REHABILITACIÓN II

TEMA II

 Clase Taller: Órgano paraprotético. Agresión a los tejidos duros y blandos y respuesta del organismo. 

Agresión y respuesta.
INTRODUCCIÓN.
Estimado estudiante, es un hecho admitido que la prótesis constituye un cuerpo extraño dentro de la cavidad bucal, que guarda relación con los tejidos, de contacto unas veces, de contigüidad o de continuidad otras, pero funcionales siempre. Cuando esta relación es armónica, la respuesta de los sujetos es buena; pero en algunas ocasiones se crea una serie de acciones que pueden ser dañinas en dependencia de las características de la prótesis y del modo y capacidad de reaccionar de los tejidos a la agresión. A esto le sucede una respuesta, por lo que es necesario conocer los principios básicos para la construcción de las prótesis y una cuidadosa atención a la técnica empleada, así como disminuir la posibilidad de agresión o por lo menos mantenerla dentro de los límites biológicos aceptables. 
Por este motivo, en la actividad de hoy abordaremos el tema del órgano paraprotético. Conoceremos la forma en que los distintos aparatos protésicos pueden agredir a los dientes remanentes, el periodonto de inserción y de protección, los rebordes alveolares, la mucosa bucal, las articulaciones temporomandibulares y los músculos, así como la forma en que estos tejidos reaccionan a la agresión. También podrás constatar el valor  del conocimiento  teórico para realizar el diagnóstico en el proceder clínico. Mediante la lectura y observación de cada uno contenidos referidos al tema podrás   obtener  una mejor comprensión de estos  aspectos.
OBJETIVOS DE LA CLASE-TALLER 
1. Identificar las formas en que la prótesis estomatológica puede resultar una agresión para los tejidos para protéticos.
2. Reconocer la forma en que estos tejidos reaccionan ante la agresión.
SUMARIO DE LA CLASE-TALLER. 
1. Generalidades. 

2. Agresión al diente. Esmalte dentario, dentina, pulpa dentaria. Respuesta.

3. Agresión al periodonto de inserción. Membrana periodontal, cemento radicular, hueso alveolar. Respuesta.
4. Agresión al periodonto de protección. Encía marginal, adherencia epitelial, cutícula de Nasmyth. Respuesta.
5. Agresión al reborde alveolar. Reacciones favorables y desfavorables.

6. Mucosa bucal. Modificaciones fisiológicas y patológicas. Alteraciones circulatorias y necróticas. Alteraciones inflamatorias agudas, úlcera traumática, estado inflamatorio congestivo. Alteraciones inflamatorias crónicas, hiperplasia por cámara de succión, hiperplasia marginal fibromatosa, estomatitis subprotésica. Inflamación progresiva, neoplasias. Alergias. Utilización de la Medicina Natural y Tradicional en el tratamiento de las lesiones de la mucosa bucal.
7. Músculos y articulación temporomandibulares. Agresión y respuesta.

Órgano paraprotético
El órgano paraprotético está constituido por todos los tejidos que de una forma u otra se relacionan con la prótesis. Rebossio plantea que es el conjunto de acción sinérgica o simultánea, que próximo a nuestro aparato protésico sufre acciones que le llegan directa o indirectamente, incluyendo en dicho conjunto los dientes remanentes, el periodonto de inserción y de protección, los rebordes alveolares residuales, la mucosa bucal, las articulaciones temporomandibulares, los músculos, vasos y nervios.
Esmalte dentario:

Es un tejido de origen ectodérmico que cubre la porción coronaria de los dientes y forma una cubierta protectora. En su superficie interna, el esmalte se relaciona con la dentina, y el sitio de contacto entre ambos lo constituye el límite amelodentinal o dentinoesmáltico.

El esmalte es el tejido más duro del organismo, constituido por un 96% de sustancia inorgánica y un 4%  de sustancias orgánicas y agua. Su espesor es variable, es mayor en las cúspides y los bordes incisales, y se adelgaza hacia el cuello del diente.

Los componentes del esmalte son los prismas y las vainas de los prismas, en algunas zonas también está presente la sustancia interprismática. Los prismas en la mayor parte de la superficie tienen un diámetro uniforme en toda su longitud y son paralelos gasta la unión dentina- esmalte en los dientes anteriores. En los dientes posteriores pierden el paralelismo  adquieren forma nudosa y retorcida, a medida que se acercan al límite amelodentinal. Esto es importante tenerlo en cuenta en el momento de la terminación de los bordes de la preparación, ya que la resistencia de esmalte depende del soporte que le brinda la dentina. 
De no valorar este aspecto, al tallar el esmalte o realizar preparaciones intracoronales para prótesis parciales removibles o fijas, se debe cuidar no dejar prismas sin soporte de dentina, pues estos se pueden fracturar y crearse fisuras donde se aloja la placa dentobacteriana, lo que favorecerá la formación de la caries dental. Por eso es recomendable biselar el contorno de las preparaciones. Es conveniente brindar indicaciones higiénicas a los portadores de prótesis para evitar que se desarrolle la placa dentobacteriana. Además, se deben aplicar sustancias preventivas como el flúor que aumentan la resistencia del esmalte. También se pueden recubrir con barniz copal las cavidades, así como en los dientes desgastados realizar un prolijo pulido con  la aplicación del barniz. 

Durante el acto de la masticación, la lengua, los músculos peribucales y los propios alimentos efectúan acciones de autolimpieza de la superficie adamantina. Pero cuando los retenedores, conectores o suplementos oclusales cubren parcialmente la corona de los dientes esta acción de autolimpieza no se efectúa satisfactoriamente, lo que provoca en la mayoría de los casos cambios en el medio bucal y propicia la caries dental. Esto ha generado la creencia de que los retenedores producen caries y se atribuye enormemente a la acción del desgaste mecánico del metal sobre el esmalte.

Es conocido que el esmalte tiene mayor resistencia al desgaste por su dureza (343 Khn) que el cromo cobalto (330 Khn), por lo que el desgasto no se puede producir. Lo que sucede es que los procesos cariosos están asociados con la prótesis dental debido a la proliferación de la placa dentobacteriana que, a su vez, se debe a la mala higiene bucal.
Dentina
La dentina es el tejido mineralizado más abundante del diente, por lo cual castituye la mayor parte de este y determina su forma anatómica. Posee una matriz calcificada dentro de la cual se observan los túbulos o canalículos dentinales. En el interior de los túbulos se hallan los procesos odontoblásticos o fibras de Tomes, los cuales son prolongaciones del cuerpo del odontoblasto, célula cuyo cuerpo se sitúa formando una capa sobre la superficie pulpar de la dentina.
En los pacientes jóvenes los canalículos están llenos de sustancia protoplamática de gran vitalidad, mientras que en los pacientes adultos, debido al proceso de calcificación continuado, la mayoría de las prolongaciones están calcificadas u obliteradas.
La dentina es un tejido que reacciona ante los estímulos fisiológicos y patológicos. Se forma durante toda la vida a expensas de la cavidad pulpar, pero su velocidad de formación se hace más lenta después que el diente ha erupcionado y ha entrado en funcionamiento por un corto período de tiempo. La dentina formada hasta este momento se denomina primitiva o primaria. La que se forma posteriormente, una vez establecida la anatomía del diente, es llamada dentina secundaria.

La irritación y los estímulos mecánicos y térmicos provocan la formación de dentina terciaria o de reparación. Esta  es una reacción biológica para proteger la pulpa dentaria. Las fibras se afectan cuando la dentina se descubre por caries, atricción o abrasión del diente. Pero esta irritación de los odontoblastos es gradual y permite que se forme dentina de reparación o  de defensa.
Sin embargo, cuando la dentina sana es expuesta durante la preparación de los dientes, la súbita irritación es tan extensa, que a veces no da tiempo a que los odontoblastos reaccionen depositando dentina de recuperación y entonces, la pulpa se afecta. A través de la dentina sana se puede provocar la infección de la pulpa por los microorganismos presentes en la cavidad bucal. Se plantea que todas las preparaciones coronarias causan algún daño al protoplasma de os túbulos dentinarios y al núcleo del odontoblasto. La lesión puede ser leve si se corta la dentina superficialmente y con irrigación. El dolor es mayor cuando el corte se efectúa a la altura del límite amelodentinario o justo por debajo, lo que además, es más sensible en los pacientes jóvenes. 
La dentina de los dietes con tratamiento pulporadicular es quebradiza y frágil, así como inelástica, lo cual facilita la fractura de las cúspides  de los dientes posteriores y de las coronas de los dietes anteriores.

Al realizar el desgaste o corte de los tejidos del diente con alta o baja velocidad, se debe realizar de forma intermitente, sin presión y con amplia refrigeración, para evitar el exceso de calor sobre la dentina y no agredir a la pulpa. Si el diente es vital, se recomienda utilizar anestesia. El corte sin irrigación, o sea seco, causa que el núcleo del odontoblasto sea aspirado dentro de túbulo dentinario, y además dolor después de pasado el efecto anestésico, debido a que la deshidratación excesiva de los túbulos cortados genera un flujo de líquido linfático desde el extremo pulpar hasta el piso dentinario.

A la dentina recién cortada no se le puede secar con aire caliente por tiempo prolongado o aplicar sustancias químicas volátiles como cloroformo, acetonas, etc., pues la dentina con ella sufre deshidratación. Además, no se debe limpiar el piso de la dentina recién cortada con ácido, ya que provoca infundibulización de los extremos abiertos de los túbulos dentinarios porque causaría reblandecimiento del piso cavitario. Se debe cubrir la dentina descubierta con barniz cavitario para obtundir los canalículos dentarios. Se recomienda emplear el dique de goma para evitar la contaminación de la dentina con la saliva y la hipersensibilidad, así como colocar en el fondo cavitario hidróxido de calcio si la cavidad es profunda. 
Pulpa
La pulpa es un tejido conectivo laxo especializado, de consistencia gelatinosa, que se halla alojado en un espacio rodeado por dentina, denominado cavidad pulpar.

El tamaño de la pulpa varía con la edad debido a la formación de dentina. En ella disminuye el número de células, y aumenta la cantidad de fibras.

La pulpa tiene varias funciones. Forma dentina, y la nutre a través de los procesos odontoblásticos. Así mismo, sus nervios proporcionan sensibilidad a ella y a la dentina, y sus células tienen una función defensiva que se expresa en la formación de dentina reparadora ante diversos estímulos irritantes, y en la reacción inflamatoria.

Su reacción primaria es de carácter sensitivo, por lo que responde rápidamente a los cambios bruscos de temperatura por debajo de los 20oC, y por encima de los 50oC. Si existe algún estado patológico, la respuesta es más aguda cuando se aplica un irritante térmico, químico o de otra naturaleza.
Los irritantes, según Hildebrand, son de cuatro tipos de agentes: mecánicos, físicos, químicos y bacterianos.

Los irritantes mecánicos pueden ser por heridas pulpares, al realizar preparaciones de dientes dejando la pulpa expuesta al medio bucal. También se considera traumatismo mecánico si una restauración conservadora, corona o puente fijo, no está en una relación oclusal correcta, existiendo contactos prematuros o deflectantes en oclusión céntrica o en lateralidad, capaces de ejercer fuerzas anormales sobre los dientes.

Podemos causar irritación térmica cuando se manipulan materiales para impresión que requieren el calor para su uso, y no debe exceder la temperatura de 50oC. Es importante insistir en el uso de la  refrigeración durante el fresado de un diente para una preparación; además, este fresado debe realizarse de forma intermitente y con piedra o fresas de tamaño adecuado y de buen corte, ya sea a baja o alta velocidad, todo lo cual evita dañar la pulpa por la generación de calor. También causa irritación el uso de las resinas acrílicas en la construcción de coronas provisionales si no se protege el diente vital, ya que estas durante la polimerización tienen una gran reacción exotérmica.
En cuanto a la irritación de la pulpa por agentes químicos, podemos considerar la provocada durante la fijación definitiva de la prótesis parcial fija, por la acción ácida de los cementos utilizados para su cementación.

El cemento de fosfato de cinc tiene propiedades de resistencia excelentes, pero la propiedad de acidez es dañina a la pulpa. En cuanto al uso de este cemento, su preparación debe sr fluida para lograr que se escurra y cumpla su propiedad de reologismo. Este cemento tiene una reacción ácida cuando se proporciona en cantidades regidas por el fabricante, con la consistencia para bases intermedias o para cementación de restauraciones. Se requiere una proporción mayor de líquido, el cual contiene el ácido fosfórico. Para ayudar a disminuir su acción se recomienda un espatulado amplio sobre una tableta de cristal gruesa y fría y se van incorporando pequeñas porciones de polvo a la mezcla, para lograr así disipar el calor generado en la reacción química y que el pH sea más elevado que al inicio de la mezcla.

En cuanto al uso de otros cementos como los carboxilatos, la reacción ácida de estos es menor y de más corta duración. Los cementos de ionómeros de vidrio tienen una reacción ácida muy tenue. No obstante, ante la necesidad del uso de cualquier tipo de cemento para la fijación definitiva del aparato, es recomendable, y a veces indispensable, la protección del diente con barnices cavitarios, previa a la cementación, ya que ellos tienen una acción sellante u obtundente de los canalículos dentinales que los aísla de la acción ácida. La pulpa dentaria, en dependencia de la magnitud de la agresión y la capacidad reaccional, se defiende mediante la neoformación de dentina de reparación o sufre procesos inflamatorios que llegan a estados degenerativos, los cuales provocan su muerte.

Es indispensable e aislamiento de la dentina del medio bucal, ya sea por la colocación de coronas temporales o por medios obturantes temporales, que además evitan la invasión bacteriana a través de los canalículos dentinarios, con lo que se logra la recuperación del odontoblasto, y se seda la pulpa. El material más recomendado para ello son los productos a base de óxido de cinc y eugenol.

Periodonto  
Los tejidos que rodean y soportan al diente constituyen e periodonto, y de acuerdo con la función que realiza es considerado como periodonto de inserción o periodonto de protección.

El periodonto de inserción está formado por la membrana periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.

El periodonto de protección lo constituyen la encía marginal o encía libre, la cutícula de Nasmyth y la adherencia epitelial.

Considerando que cualquier prótesis retenida en los dientes significa una sobrecarga al periodonto, si solo intruyera el diente en su alvéolo esto fuera aceptado por el tejido de soporte.
Pero sucede que las prótesis, en dependencia de características como son la forma de soporte, extensión, forma de anclaje, tipo de retenedor, oclusión, etc., ejerce sobre los dientes fuerzas horizontales y diagonales que dan lugar a zonas de presión, sobre el hueso alveolar. Los tejidos periodontales reaccionan de manera distinta en dependencia de la fuerza y la capacidad de reacción de cada organismo.
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Las manifestaciones reaccionales adaptativas del periodonto, cuando no traspasa el límite fisiológico funcional, son las siguientes:

1. Radiográficamente: Se observa un ligero o moderado aumento del espacio periodontal, la membrana cortical alveolar es más nítida, más radiopaca y más engrosada. Se pueden observar las trayectoriales óseas, que se disponen de forma radiada en el diente en sobrecarga.
2. Histológicamente:
a) Las fibras periodontales sufren engrosamientos y se forman nuevas fibras.
b) El hueso cortical alveolar sufre engrosamiento, la zona esponjosa se organiza formando trayectoriales y aumentando la resistencia del tejido.
c) El cemento radicular aumenta dándole a la raíz un mayor perímetro para admitir la inserción de mayor número de fibras periodontales.
Cuando la hiperfunción sobrepasa el límite fisiológico de periodonto, los cambios son muy diferentes y son los siguientes:

1. Radiográficamente: Se observa el espacio periodontal muy aumentado acompañado de movilidad dentaria. La membrana cortical alveolar está muy fina y reabsorbida por áreas.
2. Histológicamente:
a) Las fibras periodontales se adelgazan y en algunas zonas se desintegran se previamente ha existido algún proceso degenerativo, donde el tejido de sustituye por un tejido fibroso laxo. 
b) El hueso cortical alveolar se  reabsorbe por zonas.
c) El cemento radicular presenta zonas de reabsorción y de aposición por el incremento de las actividades de los cementoblastos y cementoclastos.
El periodonto puede, además de las agresiones por sobrecargas, lesionarse por una perforación de la raíz debido a la mala técnica endodóntica o protésica, en la preparación del conducto radicular y causar una falsa vía.

En general las alteraciones de los tejidos periodontales pueden recuperarse, una vez que cesa la causa traumatógena, que puede ser la prótesis, ya que la capacidad reaccional del tejido periodontal puede no ser la mejor.
Las agresiones al periodonto de inserción son de consecuencia mediata, más tardía y provocan respuestas de mayor o menor intensidad. Para evitarlas debemos considerar entre otros factores los siguientes:
Los elementos de las estructuras parciales deben estar en relación pasiva con las estructuras bucales mientras no están en uso, para evitar presiones continuas.

La poca extensión de las bases en los casos que requieren aparatos protésicos muco-soportados o dento-muco-soportados, produce un aumento de carga sobre unidad de superficie.

El chequeo de las superficies oclusales se hace indispensable para no convertir la prótesis en una aparatología traumática, por crear deslizamientos que provocan reabsorciones óseas.

Se deben evitar los dientes con cúspides muy altas o muy bajas (dientes planos). La primera provoca movimientos laterales, la segunda provoca presiones exageradas al triturar los alimentos.

Se prefiere el tratamiento por prótesis inmediata, si se van a realizar las extracciones de los dientes anteriores, pues esto ayuda a la conservación del hueso, estimula la cicatrización y condensación ósea y orienta el trabeculado óseo según la función.

En cuanto al periodonto de protección podemos señalar que la adherencia epitelial puede ser dañada o sea desinsertada en el proceso de la toma de impresión con anillo de cobre, por lo que requerimos que este anillo debe prepararse de tal forma debiendo seguir la forma del diente en la región cervical, y bien pulido después de ser recortado. Al ejercer presión sobre el material para impresión, la modelina, debe sujetarse bien el anillo con los dedos para evitar que el mismo se introduzca y dañe la adherencia epitelial, la cual no se recupera. Esta técnica es de poco uso en la actualidad.

Otra agresión que podemos causar es al realizar la retracción gingival, debiendo medir la profundidad de la inserción, para evitar herirla al forzar el medio de retracción y evitar así una retracción permanente de la encía.

Podemos considerar otra agresión el mantenimiento del exceso de material de fijación tanto definitivo como provisional, el cual debe retirarse inmediatamente evitando así el daño el cual provoca una retracción permanente. También debemos dar la adecuada terminación gingival a las preparaciones, evitando que las restauraciones sean sobrextendidas, lo cual causaría el mismo daño.

Hay que considerar, como carácter importante la reproducción incorrecta de la corona del diente, lo cual dificulta la estimulación gingival, por los alimentos, ocasionando el acumulo de estos, así como microorganismos, con la subsiguiente inflamación gingival.

Se puede causar serios daños cuando en una prótesis parcial removible los conectores menores no están lo suficientemente aliviados al pasar sobre la encía marginal, de la cual debe estar a 0.4 mm por debajo de ésta.

 En cuanto a los conectores mayores, sus contornos deben estar separados de la encía marginal 6 mm en el maxilar y 4 mm en la mandíbula. 

Es indispensable que la prótesis parcial acrílica debe construirse con modelo duplicado los cuales se alivian previamente en todo el margen gingival, colocando su terminación sobre el cíngulo del diente.

Es de destacar que el factor principal para evitar la agresión, está relacionada con los cuidados higiénicos del paciente, para evitar de esta forma la presencia de los restos alimenticios, y la placa dentobacteriana acumulada en las superficies dentarias y en las prótesis estomatológicas.
Reborde alveolar residual

El tejido óseo es un tejido vital, no es sólo de valor estructural, sino es un importante reservorio de calcio y fósforo, que estando sujeto a variaciones de forma, tamaño, densidad, se remodela durante toda la vida.

Después de la pérdida de los dientes el alveolo (en dependencia del diente) desaparece como tal y los tejidos entren en un período de cicatrización reabsorción y remodelado quedando una brecha desdentada que recibe el nombre de reborde residual alveolar, constituyendo una zona de soporte para la prótesis y cubierta por una fibromucosa que recibe las cargas, la disipa y las transmite al hueso alveolar. Por lo que al perder los dientes, los rebordes residuales están privados del estímulo fisiológico de tensión, en su lugar la función se transmite a la superficie del reborde en forma de presión. 
Pero la naturaleza no ha dotado los tejidos de la cresta a soportar la presión y carga de una prótesis dental, aunque el hueso posee la capacidad fisiológica de recibir la tracción, torsión, compresión de tensión siempre que sea dentro del límite fisiológico, actuando esta fuerza como un masaje beneficioso. La presión fuera de los límites fisiológicos produce transformaciones o cambios en dependencia de la cantidad, calidad, frecuencia, dirección y distribución de las fuerzas.
En dependencia de las características de las prótesis y de la capacidad reaccional de los tejidos el reborde puede reaccionar con:

· Adaptaciones fisiológicas:

Estabilización y remodelado si las fuerzas son funcionales y las prótesis están correctamente construidas.
La presencia de la prótesis, constituye un factor estimulante, mientras que su ausencia puede contribuir a un factor de atrofia. Se  ha observado en estudios teleradiografiados, un aumento de 17 a 27 por ciento de promedio en el ancho de los espacios medulares en un grupo estudiado de pacientes no portadores de prótesis.

Una acción favorable a los rebordes se efectúa por la acción de la prótesis inmediata, la que permite que el hueso alveolar se organice y las fibras se orienten paralelas a la superficie formando las trayectoriales óseas; lo mismo sucede cuando se instalan prótesis recientes a las extracciones, en ese momento el hueso se encuentra en neoformación pudiendo organizarse o tener un remodelado mejor.

La acción de buenas bases protésicas sobre el reborde hacen que la fuerza sea redistribuidas uniformemente sobre todas las zonas manteniendo las estructuras dentro de límites fisiológicos, así como las prótesis con correcta relaciones de oclusión tanto estéticas como dinámica y que no existen contactos prematuros o deflectantes.
· Alteraciones Patológicas:

Reabsorción si las fuerzas están aumentadas y las prótesis no están correctamente construidas como las que están:
· Desajustadas.
· Oclusión deficiente.
· Dimensión vertical aumentada.
· Cúspides altas.
· Prótesis que antagonizan con dientes naturales.

En muchas ocasiones se observa la mucosa que cubre el reborde hipertrófico no permitiendo una correcta adaptación de la prótesis, ni el cierre correcto, lo que ocasiona gran movimiento de las bases sobre todo durante la función masticatoria en perjuicio de la estabilidad de la prótesis. 
La causa más común de esta hipertrofia es el uso de prótesis total superior ocluyendo contra pocos dientes remanentes en la mandíbula  produciendo irritación crónica de la mucosa, por la sobrecarga en toda la zona de soporte, con atrofia ósea y la formación de un tejido mucoso móvil no sostenido por tejido óseo.

En otras ocasiones sobre la mucosa alveolar que directamente recubre el hueso alveolar, inciden cargas inadecuadas, que son producto de presiones incorrectas, durante la técnica de toma de impresión que posteriormente cuando se instala la prótesis produce en los tejidos compresiones más allá del límite de su capacidad, produciendo reabsorciones óseas paulatinamente.
Mucosa bucal
La mucosa bucal es una membrana húmeda, lisa y tiene color rosado, en el cual influyen el grosor del epitelio y su grado de queratinización y pigmentación. Su estructura varía en relación con las funciones de la zona y la influencia mecánica que actúa sobre ella. Con la prótesis se relaciona en distintas formas:

· Mucosa Masticatoria: Cubre el paladar duro, rebordes alveolares y encía. La función con la prótesis es de roce, fricción y presión de los alimentos.
· Mucosa de Revestimiento: Constituye la capa protectora, que tapiza los procesos alveolares superior e inferior, los labios, carrillos fornix vestibular, el paladar blando, el piso de la boca, superficie inferior de la lengua. La función de la prótesis es de contacto.
· Mucosa del dorso de la Lengua: La función de la prótesis es de contacto.

El estímulo de la prótesis se manifiesta primero en la mucosa, hecho que se observó en estudios histoquímicos e histopatológicos, en los que se vio que la prótesis estimula a la mucosa durante los tres primeros años, y ésta reacciona con una hiperqueratinización, y aumento de la actividad enzimática.

En la mucosa relacionada con la prótesis también se pueden presentar alteraciones patológicas como pueden ser:

-  Alteraciones circulatorias.

-  Alteraciones de tipo necróticas.
-  Alteraciones inflamatorias.

Alteraciones circulatorias:

Hay dos formas en que puede ser perjudicial una presión excesiva de la prótesis sobre los tejidos: una si esa presión es de una intensidad tal como para sobrepasar el valor de la presión capilar, entonces produce isquemia; por otra parte, aunque esta presión sea inferior a la capilar, puede reducir e flujo y obstaculizar el intercambio capilar intersticial. Como consecuencia de estas acciones la nutrición de los tejidos no es adecuada y se perturban; por lo tanto debe haber transformaciones en la o las zonas afectadas, derivando la circulación, lo que ocasionará cambios en el medio, más o menos profundos, que lógicamente redundarán o tendrán repercusión en la superficie.

Alteraciones necróticas:

Cuando las presiones en la superficie de la mucosa son de gran intensidad, sobrevendrán procesos necróticos, ulceraciones blanquecinas, sumamente dolorosas, que aparecen a los pocos días de instalada una prótesis nueva. 

Otra causa de muerte celular que conduce a necrosis es la utilización de un material para impresión muy caliente sobre la mucosa, o que produzca una ulceración química profunda mal atendida.
Alteraciones inflamatorias:
                                                                       Congestivas

                                           Agudas                Ulcerativas

                                                                        Hiperplasia papilar.

  Alteraciones                                                  Hiperplasia por cámara de succión.

                                           Crónicas               Hiperplasia marginal fibromatosa.

  Inflamatorias                                                  Estomatitis subprótesis.



                                           Progresivas           Alergias
                                                                         Neoplasias                   
Inflamaciones Agudas:

Las inflamaciones agudas por prótesis estomatológicas son características en el período de instalación, aunque pueden también aparecer puntos congestivos dolorosos y ulceraciones, después de largo período de uso de la prótesis.

La inflamación aguda puede encontrarse además sobre procesos crónicos, como hiperplasia marginal, cámara de succión o la estomatitis  subprótesis.

Úlcera traumática:
La úlcera traumática no es más que la solución de continuidad de un tejido con pérdida de sustancia, puede aparecer a las 24  ó 48 horas de instalada la prótesis, al cabo de una semana o más, o cuando la prótesis se ha asentado sobre la mucosa después de varios años de uso.

La lesión se presenta con necrosis del tejido, de color blanco grisáceo, con bordes indurados o irregulares y circunscritos por un área eritematosa.

La lesión ulcerosa es frecuente en la mucosa móvil del surco vestibular o lingual, a nivel de inserciones musculares, en la zona de transición entre el paladar duro y blando.

Las causas que las provocan en esta zona son sobrextensiones de los bordes periféricos de las bases protéticas.

Otras veces la úlcera traumática se presenta en la mucosa de los carrillos y en los bordes de la lengua, siendo la causa el rozamiento en estas zonas con los bordes filosos de los flancos o mordeduras por falta de resalte.

Además se puede presentar donde existan exóstosis, sobre cresta finas y filosa, donde existan mucosas atróficas ejerciendo la prótesis compresión excesiva en estas zonas.

El tratamiento es la retirada del agente causal, la prótesis, rebajando los bordes, remodelando los mismos y puliendo esas zonas de la prótesis.
[image: image3.png]



Estado inflamatorio congestivo:
La mucosa puede presentar una inflamación congestiva, que se observa por el enrojecimiento de la misma por zonas o puede abarcar toda la superficie de la mucosa cubierta por la base protética.  A veces estas zonas son dolorosas a la palpación y el paciente manifiesta ardor y escozor.

El estado inflamatorio es la respuesta de la mucosa a la agresión de sobrecargas inadecuadas e irregulares sobre la superficie de soporte, debido a técnicas de impresión incorrectas, donde se han ejercicio presión desigual durante el acto clínico, lo cual se traduce posteriormente en presión inapropiada sobre la mucosa al hacer contacto la prótesis sobre la misma.

Otra causa es la distribución irregular de las fuerzas por prótesis que presentan contactos prematuros ocasionando oclusión traumática, e interferencias a los distintos movimientos masticatorios.

Prótesis desadaptadas y basculantes son también causantes de estados inflamatorios. 
Inflamación crónica:
Dentro de las inflamaciones crónicas podemos incluir a las hiperplasias por cámaras de succión, la hiperplasia papilar, la hiperplasia fibrosa o fibromatosis o hiperplasia marginal (épulis fisurado) y la estomatitis subprótesis.

Hiperplasia por cámara de succión: 

Se entiende por hiperplasia el aumento de tamaño de un tejido por aumento del número de sus células. 

La hiperplasia puede aparecer con diferentes características macroscópicas como por ejemplo la hipertrofia del mucoperióstio de la bóveda palatina, se presenta en esta zona con límites definidos que corresponden con los de la cámara de vacío realizada en la prótesis.  
La causa de la hiperplasia en la bóveda palatina es por la invaginación del tejido dentro de la anatomía de contorno de la cámara de succión que presenta la prótesis.
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Hiperplasia papilar:

En otras ocasiones la mucosa de la bóveda palatina se presenta en forma de glóbulos semiesféricos enrojecidos, acumulados en el centro del paladar que pueden extenderse como sucesión de nódulos de 2 á 3 mm de diámetro, separados por fisuras de 2 a 3 mm. De profundidad dándole aspecto verrugoso de aquí el nombre de hiperplasia papilar o papilomatosis.

Se debe a prótesis mal ajustada o desadaptadas, basculantes  y con higiene deficiente.

Hiperplasia marginal fibromatosa (épulis fisurado):
Esta lesión se presenta como una masa de tejido blanda alargada suelta y de consistencia fibrosa, que cabalga sobre el reborde, en ocasiones únicas, otras veces puede ser lobulada y encerrar en su centro una úlcera formada por el borde de la prótesis, siendo ésta lesión asintomática.

Es frecuente en el surco vestibular anterior, posterior y tanto en el maxilar como en la mandíbula.

La causa es la irritación crónica, por sobrextensión de los bordes periféricos de la prótesis.

El tratamiento del épulis casi siempre es quirúrgico, en ocasiones cuando no es muy avanzado desaparece eliminando la prótesis.
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Estomatitis subprótesis:
En la mucosa del paladar se puede observar inflamación congestiva cuya coloración varía de aspecto de acuerdo con la intensidad de la lesión, pudiendo aparecer puntos  hiperémicos los cuales pueden extenderse u observarse un eritema difuso que abarca toda la mucosa  cubierta por la prótesis.

El tono rojizo puede hacerse vinoso y a veces se distingue un punteado oscuro y zonas congestionadas.

También en ocasiones el aspecto es granular en el centro del paladar producto de la hiperplasia de las papilas, originando el nombre de hiperplasia papilar.

Según Newton la palatitis congestiva y la hiperplasia papilar pueden ser dos formas, grados o estadios de la estomatitis  subprótesis, calificando este autor tres grados:

-    Grado I: Puntos de hiperemia

-    Grado II: Eritema difuso.

· Grado III: Inflamación granular o inflamación papilar.
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Los pacientes con estomatitis pueden presentar queilitis angular, glositis, xerostomía, a veces pueden sentir sensación de ardor de la mucosa, pero por regla general pasa asintomática a tal punto que el paciente no se percata de esta lesión en la mucosa.

En las causas de estomatitis subprótesis se plantean factores mecánicos entre los que se encuentran los traumáticos, por la irritación del frote de bases desadaptados al maxilar, oclusión central desequilibrada, articulación no balanceada, contactos prematuros.  Otros factores como causas de la estomatitis es la infección atribuida a la inflamación subprotésica por el mal estado higiénico de las bases colocadas sobre la mucosa, lo que favorece la multiplicación e invasión microbiana por hongos, monilias o Cándida Albicans.

Otras causas son por enfermedades sistemáticas como diabetes, anemias, etc.
El tratamiento de la estomatitis subprótesis es de suma importancia ya que es una lesión asintomática, donde resulta difícil lograr la retirada de la prótesis en los pacientes portadores, por lo que nos auxiliamos de la Medicina Natural y tradicional a través del uso de fitofármacos y la aplicación de la ozonoterapia como tratamiento coadyuvante de esta patología.

Inflamación progresiva:

Dentro de esta inflamación tenemos las lesiones malignas y las alergias.

Neoplasias:

Se plantea que toda neoplasia puede evolucionar en la vecindad de la prótesis de tal manera que debe ser responsabilidad del estomatólogo o protesista la temprana detección del cáncer bucal, también se expone que se han observado lesiones precancerosas y cancerosas en el epitelio pavimentoso atribuida a irritaciones crónicas por prótesis.

Clínicamente en su estado inicial el cáncer puede presentar muchas variedades pudiendo presentarse sobre una lesión o sobre una mucosa sana.

La leucoplasia, el papiloma, la hiperplasia, las ulceraciones traumáticas, las inflamaciones crónicas y todas las irritaciones locales persistentes pueden obrar como lecho de una neoplasia.
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Alergia:

La alergia en la mucosa bucal producida por los mismos acrílicos ha sido muy discutida, se ha atribuido por mucho tiempo a la uranitis protésica, o sea, puntos hiperémicos o eritemas difuso palatino, que asienta debajo de la placa protésica y que produce un color rojo intenso, que es debido a la intolerancia protética por la sensibilización a los vestigios del monómero del  metacrilato de metilo no polimerizado, a los catalizadores y a los colorantes de la resinas sintéticas.

Según estudios realizados, el acrílico bien procesado y lentamente se ha demostrado que ni el monómero residual, como tampoco los restos de inhibidores, catalizadores o pigmentos alcanzan proporciones como para concederles importancia en la aparición de lesiones. 
Músculos

Los músculos de la masticación, de la mímica o de la expresión y de la lengua, constituyen los músculos del aparato masticatorio, cuyas funciones son entre otras imprimir movimientos, dirigir los alimentos durante la trituración y después en la deglución, el cual es un mecanismo automático, regido por patrones neuromusculares. La pérdida de los dientes  sobre todo en el sector anterior, afecta la función del grupo de músculos de la expresión.

Al colocar una dentadura total superior e inferior en la cavidad bucal  el proceso de adaptación se hace complejo, porque los patrones del movimiento de los labios, carrillos, lengua, se ven impedidos por la nueva acción a la que son sometidos, por el contacto con un cuerpo extraño rígido.

Para que los tejidos y los músculos se adapten es necesario una precisión técnica en los pasos de la construcción de la prótesis  en cuestión, recordando que la dirección del sistema de fuerzas del cráneo influye grandemente en la estabilidad de la prótesis sobre todo en la prótesis total.  También es de considerar la dimensión vertical, la cual puede estar incorrecta también afecta la dirección de estas fuerzas, así como cuando se coloca la mandíbula en una posición más anterior, ya que existe una posición exacta armónica entre los músculos y la mandíbula cuando coincide con el centro de la acción muscular, cuando la mandíbula se encuentra en la posición más  posterior en relación de la posición condilar en la cavidad glenoidea.

Factores que se relacionan con la posición de los músculos: 

Podemos considerar como factores que se relacionan con la posición de los músculos, la posición de los seis dientes anteriores, la dimensión vertical aumentada o disminuida, el contorno de la superficie pulida, grosor del borde periférico, y la oclusión dentaria con defecto.

Posición de los seis dientes anteriores:

Hay  que recordar que cuando sucede la pérdida de los dientes sobre todo los anteriores, se altera fundamentalmente la posición y la función de todo el grupo de músculos de la expresión, siendo el papel del especialista restituir los rasgos faciales colocando los dientes anterosuperiores en una correcta posición.  Si la mandíbula se encuentra en posición cerrada y el arco demasiado atrás, la distancia entre el origen y la inserción del músculo se acorta, de manera que no se puede efectuar la función completa al ser estimulados. La posición del músculo orbicular de los labios hacia arriba y atrás provoca que la  inserción de todos  estos músculos quede más cercana a los orígenes, lo que provoca el poder de los músculos  cuando están en descanso y la caída de las comisuras labiales añaden un aspecto senil al rostro. 

Dimensión vertical aumentada o disminuida:

La dimensión vertical aumentada, por error clínico en la determinación de las relaciones craneomandibulares, trae como consecuencia el impedimento del movimiento mandibular, por disminución del espacio libre, además crea disfunciones neuromusculares, mialgias, espasmos musculares, fatiga muscular ya que el paciente siempre está en posición oclusiva y no de descanso reconocida, haciendo casi imposible el uso de la prótesis.

Cuando la dimensión vertical se encuentra disminuida, por error del paso clínico en la determinación de las relaciones craneomandibulares, se provoca un aumento del espacio libre interoclusal, teniendo como consecuencia mayor recorrido condilar anteroposterior, al producirse la posición de la relación céntrica, pudiéndose provocar trastornos musculares de mialgias, espasmos, etc.

Contorno de la superficie pulida, grosor del borde periférico:
Si el contorno de la superficie pulida de una prótesis no sigue determinados principios y no se logra una adaptación a las condiciones individuales del paciente, los músculos faciales no tienen el soporte necesario para restituir la estética, además de atentar contra la estabilidad de la prótesis logrando el desalojo de la misma de su soporte.

Las superficies vestibular y palatina de la prótesis superior, así como las superficies vestibulares y linguales de las prótesis inferiores, deben ser completamente lisas y pulidas, sus aletas además deben ser cóncavas para la adaptación de los carrillos, el buccinador , para acondicionar los bordes laterales de la lengua, observando que los bordes distolinguales deben ser afinados progresivamente.

Grosor del borde periférico de la dentadura:
El grosor del borde periférico de la dentadura tiene gran importancia en el soporte de los músculos y el alargamiento de la distancia que estos deben extenderse para llegar a sus inserciones en las horas de descanso.

El borde debe ser redondeado y de un grosor tal que restituya la posición de los músculos. Además el borde periférico superior y las aletas vestibulares y linguales inferiores no deben estar sobre extendidas pues ocasionarían en el mejor de los casos el desalojo de la prótesis o heridas en la mucosa de la zona, en la realización de los movimientos habituales como acción de las inserciones musculares.

Oclusión y articulación de dientes artificiales defectuosa:  

Los contactos prematuros, tanto en la posición de la relación céntrica como en la posición de lateralidad, traen como consecuencia interferencias oclusales, falta de balanceo oclusal, originándose alteraciones neuromusculares, producto de cargas inadecuadas en las superficies de soporte, las cuales posteriormente serán causantes de mialgias, espasmos musculares, bruxismo traumático, hasta provocar alteraciones en la articulación temporomandibular.
Articulación temporomandibular
La prótesis estomatológica se emplea en múltiples ocasiones como agente terapéutico, como en el tratamiento de las afectaciones de la articulación temporomandibular. Su acción principal es la de actuar como un aparato ortopédico que corrige las malposiciones estáticas de la mandíbula, o también como guía y control de los movimientos mandibulares, anomalías adquiridas como consecuencia de hábitos parafuncionales capaces de provocar alteraciones de esta articulaciones.

En otros momentos la simple acción rehabilitadora de la prótesis estomatológica, corrige defectos oclusales o habilita sectores de las arcadas dentarias que permiten movimientos fisiológicos de la mandíbula y por ende actúan satisfactoriamente sobre las afecciones articulares establecidas.

La instalación de cualquier tipo de prótesis estomatológica a veces es capaz de generar alteraciones articulares o desencadenar los síntomas de  trastornos latentes de la articulación.

Los tejidos de la articulación temporomandibular se hallan adaptados en cada caso a la articulación y oclusión de los dientes. Cuando se confeccionan prótesis estomatológicas se debe imitar lo más posible las condiciones articulares y oclusales tal como se encontraba en los dientes naturales, para así evitar las alteraciones de la articulación temporomandibular.

Si a los tejidos de la articulación temporomandibular se le exigen esfuerzo más allá de su proceso de adaptación, puede producirce estados inflamatorios de la articulación. Las articulaciones mecanofuncionales originan neoformación de tejido en las zonas del reborde articular, produciéndose las llamadas protuberancias marginales que pueden dificultar o modificar la movilidad de la articulación.

En los estados avanzados de la transformación articular se observa traumatismos microscópicos, hemorragia, así como la formación de quistes, desgarramiento del disco hasta su completa pérdida. Clinicamente en su estado inicial agudo, se presenta con dolor intenso al movimiento, limitación del mismo, desviación del movimiento hacia el lado afectado. Cuando la afección se torna crónica se percibe el chasquido, ruidos y crujidos articulares durante el movimiento de la mandíbula.

Las restauraciones de prótesis parcial fija constituyen la prótesis que más posibilidades tienen de afectar las articulaciones, cuando existen contactos prematuros o cuando las interferencias a los movimientos deslizantes de la mandíbula obligan a establecer nuevos patrones de movimientos que alteren el complejo articular y que por acción de estos se provoque traumatismo en los elementos de la articulación.

Durante la confección de cualquier tipo de prótesis estomatológica que por error clínico o de laboratorio, se haya establecido una incorrecta relación cráneomandibular, cuando no es rechazada por el paciente, puede afectar las articulaciones por modificar la estática mandibular. Un ejemplo se puede establecer cuando se fija la relación máxilomandibular un poco protusiva, estableciéndose a nivel articular un procondilísmo, de manera que ocasiona un traumatismo entre la superficie ósea funcional del cóndilo mandibular y el temporal, así como en los tejidos interpuestos: menisco, cartílago, etc.

Otro ejemplo lo constituye cuando se registra dimensiones verticales reducidas, sobre todo en pacientes jóvenes lo que da lugar a colapso condilar por compresión en la cavidad articular, en le momento de producirse la presión masticatoria final con el consiguiente traumatismo articular.

En el desdentado parcial a veces existen relaciones anormales máxilomandibulares por la pérdida parcial de dientes. Si estas relaciones se registran de esa forma por el clínico la prótesis así construida fija un estado oclusal estáticamente inadecuado, desencadenando alteraciones articulares.

Se cree que el microtraumatismo, por ejemplo, ocasionado por el bruxismo y la ausencia del apoyo oclusal posterior son factores concluyentes de los estados degenerativos articulares, o sea de la osteoartritis.

Casi todas las afecciones articulares ocasionadas por error protésico se pueden resumir en la artritis traumática crónica, la cual se caracteriza por depender del grado de la afectación, por modificación en cantidad del líquido sinovial, de estados inflamatorios de los ligamentos, de la degeneración hialina del disco, hasta su perforación. El fibrocartílago sufre estados degenerativos y puede llegar a desaparecer.
Situaciones problémicas para trabajo de discusión grupal:

Caso 1:

Paciente femenina de 43 años de edad que acude al servicio de Urgencias  Estomatológicas refiriendo un dolor mantenido en hemiarcada superior derecha. Durante el interrogatorio se comprueba que el día anterior a la paciente se le había realizado una reparación extracoronaria en 14 y 15 para rehabilitarla con dos coronas fundas. El dolor comenzó a aparecer unas horas después de pasado el efecto anestésico y ha ido aumentando paulatinamente. Respecto a este caso responda:
a) ¿Qué causas pudieron haber provocado este dolor en la paciente?

b) ¿Cómo debe realizarse el corte de la dentina para realizar las preparaciones de dientes?

c) ¿Con qué material se debió haber cementado la corona provisional?

d) ¿Cuál sería la conducta a seguir en este caso?

Caso 2:

A la consulta de Prótesis Estomatológica acude una paciente de 56 años de edad refiriendo que deseaba cambiarse la prótesis. Al interrogatorio señala que era portadora de la misma prótesis desde hace más de diez años y que tenía gran preocupación por la estética, pues no podía estar sin ella en ningún momento, mucho menos delante de su esposo. Durante el examen físico intraoral se observa un eritema difuso asintomático en la zona anterior y media del paladar duro. Teniendo en consideración estos aspectos responda:

a) ¿Qué lesión presenta la paciente?
b) ¿A qué puede deberse la aparición de la misma?

c) ¿Qué indicaciones se le debe dar a la paciente?

d) ¿Qué consecuencias traería comenzar la rehabilitación de la paciente de forma inmediata?

e) Esperamos te haya sido útil esta Clase Taller sobre  el órgano paraprotético, la agresión a los tejidos duros y blandos y respuesta del organismo. Basarás tu estudio independiente en los objetivos del tema.
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