis angular y cancer, este ultimo es

nueva. El intenso dolor que producen estas lesiones obliga al paciente a consultar para que



Weaver, re; Goebel W en 1980 dijeron:

que se evaluo clinicamente casi cinco anos. Durante este tiempo este nuevo material

termoplastico se ha ido modificando hasta darle una formula optima. Este material

comerci al izado con el nombre de dinabase es una solucion vinilica copolimerica

monocomponente de alta viscosidad y/o carente de monomero. No absorbe agua y

no es toxica ni alergica. Ademas de su uso como acondicionador de tejidos y para

rebases provisionales se puede utilizar para rebases indirectos y para toma de

impresiones funcionales de precision".

Schffner, en 1988 dijo:

importante, tambien en edentulos sanos y, que una presion incorrecta en una zona produce

alteraciones y ulceras de cubito muy dolorosas. La mejor distribucion de las cargas

Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

“La utilizacion de resinas autopolimerizables, ya scan blandas o duras, presenta una alta
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“Para eliminar estos inconvenientes se ha lanzado al mercado un material distinto

“ Sabemos que el control de las fuerzas masticatorias sobre la mucosa es un factor

sanos, heridas o tejidos cruentos.”

masticatorias es indispensable para realizar bases protesicas blandas."

composicion de monomero que es toxico para los tejidos en contacto, ya sea en tejidos



protesica del acrilico es la causa del despegamiento del material, sobre todo en los

margenes protesicos, disminuyendo notablemente la elasticidad y la necesidad de continuos

y frecuentes controles del material con numerosas sustituciones. Los cambios de color y

alteraciones en el sentido del gusto son frecuentemente causa de protesta por parte de los

portadores de protesis rebasados con estos materiales

Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

“Las principales ventajas clinicas, que se encontraron en dinabase comparandolo con las

resinas acrilicas tradicionales son: ahorraremos aproximadamente unas dos terceras partes

de tiempo de clinica y no se podra caer en errores de mezcla. La fase «elastica», que es la

mas importante desde el punto de vista clinico, dura el doble respecto a cualquier otro tipo

de material que actualmente esta en el mercado, esta caracteristica nos ofrece la posibilidad

de disponer de un material que nos absorba las cargas masticatorias y sobre todo que

restablezca completamente la salud de los tejidos. Es muy buena respuesta por parte del

paciente en cuanto a confort, estabilidad y total ausencia de alteraciones en el gusto de los

alimentos”.

Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

que no ingiera bebidas demasiado calientes al menos durante el primer dia de utilizacion, a

la semana de la intervencion se puede comprobar el fantastico estado de curacion sin

con el objetivo de dar mas consistencia al material; tambien es oportuno indicar al paciente

“Antes de despedir al paciente sugerimos sumergir la protesis algunos minutos en agua fria



Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

estados fisicos y quimicos, presentando 5 fases como:

Primera fase «fisica». Union del polvo y del liquido (dos-tres minutos). Segunda fase

«quimica». De espera hasta que el material se ponga pegajoso (dos-tres minutos).

Tercera fase «activa». Colocacidn de la protesis en boca con el material en fase

plastica (tres-cinco minutos). Cuarta fase «elastica». El paso de la fase plastica a la

elastica dura de uno a tres minutos. Quinta fase «granulosa de secado». Perdida

total de elasticidad; en este estado se vuelve aspero y es receptaculo de placa y

Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

viscogel; en ellos los tiempos de las tres primeras fases son similares y la gran variacion de

fase elastica.tiempo de laelencuentraotros enseunos a

Dicha fase, considerada como la mas importante funcionalmente, depende de la calidad del

al polvo.incorporade liquidola cantidadmaterial de que sey

Idealmente, la fase elastica deberia ser Io mas larga posible y conservar durante todo el

tiempo sus propiedades fisicas intactas. Podemos evidenciar algunos inconvenientes”.

Lefebvre CA, Schuster G SI994 dijo:

irritantes y perjudiciales para la mucosa. La escasa adherencia del material a la base
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“Estos materiales se pueden encontrar con nombres tales como ivosel, hydrocast, kerr-fit.

microorgani smos. ”

“ Estos materiales se componen de polvo y liquido que tras la union atraviesan varios

“ Algunos materiales, transcurrida solamente una semana pasan a la quinta fase y son



sucesivos controles a las dos y cuatro semanas, y tambien podemos observar cbmo el

material todavia esta en condiciones de desarrollar sus propias funciones”.

Este articulo habla de un nuevo material para la elaboracion de las protesis, que son mas

irritan los tejidos gingivales, y de gran aumento

de durabilidad llamado nylon mejorado, los cuales presentan un cambio sustancial al

paciente.

Lefebvre, CA, y Schuster, GS dijo:

estomatitis alergica.

El material flexible a base de nylon mejorado ( Valplast) demostro no ser irritante y estar en

presentar una sola queja desde 1958 cuando se introdujo en Norteamerica en el archivo

publico de quejas”.

Cabe destacar de este articulo los beneficios que para ello trae la comodidad del paciente ya

que uno de los principales fracasos de las protesis son sus desadaptaciones, las initaciones

que produce el material con que son fabricados como lo es el polimetacrilato de metilo

incomodidad del paciente, sin afirmar que siempre vayan a fracasar como tai, porque se

pueden presentar casos de pacientes que tengan sus protesis durante un largo periodo, claro

22

esteticos por su mayor translucidez, que no

la lista de la Federacion Dental Americana como dispositive medico clase II, asi como el no

respuesta alergica Hamada estomatitis venenata oquimicamente la mucosa o inicia una

produciendo en ellos alergias, prurito, enrojecimiento de las mucosas y por ende la

“Las protesis parciales pueden causar reacciones alergicas ya que el acrilico irrita

objetivar inflamacion o ulceras de decubito. Estos resultados los podemos confirmar en



protesis.

Una de las ventajas de este material ( valplast) refiere

polimetacrilato de metilo tienden en un punto

ultimos dientes posteriores o en dientes anteriores, por motives esteticos. La fortaleza de

este tipo de protesis depende de la salud de los dientes y tejidos en que se apoyan.

Inicialmente, una protesis recien colocada produce una sensacion extrafia, y la presion que

alimentos atrapadas en el. Se debe usar el mismo cepillo blando que se utilice para los

demas dientes, y frotar los lados y la parte superior de la protesis. Hay que cepillar tambien

las encias para estimular el riego sanguineo. Por ultimo.

cuidadosa limpieza con la seda dental mas los elementos de limpieza para las protesis.

(Densie, H. 1975 )
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Las protesis removibles se sujetan en dientes sanos y/o protesis, aunque no son tan estables 

ni tan fuertes como los fijos, que tienen dos puntos de sujecion, suelen utilizarse en los

durante algun tiempo. Sin embargo, el paciente

presencia. La limpieza de las zonas que rodean las protesis requieren una atencion especial.

Con independencia de que ajuste perfectamente, siempre pueden quedar particulas de

irrompible, lo que las protesis elaboradas con

a fracturarse ya sea con una caida del paciente o porque no, con una dieta dura.

a su flexibilidad lo cual lo hace

ejerce sobre los dientes que lo sujetan pueden originar un cierto malestar, que persiste 

se acostumbrara y dejara de notar su

se debe llevar a cabo una

esta con una respectiva higiene oral y los debidos cuidados que ellos tengan para con sus



Graficol. Higiene de la protesis.

Fuente: Densie, H. Higiene oral 1975.

llenar parcialmente el lavado

con agua o colocar una toalla en el fondo del mismo. (Densie, H.1975 )

La masticacion con las protesis removibles no alcanzan la eficacia de masticacion de los

dientes naturales. Estos ultimos pueden ejercer una presion de hasta 25 Kg. For centimetro

cuadrado. For tanto, al principio de llevar protesis, la masticacion resultara dificil. Es

precise cortar los alimentos en trozos pequenos e ingerir bocados pequenos. Tambien hay

que acostumbrarse a masticar con los dientes posteriores, en lugar de intentar utilizar los
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mientras se limpian. Una forma facil de evitarlo consiste en

Las protesis pueden romperse o astillarse, por lo que hay que procurar no dejarlas caer

W OS



anteriores, haciendolo con ambos lados al mismo tiempo para equilibrar la presion de la

debera recurrir a una protesis removible que por otra parte.

personas prefieren protesis de este tipo, aunque

(Densie, H. 1975)

denominan tambien protesis removible ya que se pueden quitar.

seda dental los dientes de

mejor adaptadas se aflojan con el uso, lo que hace necesario reajustarlas frecuentemente. Es

retenidas particulas de alimentos que provoquen la formacion de caries en los dientes de

fija. Se trata de un conjunto de dientes artificiales colocados en un armazdn o marco, 

fabricado en acrilico, metal de moldear o aleacion. (Los armazones de oro son mas flexibles

y faciles de adaptar, pero mas costosos.) El tamano del armazon dependera del numero de 

retenedores que rodean los dientes para poder

apoyo. Durante el periodo de adaptacion, es aconsejable retirarla durante la noche para que 

la boca descanse; en este caso, se dejara en un vaso con agua. Incluso las protesis parciales

de metal que conectan los dientes artificiales a los de apoyo. Estos retenedores pueden
25

dental y un cepillo. Es de vital importancia cepillar y limpiar con

protesis. (Densie, H. 1975)

Las protesis parciales, es cuando el numero de dientes que se han perdido es elevado, se 

es mas barata que una protesis

dientes que deba sustituir. Suele tener unos

Las protesis parci ales se

por medio de un sistema llamado atache, que no Neva retenedores visibles. Muchas 

son mas costosas que las habituales.

Deben ser retiradas despues de cada comida para limpiarlas cuidadosamente con crema

importante que la adaptacion sea adecuada, ya que en caso contrario, pueden quedar

apoyo o una enfermedad de las encias. Incluso puede llegarse a la perdida de los dientes de

mantenerse en un sitio, aunque existe un tipo de protesis que se conecta a los dientes sanos

apoyo. Hay algunos pacientes de protesis removible a los que les molestan los retenedores



costa de debilitar la union. En la

de teflon, que se colocan sobre los

retenedores para ocultarlas. (Densie, H 1975.)

de edad requieren modificaciones y precauciones especiales, aqui deben exponerse algunos

puntos practices. ( Franks; A; Hedegard, B 1976)

La estructura colada de una protesis parcial removible esta compuesta de conector mayor.

indirectos, y bases. Su denominacion es la misma para ambas arcadas aunque en algunos

de ellos esto se da de forma distinta. La mision para que han sido disenado son las

siguientes: el conector mayor

secundarios, todos se unen a el. Los conectores menores son los que unen los elementos

elementos que se apoyan sobre

los descansos labrados en los dientes o coronas coladas, estos evitaran que el aparato se

incruste

situados en las caras proximales de los dientes junto a los espacios desdentados, guian la

trayectoria de insercion.

desprenda de su insercion. Son intracoronarios y siempre precisan una

secundarios situados en una area de la boca, estos neutralizan la fuerza que tiende a

La base es el elemento que lleva incorporado losdespejar la protesis del extreme libre.
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Los principios del tratamiento con respecto a las protesis removibles 

completamente independientes de la edad del paciente. Sin embargo, a veces los pacientes

secundarios al conector mayor. Los apoyos oclusales son

que el aparato se

es elemento principal de donde parten todos los elementos

corona a la que estan soldados

o totales son

hacerse mas pequenos y menos visibles, pero no a

en la encia cuando actuan las formas masticatorias. Los pianos guias estan

actual idad, se pueden aplicar unas “cubiertas”

conectores menores, apoyos oclusales, pianos guias, retenedores directos, retenedores

El retenedor indirecto es el conjunto de elementos

Los retenedores directos son los ganchos, su mision es impedir



agudo y menos en su union con las bases. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

muy necesaria. Si en algiin caso de extremo libre corto de uno, dos o tres dientes, pero cuyo

reborde marginal sea potente, bien osificado y duro, en general es un conector no muy

aconsejable, es muy anticuado.

La banda palatina antero posterior (doble banda): en ambas bandas el metal debe tener un

grosor uniforme, con sellado periferico doble. El borde anterior de la banda anterior esta

situado a mas de 6 milimetros del reborde anterior. Los hordes anteriores de la banda

anterior descansaran si llegan a ellos, en los valles de las rugosidades palatinas, jamas

terminaran en la crestas de las mismas rugosidades. El borde lateral intemo o palatino

estara en la union del piano horizontal con el vertical del paladar, en ausencia de los dientes

anteriores, puede extenderse al grupo incisivo para incorporarlos a la protesis. Las ventajas

paladar . ( Keogh T. Mallat E. 1995)

No obstante, el hecho de ser amplio permite hacerlo mas delgado y, por lo tanto, menos

perceptible. Sus indicaciones son: en casos de ausencia extensa de piezas. En la mayoria de

y desventajas es un conector muy potente, rigido e indeformable, a pesar de ello, puede 

causar molestias en la adiccion y en el gusto de los alimentos por su mayor cobertura del

que los pacientes no se quejan de cambios en la adiccion ni de perdida del gusto, sera poco 

rigida. Si se aumenta demasiado su grosor puede presentar molestias a la lengua. Es un 

diseno inadecuado y anticuado. Indicaciones en casos dentosoportados cuya rigidez no sea

Si va acompanada de un gancho continuo en la cara lingual de los incisivos, se aumentara 

su resistencia, las ventajas y desventajas son cubrir una minima parte del paladar, por lo

con mayor facilidad. En este punto debera estar aliviada .No presentara ningun angulo



las clases I, II, o sobre dientes remanentes

naturales en clase III. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

Los conectores mayores, tienen como caracteristica mas importante la rigidez, otra es la

los tejidos blandos subyacentes. Esta adaptacion

vendra potenciada por el sellado periferico mediante

paladar sera sin pulir. La barra palatina anteroposterior (doble barra) sera mas aplanada en

relacion a la mas posterior para evitar que moleste a la lengua. La posterior sera mas

Ambas barras deberan ser simetricas de diseno y cruzar la linea media del paladar en

angulo recto para lograrlo. Las barras llevaran un sellado periferico. Las ventajas y

desventajas tiene gran rigidez por su forma arciforme y su diseno en dos pianos distintos.

cubre una minima parte del paladar pero a veces debe engrosarse para aumentar su rigidez..

el exceso de hordes en contacto con la lengua puede hacerla incomoda ya que esta tiende a

detectarlos. Las indicaciones son; siempre que no se precise gran rigidez, como en caso de

dentosoportados con ausencia de tres o cuatro piezas entre ambos lados. (Keogh T. Mallat

E. 1995)

En dentosoportados en ausencia de dos o tres dientes en un solo lado y dientes

periodontalmente sanos, en caso de torus palatinos no quiriirgicos por causas de cualquier

tipo. La barra palatina media y posterior deberan estar ubicadas en la zona del primer molar

o en la del segundo molar en el limite entre ambos. Para darle mayor rigidez debera ser

una preparacion previa . El conector

dientes, y puede apoyarse sobre la encia en

perfecta adaptacion de la estructura a

gruesa, principalmente a la altura de la linea media, que es el punto donde puede doblarse
27

mayor sera liso y muy pulido en la parte que mira afuera y en la parte que mira dentro en ei

gruesa, mas oval, para darle resistencia a la torsion, pero menos abultada la barra simple.



casos con amplia ausencia del grupo incisivo, en cuyo caso se prolonga en forma de placa

palatina para soportar los dientes anteriores ausentes. En presencia de un torus palatino

reducido es el diseno mas frecuente. La banda palatina media o banda palatina medio-

posterior: es una banda amplia que ofrece excelente soporte; rigida y a la vez delgada, por

Io tanto no es molesta para el paciente. Puede ser amplia o estrecha, segun desee

distribuirse la fuerza al paladar. Tendra un minimo de 8 milimetros de ancho; su grosor sera

milimetros y terminar en forma ahusada y fina para adaptarse al paladar y no generar

ningun resalte. Nunca tendra una anchura menor de 8 milimetros, y por su situacion estara

conformada por tres pianos, lo cual le confiere mucha resistencia. Sus ventajas son la

amplitud que permite repartir las fuerzas a todo lo largo y ancho del paladar y tiene buena

tolerancia por su grosor, una de sus desventajas es el exceso de paladar ocupado, y esta

indicado en dentaduras dentosoportadas sin ausencia de dientes anteriores y en extremos

libres bilaterales. La banda palatina anterior o en herradura tiene como ventaja que no

alcanza a cubrir la pared posterior del paladar ni varia el gusto de los pacientes en relation

con los alimentos. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

La movilidad que se presenta a veces tiene lugar al final de la apertura y tambien al

apretar y flexionar los extremos de la protesis. Su tamano a nivel de la parte anterior de la

boca da lugar a trastomos foneticos y es causa de malestar en el paciente, para ser util

debera ser grueso y fuerte, para actuar tambien como retener indirecto a la presion

masticatoria, las bases laterales tienden a abrirse y vestibularse, por lo cual debera

engrosarse en las rugosidades palatinas, con la consiguiente incomodidad en la zona de

en el centro de 1.5 milimetros para ir adelgazandose en sentido posterior hasta Hegar a 0.5

trabajo de la lengua. En la clase III puede Hegar a movilizarse los molares posteriores, por
28



ello no es un buen conector, aumenta la rigidez con una barra trasversal posterior. En

cuanto a sus indicaciones son muy restringidas y por poco que se pueda, no se debe utilizar.

En los casos de una sutura media prominente y dura , en los torus palatinos, en los casos de

ausencia del grupo incisivo anterior. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

En la banda anterior en henadura cerrada, es similar a la anterior, con la ventaja de que en

la parte posterior y en el paladar duro presenta una barra que conecta a ambas bases

cruzando el paladar. En cuanto a sus ventajas es muy rigido la cual aumenta por su apoyo

una extraordinaria resistencia. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

Su desventaja puede provocar alteraciones en la fonetica por la ocupacion de las zonas de

las rugosidades palatinas y sus hordes extensos provocan molestias en la lengua. Las

indicaciones que este presenta, se utiliza en aquellos casos en que hay que reemplazar los

dientes anteriores y ademas en casos

dientes anteriores seria mejor sustituir este conector por otro de doble banda, recordando

Mallat E. 1995)

En la placa palatina completa el conector mayor abarca completamente todo el paladar, el

diseno de su extension esta en relation inversa con el numero de dientes remanentes.

Cuantos menos dientes haya, mayor extension tendra. Incluso puede Hegar a cubrir toda la
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cara lingual de los incisivos remanentes. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

con un torus palatino, si no hubiera que reemplazar

en las rugosidades, su efecto en L, es decir metal en dos pianos distintos, le proporciona

que la banda anterior estara situada por detras de las rugosidades palatinas. ( Keogh T.



Existen tres modalidades de placa completa: el paladar total colado, paladar combinado de

E. 1995)

el final del paladar duro. Esta malla tendra aproximadamente 10 mm de ancho y el resto

sera de acrilico. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

( Keogh T. Mallat E. 1995)

sellado. ( Keogh T. Mallat E. 1995)
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metal y paladar totalmente de acrilico. En el paladar total colado, estas placas no precisan 

del clasico postdamming propio de las dentaduras completas de acrilico. ( Keogh T. Mallat

En las desventajas, cuando es exclusivamente metalico no proporciona un sellado periferico 

perfecto, a menos que lleve un postdamming. Una completa de acrilico da un mejor

En el paladar combinado con base de acrilico, consta de una parte anterior que cubre las 

rugosidades palatinas hasta la mitad del paladar con unas lineas de acabado tanto internas 

como extemas, en el metal y se continua con una malla o retenciones para el acrilico hasta

temperatura de los liquidos que se ingieren

facilitar su circulacidn superficial. Esto no ocurre en los paladares de acrilico.

se usa para protesis temporales o provisionales en

( Keogh T. Mallat E. 1995)

En las ventajas de los paladares metalicos, permiten la transmision de los cambios de 

a la mucosa, lo cual es beneficioso para

El paladar exclusivamente acrilico solo 

espera de la cicatrizacion para despues construir la protesis definitiva. La forma de anclar 

esta protesis es por ganchos o simplemente, sin ellos, por succion y adaptacion del paladar.



En el sellado periferico de los aparatos esta constituido por cierre metalico en los limites de

los conectores superiores que, desplazando ligeramente los tejidos blandos, evita que los

Cuando esto ocurre en un aparatoalimentos penetren debajo del conector mayor.

terminado significa que al encerarlo y empaquetarlo, ha quedado alto y el conector mayor

ha sido desplazado de su ajuste exacto. Es imprescindible

eliminando las mucosidades mediante una gasa. Para tener un buen sellado periferico se

debe realizar en el modelo de trabajo una vez disenada y dibujada la protesis. ( Keogh T.

MallatE. 1995)

El conector mayor dividido como rompefuerzas consiste en una variante sin anclaje y

obtenida por la escision o corte unico o doble del conector mayor. Para desconectar un

diente sobrecargado de una hemiarcada se da un corte en el conector mayor por delante del

diente que, partiendo de la base, se dirigira hacia el rafe medio palatino Este corte

cargas, que eran recibidas por el ultimo molar. ( Keogh T.

MallatE. 1995)

union para los casos en que por su extension, la protesis debe buscar el apoyo y la ayuda de

El velo del paladar participa enremanentes cuando su soporte esta muy disminuido.

diversas funciones como la deglucion , la fonacion, la succion, la audicion, la respiracion.

el bostezo, y las nauseas. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

buena union protesico-velopalatina, es imprescindible una

perfecta impresion para lo cual hay que eliminar previamente las mucosidades en retencion,
31

La importancia de la union protesico-velopalatina es muy importante por los detalles de su

desconecta la protesis de sus

una impresion del paladar

En las propiedades de una

un sellado protesico posterior para evitar el exceso de carga ejercida sobre los dientes



estabilizacion, sustentacion, infiltration de alimentos, transition entre protesis y mucosa,

elimina el reflejo nauseoso, y proporciona una transicion entre la protesis y la mucosa sin

solucion de continuidad. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

El conector mayor mandibular presenta un diseno complicado puesto que hay que reunir

todas las caracteristicas y exigencias de los conectores mayores y se han de tener en cuenta

principal exigencia de un conector mayor, como es la rigidez, ya que para obtenerla se

exigen un alivio que dependeran de si la protesis es dentosoportada o mucosoportada.

inclinacion lingual de esta pared interna, si esta pared es vertical el alivio sera minimo: de

0.5 mm aproximadamente. Si es retentiva por el socavado sublingual se debera bloquear

For ultimo si esta pared

esta inclinada en sentido lingual, debe llevarse a cabo un alivio de 1 mm. ( Keogh T.

Mallat E. 1995)

La barra lingual tiene forma de media pera, con la parte mas ancha al fondo y la parte mas

Debe ser bastante gruesa y rigida para asegurar laestrecha al margen gingival.

indeformabilidad. Grosor normal 1.6 mm. Una de sus mejores ventajas es que no cubre los

tejidos gingivales y deja los dientes fibres; evita que la lengua pueda sufrir algunas

escaso tamano pueda dar un conector

mayor de poca rigidez. ( Keogh T. Mallat E. 1995)
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este espacio y colocar esta barra con un

molestias y una de sus desventajas es que por su

alivio ligero de 0.5 mm.

sus limitaciones en el ancho, la ubicacion, y, sobre todo en la longitud. Esta ultima limita la

deberia agrandarla tanto que seria molesta e inaceptable para el paciente. Estos conectores

Tambien dependera de la configuracion anatomica del espacio sublingual es decir, de la



La doble barra lingual esta compuesta por

de altura y 1 mm de grosor; ofrece retencibn

directa, contribuye a la estabilizacion horizontal, deja el margen gingival totalmente

descubierto. Algunas de las indicaciones de la doble barra lingual es: precisar retencibn

indirecta, por Io ancho dara fuerza Io cual puede

MallatE. 1995)

interior y con un gancho inferior mas alto para

apoyarse sobre el cingulo de estos. Posee una mayor rigidez que una barra lingual y una

doble barra, si no esta bien disenada puede causar irritaciones y empaquetamiento de

comidas, y puede ser una molestia para la boca; esta placa esta indicada en parodontopatias

barra vestibular ya mencionadas, en casos de torus mandibulares y en casos de ausencia de

varios incisivos. ( Keogh T. Mallat E. 1995)

En la barra singular el reducido espacio causado por la altura del piso de la boca, la

posicibn del frenillo lingual o la presencia de torus mandibulares, sobre todo los

mandibulares entre premolares y caninos, son las causas principales que invalidan la

colocacibn de una barra lingual. La barra lingual se usa en un 75% de los casos. El espacio

por friccibn de la lengua y alteraciones foneticas, en los extremos, en los extremos libres y

laterales las fuerzas que actuan sobre la base pueden causar rotacibn y lesionar los tejidos

blandos. ( Keogh T. Mallat E. 1995)
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necesario para una barra lingual es de 8 mm, si este espacio no es apto aparece molestias

La placa lingual, tiene forma de pera en su

ser molesto para el paciente . ( Keogh T.

liguocingular o de Kennedy, de 2-3 mm

para dar ferulizacibn del grupo anterior y siempre que interese aumentarlas se coloca la

una barra lingual y gancho continuo

fortalecerla, va adelgazandola a medida que va cubriendo la encia y los dientes, hasta



En cuanto a sus ventajas en los dientes anteriores gastados por atricion y en los que existen

problemas de espacio. El conector mayor forma una unidad con los dientes anteriores.

tambien actua como un retenedor indirecto. Es facil la compostura cuando se pierden

dientes anteriores. En las desventajas hay grosor lingual de metal, sobre todo cuando hay

apinamiento, si existen diastemas la estetica puede estar comprometida. Dependera del

ancho de los dientes. Contraindicada una fuerte lingualizacion del grupo incisivo( Keogh

T. MallatE. 1995)

1.5 OBJETFVOS

1.5.1 General

Identificar los exitos y/o fracasos en pacientes con protesis total y/o removibles atendidos

en el Colegio Odontologico Colombiano desde 1998 hasta 1999.

1.5.2 Especificos

1.5.2.1 Establecer segun el genero y la edad los exitos y/o fracasos de pacientes con

protesis total y/o removibles.

1.5.2.2 Determinar las diferentes alteraciones sistemicas que presentan los pacientes.

1.5.2.3 Analizar el estrato social y el nivel educativo de los pacientes.

1.5.2.4 Identificar las causas de los exitos y/o fracasos en las protesis total y/o removibles.
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1.5.2.6 Determinar el tiempo de uso de las protesis presentes en boca.
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1.5.2.5 Identificar los diferentes tipos de disenos de protesis en los pacientes 

atendidos en el Colegio Odontoldgico Colombiano en 1998-1999.



2. METODO

2.1.TIPODE ESTUDIO

Descriptivo

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Protesis total y/o removible

2.3. POBLACION DE ESTUDIO

realizo tratamiento de protesis total y/o removible en los anos

Colombiano.

2.4. VARIABLES

2.4.1 Genero:

Masculino y femenino.

2.4.2 Edad: se tomaron los siguientes rangos de edad.

45 - 49 Anos.

50 - 54 Anos.
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I—I

47 pacientes a los que se les a

de 1998 hasta 1999 y que decidieron colaborar con el estudio en el Colegio Odontologico



55 - 59 Anos.

Mas de 60 Anos.

2.4.3 Alteraciones sistemicas.

Diabetes

Hemofilia

Hipertension

Enfermedades Cardiovasculares

Artritis

Anemia

Osteoporosis

2.4.4 Estrato social:

Estrato social 1

Estrato social 2

Estrato social 3

Estrato social 4

Estrato social 5

Estrato social 6

2.4.5 Nivel educativo:

Primaria incompleta.

Primaria completa.
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Bachillerato incompleto.

Bachillerato completo.

Tecnicos / tecnologo.

Universitario.

Especializacion.

Otros.

2.4.6 Causas del fracaso y/o exito:

Causa de exitos:

Buena tecnica de impresion

Diseno ideal de la protesis

Indicaciones del operador al paciente de higiene oral.

Dieta blanda.

Controles posteriores a la entrega de la protesis

Reborde residual adecuado.

Causa de fracasos:

Mala tecnica de impresion .

Diseno de la protesis inadecuada.

No indicaciones del operador de higiene oral.

Dieta dura.

Inasistencia del paciente a controles posteriores de la entrega de la protests.

Reborde residual inadecuado.

Buena tecnica de impresion.

38



2AJ Tipo de disenos:

Clasificacidn de Kennedy

Clase I: Area desdentada bilateral ubicadas posteriormente

modificaciones I, II, III y IV.

ausencia total osola zona desdentada posterior unilateral, conClase II: Presenta una

presenta las cuatro modificaciones

mencionadas en la anterior.

nn

ib

el numero de espacios desdentados que haya
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por dientes, es decir, se apoya totalmente sobre dientes y, por lo tanto,

Su funcion es similar a la de la prbtesis fija. Presenta cuatro tipos de modificaciones segun

en la zona dentada.

a los dientes naturales delas

I 1
Clase III: Presenta espacios desdentados laterales limitados a nivel mesial y a nivel distal 

es dento soportada.

parcial de premolares y molares. Tambien



Clase IV: La zona desdentada esta situada en la parte anterior de la boca. Puede faltar los

cuatro incisivos o los seis dientes anteriores, o un numero mayor de ellos. La guia incisal

solucionar si existen caninos, pero mas complicados si estan ausentes.

devolverle una guia incisal potente y exclusora.

totalmente desdentado. La solucion sera una protests mucosoportada y se planteara la

extraccidn de ambos molares para transformaria en una protests completa. De esta forma
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practicamente no es activa, por lo tanto la mejor solucion sera transformaria en una protests

Es facil de

Clase V : Esta solo posee un par de molares en un solo lado de la boca y el resto esta

dentosoportada o totalmente fija mediante implantes osteointegrados.

Lo ideal sera

/



protesis completa como es la tuberosidad.

boca para su posterior extraccion y

protesis total.

2.4.8 Tiempo de uso

menos de 1 ano.

1 ano.

2 anos.
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importante de retencion para una

□Clase VI : Solo existen los dos incisivos centrales. En esta situacion tambien se pierde la 

zona incisiva para una retencion de protesis completa, por lo que se planteara su extraccion. 

De esta manera se obtendra quiza, mejores resultados. Puede mantenerse un tiempo en la 

su incorporacion ala protesis, que es de transicidn a una

se eliminara una ftiente de interferencias con los molares naturales y perdemos un punto



3 anos.

2.5 INSTRUMENTOS

Para efectos de este estudio se utilize el instrumento 1. histonas clinicas del Colegio

Odontologico Colombiano, 2. encuesta telefdnica, 3.control clinico.

para la variable de edad.

A cada uno

historias clinicas que certificaron tener tratamientos

obtuvieron datos como: nombre, edad, genero, numero

2.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para efectos de este estudio se realizo estadistica descriptiva del tipo de medidas de 

de las variables planteadas y promedio

2.7 PROCEDIMIENTO

la central de historias clinicas del Coiegio Odontologico Colombiano sede

de estas historias clinicas se

telefonico, numero de historia clinica, tipo de protesis etc. Se encontraron 1200 historias

tendencia central del tipo porcentaje para cada uno

Se bused en

centre, las historias clinicas de los anos 1998-1999, teniendose en cuenta registros de las 

con prostodoncia total y/o removible.

clinicas que correspondian a dichos tratamientos.

de los investigadores se le entregaron 133 telefonos de pacientes para 

realizar la encuesta telefdnica. Se realizaron las Hamadas, y se les preguntd si actualmente 

tenian su protesis, y si no, el motivo de su causa, tambien si estaban de acuerdo en asistir a 

un control para realizar el estudio. Los pacientes que aceptaron fueron citados a la umdad 

de diagndstico y a una unidad del 7 piso del Colegio Odontologico Colombiano. Junto con
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elaboraron los resultados
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en su tipo de

en boca, observando el tipo de

el Dr. Omar Bernal se les observe el estado de sus prdtesis, diligenciando as! el instrumento 

3. Control clinico. Se determino el tiempo de uso de la prdtesis.

Se observe si su prdtesis tenia alguna alteracidn come desadaptaciones, fracturas de sus 

retenedores, cambio de color de los dientes, ausencia de dientes a reemplazar, protests

reparadas entre otras.

Se valord con las prdtesis en boca si al paciente no le mcomodaba al hablar, al sonreir y

preguntandole si no le molestaba al coiner.

Los pacientes informaron el tipo de higiene oral para con sus prdtesis, como y con que la 

realizaban. Inmediatamente se observe clinicamente el reborde alveolar del paciente, si 

estaba continuo o irregular, o si presentaban algun tipo de hiperplasias.

Los pacientes que presentaban algun tipo de alteracidn como hiperplasias, se determino 

que parte de la prdtesis causaba esta lesion.

Se tomaron fotografias de los pacientes con y sin las prdtesis 

oclusidn del paciente, y determinando si en algo podria influir la protesis 

mordida. Luego de tomar este tipo de fotografias, se le tomaron a las prdtesis estableciendo 

el grado de deterioramiento o la conservation de las mismas.

Despues de haber realizado el control clinico de los pacientes, se 

de los posibles exitos y/o fracasos de este estudio.



3. RESULTADOS

Resultados de la encuesta telefonica del instrumento 2.

Los pacientes que actualmente tienen la protesis 168 (45%) y 202 (55%) reportaron no

tenerla.

Tabla 1. Distribucion porcentual de la protesis

Grafica 1. Distribucion porcentual de la protesis.

45%
55%

De los 370 pacientes que fueron llamados telefonicamente 156 (43%) de ellos reportaron

que querian asistir a los controles en el Colegio Odontologico Colombiano y 214 (57%)

contestaron que no asistiran a los controles.

□ Si
■ NO

Si 
No 

Total

Numero
168
202
370

Porcentaje
45
55
100



Los Tabla 2. Le gustaria asistir a un control.

Grafica 2. Le gustaria asistir a un control.

el estudio fueron 136 (36%) y los pacientes que no

colaboran con el estudio 234 (64%).

Tabla 3. Pacientes que colaboran con el estudio.

Si
No 

Total

No____
Si_____
TOTAL

Numero
156
214
370

Numero
234
136
370

Porcentaje 
43% 
57% 
100%

Porcentaje
64
36
100

Pacientes que desean colaborar con

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Total

S Porcentaje
□ Total



Grafica 3. Pacientes que colaboran con el estudio.

Otras razones por las que los pacientes no asistieron al control fueron por: fallecimiento 16

(2%), cambio de residencia 289 (35%), pacientes con telefono danado 194 (23%), pacientes

que no responden al telefono 166 (20%), pacientes con historias clinicas que no se

encontraron en el archivo de la sede centra 93 (11%), pacientes que no poseen el numero

telefonico en la historia clinica 72 (9%).

Tabla 4. Motivos por los cuales no se pudo llevar a cabo la encuesta telefonica.
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Fallecido________________
Cambios de residencia_____
Telefonos danados________
No contestaron___________
Historias clinicas no archivo 
Historias clinicas sin telefono
Total

Numero
16 

289 
194 
166 
93 
72 
830

Porcentaje 
2 

35 
23 
20 
11 
9 

100

100

80
60

3640
20

0

□ No 
a Si



Grafico 4. Motives por los cuales no se pudo llevar a cabo la encuesta telefonica.

100

80

60

40

20

0
Total

Resultados del instrumento 3. Control clinico.

Los pacientes que asistieron a control fueron 47, de los cuales 22 (47%) pertenecen al

genero masculino, mientras que el 25 (53%) al genero femenino.

Tabla 5. Distribucion porcentual segun genero

Grafica 5. Distribucion porcentual segun genero.

47%
53%
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Cambios de 
residencia

Telefonos 
daftados

□ Masculine
H Femenino

□ Porcentaje
□ Total

Masculino
Femenino 
Total

Porcentaje
47
53
100

Numero
25
22
47

Fallecido

0 0 6
No contestaron Historias cllnicas Historias cllnicas 

no archive sin telefon



De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 1 (2%) de los pacientes sus edades oscilan entre 45-49 anos, 18 (38%) de los

pacientes sus edades oscilan entre 50-54 anos, 22 (47%) de los pacientes oscilan entre 55-

59 anos, 6 (13%) de los pacientes poseen mas de 60 anos.

Tabla 6. Promedio segun rango de edad.

Grafica 6. Promedio segun rango de edad.

2%13%
38%

47%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 10 (17%) de los pacientes son diabeticos, 0 (0%) de los pacientes son

hemofilicos, 18 (32%) de los pacientes son hipertensos, 2 (3%) de los pacientes presentan

enfermedades cardiovasculares, 15 (26%) de los pacientes sufren de artritis.

0 (0%) de los pacientes presentan anemia, 13 (22%) de los pacientes presentan osteoporosis

□ 45-49 anos
□ 50 - 54 anos
□ 55- 59 anos
■ Mas de 60 anos

45 -49 anos
50 - 54 anos
55 - 59 anos 
Mas de 60 anos 
Total

Prmeio
2__

38
47
13 

100%

Numero
1

18
22
6___

47



Tabla 7. Distribucion porcentual segun alteraciones sistemicas.

Grafica 7. . Distribucion porcentual segun alteraciones sistemicas.

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 0(0%)de estrato 1; 28 (59%)estrato 2 ; 10 (21%) estrato 3 ; 5 (11%) estrato 4;

4 (9%) estrato 5; 0 (0%) estrato 6.

Tabla 8. Distribucion porcentual segun estrato Social

■ Porcentaje
■ Total

Diabetes___________
Hemofilia__________
Hipertensidn_______
Enfer. Cardivasculares
Artritis____________
Anemia___________
Osteoporosis_______
Total

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6
Total

Numero
10
0___
18
2___
15
0___
13
58

Porcentaje 
17

_0____
32
3

26
0

22
100

Numero
0___

28
10
5___
4
0___

47

Porcentaje
___ 0

59
21
11
9 
0

100

too
80
60
40
20

0



Grafica 8. Distribucion porcentual segun estrato Social

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 5 (11%) de los pacientes reportaron primaria incompleta, 12 (26%) de los

pacientes reportaron primaria completa, 15 (32%) de los pacientes reportaron bachillerato

incompleto, 9 (19%) de los pacientes reportaron bachillerato completo, 2 (4%) de los

pacientes reportaron ser tecnologos, 3 (6%) de los pacientes reportaron ser universitarios, 1

(2%) de los pacientes reportaron ser profesionales con especializacion.

Tabla 9. Nivel educativo
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Primaria incompleta 
Primaria completa 
Bachillerato Incompleto 
Bachillerato completo 
Tecnicos/Tenologos 
Universitarios_______
Especializacion______
Qtros______________
Total

Numero
5
12
15
9
2
3
1
0

47

Porcentaje
11
26
32
19
4
6
2
0

100

100n

60

0

□ Porcentaje
S Total40

20 I



Grafica 9. Nivel educative
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De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 46 (98%) de los pacientes tuvieron buena tecnica de impresion , 1 (2%) de

los pacientes tuvieron una mala tecnica de impresion.

Tabla 10.1 Distribucion porcentual segun tecnicas de impresion.

Grafica 10.1 Distribucion porcentual segun tecnicas de impresion.

Numero

100
80
60
40
20
0-

□ Buena tecnica de 
impresion

IHMala tecnica de 
impresion

■ Porcentaje
□ Total

Buena tecnicas de impresion 
Mala tecnica de impresion 
Total

Numero 
46 

1_
47

Porcentaje
98
2

100

L | ] > „ .JIatssJgsiMWwiti... .. A.......

2%

98%



De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 45 (96%) de los pacientes tuvieron un buen diseno de la protesis, 2 (4%) de

los pacientes tuvieron una inadecuada tecnica de impresion.

Tabla 10.2. Distribucion porcentual segun diseno de protesis.

Grafica 10.2. Distribucion porcentual segun diseno de protesis.

4%

96%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 47 (100%) de los pacientes tuvieron indicaciones de higiene oral para sus

protesis.

Tabla 10.3 Distribucion porcentual segun indice de higiene oral.

56

□ Diseno ideal de 
protesis

gg Diseno 
inadecuado de 
protesis

Diseno ideal de protesis 
Diseno inadecuado de protesis 
Total

Indicaciones de higiene oral 
No indicaciones de higiene oral 
Total

Numero 
45 
2_

47

Porcentaje
96
4

100

Porcentaje
100 

0
100

Numero 
47 
0 _ 

47



Grafica 10.3 Distribucion porcentual segun indice de higiene oral.

0%

100%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 43 (91%) de los pacientes tienen dieta blanda, 4 (9%) de los pacientes tienen

dieta dura.

Tabla 10.4 Distribucion porcentual segun tipo de dieta.

Grafica 10.4 Distribucion porcentual segun tipo de dieta.

91%

■ Indicaciones de 
higiene oral

H No indicaciones 
de higiene oral

□ Dieta Blanda
■ Dieta dura

Dieta Blanda
Dieta dura 
Total

Numero 
43 
4_

47

Porcentaje
91
9

100

9%



De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 34 (72%) de los pacientes asistieron a controles posteriores a la entrega de la

protesis, 13 (28%) de los pacientes no asistieron a controles posteriores a la entrega de la

protesis.

Tabla 10.5 Distribucion porcentual segun asistencia a controles.

Grafica 10.5 Distribucion porcentual segun asistencia a controles.

28%

72%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 32 (68%) de los pacientes tienen un reborde residual adecuado, 15 (32%) de

los pacientes no poseen un buen reborde residual.

Tabla 10.6 Distribucion porcentual segun reborde residual.
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■ Asistencia 
controles

□ No asistencia a 
controles

Reborde residual adecuado 
Reborde residual inadecuado 
Total

Asistencia controles 
No asistencia a controles 
Total

Numero
34
13
47

Porcentaje
68
32
100

Numero
32
15
47

Porcentaje
72
28 
100



Grafica 10.6 Distribucion porcentual segun reborde residual.

De los 47 pacientes que se les realize el estudio en el Colegio Odontologico Colombiano ,

31 (55%) de los pacientes presentaban protesis removible, y 28 (45%)

presentaban protesis total.

Tabla 11. Distribucion porcentual segun tipo de protesis.

Grafica 11. Distribucion porcentual segun tipo de protesis.

45%
55%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 0 (0%) de los pacientes llevan menos de 1 ano con las protesis, 0 (0%) de los
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pacientes llevan 1 ano con las protesis, 23 (49%) de los pacientes llevan 2 anos con las

protesis, 24 (51%) de los pacientes llevan 3 anos con las protesis.

Tabla 12. Distribucion porcentual segun tiempo de uso de la protesis.

Grafica 12. Distribucion porcentual segun tiempo de uso de la protesis.

Numero

49%
51%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 21 (45%) de los pacientes tienen sus protesis en buen estado, 4 (9%) de los

pacientes presentan fracturas en sus protesis, 3 (6%) de los pacientes tienen sus protesis

reparadas, 2 (4%) de los pacientes presentan ausencia de dientes artificiales, 15 (32%) de

los pacientes presentan cambio de color de los dientes artificiales, 2 (4%) de los pacientes

presentan un mal diseno de protesis.
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1 aho______
2 anos_____
3 anos_____
Total

Numero 
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47
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0 
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Tabla 13. Distribucion porcentual segun estado de la protesis.

Grafica 13. Distribucion porcentual segun estado de la protesis.

■z'[... .

 Porcentaje  Total

De los pacientes que asistieron al control clinico, reportaron que su protesis en cavidad oral

se le cae al comer y hablar 10 (19%), se les cae al sonreir 4 (8%), les incomoda al comer 8

(15%), siente sabor desagradable 16 (31%), y otros son los que no reportan ninguna

incomodidad con la protesis 14 (27%).

Tabla 14. Distribucion porcentual segun estado de la protesis en cavidad oral.
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Total
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32
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Grafica 14. Distribucion porcentual segun estado de la protesis en cavidad oral.

De los 47 pacientes que asistieron al control cllnico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 30 (63%) de los pacientes realizan higiene a la protesis con cepillo y agua, 10

(26%) de los pacientes realizan higiene a la protesis con cepillo crema y agua, 7 (11%) de

los pacientes realizan higiene a la protesis con otro tipo de ayuda.

Tabla 15. Higiene de la protesis.

Grafica 15. Higiene de la protesis.
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otros_____________
Total
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De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 42 (89%) de los pacientes presentan reborde alveolar normal, 2 (10%) de los

pacientes presentan reborde alveolar hiperplasico, 0 (0%) de los pacientes presentaron otro

tipo de alteration.

Tabla 16. Distribucion porcentual segun reborde alveolar.

Grafica 16. Distribucion porcentual segun reborde alveolar.
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De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano 42 (89%) de pacientes presentaron buena insercion de sus frenillos, 0 (0%) de

pacientes presentaron mala insercion de los frenillos, y 5 (11%) de pacientes con ausencia

de los mencionados anteriormente.
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Tabla 17. Distribucion porcentual de insercion de frenillos.

Grafica 17. Distribucion porcentual de insercion de frenillos.
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89%

De los 47 pacientes que asistieron al Colegio Odontologico Colombiano, 0 (0%) pacientes

presentaron algun tipo de neoplasia u otra alteration en el piso de boca.

Tabla 18. Distribucion porcentual del piso de la boca.

64

■ Buena incersion

E3 Mala insercidn

□ Ausente

Buena insercion
Mala insercion
Ausente______
Total

Normal 
Neoplasias 
Qtros 
Total

Numero 
47 

_0__
0___

47

Porcentaje 
100 
0 
0 

100

Numero 
42 
0_
5___

47

Porcentaje 
89 

___ 0
11 

100



Grafica 18. Distribution porcentual del piso de la boca.
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0%

100%

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, 34 (72%) de los pacientes presentaron normalidad en el paladar duro y

blando, 0 (0%) de los pacientes presentaron paladar duro y blando ulcerados, 13 (28%) de

los pacientes presentaron estomatitis en paladar duro y blando, y 0 (0%) de los pacientes si

presentaron otro tipo de alteration.

Tabla 19. Distribucion porcentual de patologias de Paladar duro y blando.

65

IB Normal
IB Neoplasias
□ Otros

Normal 
Estomatitis 
Ulcerado 
Otros____
Total

Numero
34
13

_ 0__
~ 0

47

Porcentaje
72
28

___ 0_
0

100



Grafico 19. Distribucion porcentual de patologias de Paladar duro y blando.
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De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontoldgico

Colombiano, 21 (45%) de los pacientes presentaron gingiva inflamada, 1 (2%) de los

pacientes presentaron su gingiva ulcerada, y 25 (53%) de los pacientes se encontrd otro tipo

de alteration.

Tabla 20. Distribucion porcentual del estado de la gingiva.

Grafica 20. Distribucion porcentual del estado de la gingiva
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De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano 0 (0%) de los pacientes no presentaron Macroglosia u otro tipo de alteracidn.

Tabla 21. Distribucion porcentual de alteraciones en lengua.

Grafica 21 Distribucion porcentual de alteraciones en lengua.

De los 47 pacientes que asistieron al control clinico en el Colegio Odontologico

Colombiano, los resultados de los que reportaron habitos fueron: 0 (0%) de los pacientes

presentaron Onicofagia, 13 (27%) de los pacientes presentaron Bruxismo, 30 (63%) de los

pacientes reportaron ser fumadores, y 4 (10%) de los pacientes reportaron otros tipos de

habitos.
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Tabla 22. Distribucion porcentual segun habitos de paciente.

Grafica 22. . Distribucion porcentual segun habitos de paciente.
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4. CONCLUSIONES

4.1 De los 47 pacientes que colaboraron con este estudio fueron en su mayoria del genero

femenino, con un rango de edad de los 55 - 59, pertenece a estrato 2, con un nivel

educativo de bachillerato incomplete.

4.2 La principal alteration sistemica que se presenta en dichos pacientes fue la

hipertension arterial y en su mayoria tenian un reborde residual adecuado, con buena

insercion de frenillos, piso de boca normal, tratamientos mas frecuentes fueron las

protesis removibles, con un periodo de uso de 3 anos.

4.3 De todos los pacientes que se evaluaron la mayoria de ellos presentaron sus protesis en

buen estado, las incomodidades que mas se presento fue el sabor desagradable a causa

de la protesis, la mayoria realiza, la higiene de sus protesis con cepillo y agua.

4.4 La tecnica de impresion de estos pacientes fue en su mayoria buena, la dieta que mas

ingieren es la dieta blanda, y la mayoria asistieron a controles posteriores a la entrega de

las protesis.

4.5 El paladar duro y blando de los pacientes estudiados fue en su mayoria normal.

presentaron gingiva inflamada, lengua normal y la mayoria reportaron ser fumadores.
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SI NO

69

6.2 Fracasos:
6.2.1 Mala tecnica de impresion .
6.2.2 Diseno de la protesis inadecuada.
6.2.3 No indicaciones del operador de higiene oral.
6.2.4 Dieta dura.
6.2.5 Inasistencia del paciente a controles posteriores 

de la entrega de la protesis.
6.2.6 Reborde residual inadecuado.

5. Nivel educativo:  
Primaria incompleta  
Bachillerato complete— 
Especializacion  
Otros

3. Alteraciones sistemicas:
3.1 Diabetes.
3.2 Hemofilia.
3.3 Hipertension.
3.4 Enfermedades cardiovasculares
3.5 Artritis
3.6 Anemia
3.7 Osteoporosis.

Primaria completa._
Tecnicos / tecnologo

INSTRUMENTO 3.
CONTROL CLINICO

Bachillerato incomplete 
Universitario

6. Causas de Exito y/o fracaso
6.1 Exites
6.1.1 Buena tecnica de impresion
6.1.2 Diseno ideal de la protesis..
6.1.3 Indicaciones del operador al paciente de higiene oral.
6.1.4 Dieta blanda.
6.1.5 Controles posteriores a la entrega de la protesis
6.1.6 Reborde residual adecuado.

1. Nombre
2. Edad 

4. Estrato social:
1-2-3-4-5-6



NOMBRE DEL PACIENTE 
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4. Motives por los cuales no se pudo llevar a cabo la encuesta telefonica
Fallecidos
Cambio de residencia
Telefonos danados.
No se encuentra Historia Clinica
No contestaron.
La historia clinica no tiene telefono

3. Desea colaborar con un estudio que se realizara en el Colegio Odontoldgico Colombiano 
con relacidn a su protests?
Si
No 

Si_
No 

1. Tiene actualmente la protesis?
Si
No
Porque?

2. Le gustaria asistir a un control al Colegio Odontoldgico Colombiano para observar el 
estado de su protesis?

INSTRUMENTO 2.
ENCUESTA TELEFONICA



Clase: I II III IV V VI

SI NO
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12. Reborde alveolar
12.1 Continuo
12.2 Irregular
12.3 Hiperplasias
Otros

13. Frenillos.
13.1 Buena insercidn.
13.2 Mala insercidn.
13.3 Ausente
13.4 Otros

11. Higiene de la prdtesis:
11.1 Realiza higiene a la prdtesis.
11.2 Con cepillo y agua.
11.3 Con cepillo, crema dental y agua.
11.4 Otros

9. Estado de la prdtesis:
9.1 En buen estado.
9.2 Fracturada
9.3 Reparada
9.4 Ausencia de dientes
9.5 Cambio de color de los dientes artificiales.
9.6 Mai diseno
9.7 Otros 

7. Tipo de prdtesis :
7.1 Removible
7.2 Total
8. Tiempo de uso de la prdtesis:
8.1 — 1 ano.
8.2 Un ano.
8.3 Dos anos.
8.4 Tres anos.

10. Estado de la prdtesis en cavidad oral::
10.1 Se le cae al comer o al hablar
10.2 Se le cae al sonreir
10.3 Le incomoda al comer
10.4 Siente sabor desagradable por el uso de la prdtesis
10.5 Otros 



19. Observaciones:
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18. El paciente tiene algun habito?
18.1 Onicofagia.
8.2 Bruxismo.
18.3 Fumadores
Otros 

17. Lengua:
17.1 Norma
17.2 Macroglosia
Otros 

15. Paladar duro y blando
15.1 Normales
15.2 Estomatitis
15.3 Ulcerado
Otras 

16. Estado de la gingiva:
16.1 Inflamada.
16.2 Ulcerada
16.3 Otros 

14. Estado del piso de boca:
14.1 Normal
14.2 Presentan neoplasias
Otros 


