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1NTROOUCC1 ON 

La odontologfa es a la vez una ciencia y un arte -

que desempeña una función social y abarca el estudio de uno t~ 

rape6tica destinada a prevenir las anomal fas del aparato moatl 

catorio y el uso de los procedimientos el fnicos que sirva para 

el mejoramiento de los pacientes. 

Entre sus muchas ramificaciones cst'n el alivio --

del dolor, el tratamiL·nto de las cnferrncd.idcs bucales, el man­

tenimiento de la efici<,nci¡¡ masticatoria~ la conserv<1ción de 

las cualidades est~ticas bucal y facial de la persona. 

La Odontolonfa preventiva el lnica puede separarse 

en varias especial idadcs: 

1. Educación del pucicnte y tratamiento para el control de ca-

r1es. 

2. Operatoria Dental. 

3. Parodonci a. 

4. Planeamiento y conslrucci6n de Pr6tesis Fija, 

5. Discílo y colocaci6n de Pr6tcsis Parcial Rcmovihle. 

6. Endodoncia. 

i. Ciru<¡Íil. 

8. Orto done i ¡¡. 



2. 

La Prótesis Fija tiene como ffn restaurar las es-­

tructuras dentarias, mutiladas parcialmente o en su totalidad, 

por caries, fracturas u otros factores y reemplazar los dien-­

tes ausentes y de esta forma devolver al paciente su funci6n, 

est6tica y demis deficiencias que provoca su ausencia. 

Hoy en dfa el Odont6logo requiere de todas las ---

oportunidades posibles para extender sus conocimientos y su e~ 

peri encía el ínica. El objetivo de est·a tenis es exponer de -

una forma ~is didfictica los principios esccnciales para poder 

1 levar a cabo el planeamiento y construcción de una prótesis -

fija. 



C A P 1 T U l O 

PIWTESIS: 

Amputaci6n y substituci6n de miembros. 

Prótesis Dental. 

Prótesis Fija. 

Prótesis Removiblc, 

ProstoJoncia o Prótesis Total. 
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PROTESIS. 

Es la parte de la medicina que tiene por objeto - -

substituir la pérdida de un órgano a aluuna parte del siste­

mc- musculoesquelético, procurando que S<!il lo mas parecido fl.2 

sible y tiene por objt•to restaurar I¡¡ <:st.(,tica y hast.<1 do11de 

sea posible su función' demás dcf1cicrH:i.is que provoca .;u -

ausencia. 

AMPUT AC 1 Ot\ SURSTITUCl0S DL MIEMRROS. 

Gran númPro dt· estado~ pdtoló~JL1~·lO ohl lqan a ampu--

tar partes de las extremidades para con,,ervar la vida o meJ2 

rar la función. Estos problemas s•·· pi dflt.ean ('" todro.s 1 as --

edades. El lactante que h<l n<Jcodo <.:on mi .. mlwos defectuosos, 

el niño y el adulto con tumores mali<Jnos o 1,. .. ión irrepara-­

ble, el anciano que sufre insuficicnci<l v<i,,cular, todos puc-

den necesitar umputución de• p.:irtes de las ... ,tremidades. El 

ci ruj.:ino debe conocer los cst,~dos que puedl'n beneficiar con 

amputación y los det:<illes t<,cnocos quc, dS<·~¡un"' el uso más -

cficóz de las estructur<1s residual~~. 

Lil respo11sabíliddd dt•I ciru,¡.1110 "" tcrminiJ con la -

suprt~sión th.·I te_¡ido dL·forn1t..1do n e1ifer·mo. 

l\d1:oni1s 
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de conocer estos factores, -ha de ayudar al paciente en el P!. 

riodo de ajuste emocional consecutivo a la pérdida del miem­

bro y de adaptación de una nueva forma Je vida. 

Las amputa e iones se hacen nece,..;1r i as cuando "1 gún -

traumatismo o sus secuelas han causado dn~o irreparable; en 

el déficit circulatorio de la insuficien1:io v<1scular pcr•ifé­

rica 0 de oclusiones por embolia; en tumores; en infeccio- -

nes; en transtornos tróficos s.ccundilrio-, fl enfermedades neu­

rológicas; o Pn enfermedades con9~nitas o ildquiridas. 

Cuando 1 il amputa e i ón no const 1 t1Jyc un,1 urgencia, e 1 

cirujano debe discutir detalladamente el problemo con el pa­

ciente, explicando la necesidad de operür, los cuidados pos!_ 

operatorios y lo función definitiva que !H! obtendrá con la -

prótesis adecuada. 

Los perfeccionamientos en opurdtos protéticos han -

sido not,,hles en años recientes; en la m<t)Or parte de los c~ 

sos la substitución 1h:I miembro f.:dt.-111te es de considerable 

ut:i 1 i dod. 

te PI• "P 1 i car• de 1 runeJ i .ito 1mu prótes 1 s <:orno ú 1t1 ni.1 fase Je 

1.:i i11tervenció11. i)espués de colocilr los <>pÚsitos ,¡ .. ¡ Cil'IO, 
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se pone sobre el muñón recién preparado un molde de yeso. Se 

une a este molde una prótesis ajustable semejante a la ea- -

tructura esquelética correspondiente, a través de una unión 

que permite quitar el aditamento o aju,.tar su posición. Se 

pide al paciente que empiece a soportar peso con el miembro 

desde el día siguiente. 

Este método parece tener vari.1 .. vi;ntajas. 

presión un i forme sobre e 1 muñón reduce e 1 edema. 

La com--

- El empleo fisiolÓ\Jico de la parte re,.tonte del miembro ev.!.. 

ta la sens..ición de que se ha perdido ~'sta extremidad, y 

también disminuye la atrofia muscular. 

- El pcl igro de contracturas es menor y el paciente logra c~ 

minar mis pronto. 

Con el lo se logra colocar y utilizar üntcs la prótesis dc­

f in i ti va. 

PROTESIS DENTAL. 

Es l.i rilmil dt, 1.i odoritologÍ<l que s•" e11carud de rec!!! 

pla:zur por medio de sustitutos nrtific1.il1·s a los dientes y 

estruct:urilS tHiyacentes. 

Lil prótesis procuril Id co11ser·v<1< 1ó11 de• 1,, '>dlud cfo 
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por objeto restaurar masticación, estética, fonética y demás 

deficiencias que provoca el desdentamiento. 

Para que una prótesis cumpla sus funciones adecuad~ 

mente debe: 

a) Imitar las formas, colores y funciones de los órganos que 

reemplazan o suplementan, sirviendo de estimulo al equi li 

brio orgánico. 

b) No traumatizar n1 irritar los tejidos. 

e) No pro~ocar molestias al portador. 

d) Deben ser ~ti les, de buen aspecto y cómodos. 

La prótesis dental se divid(• en: 

- Prótesis Fij.L 

- Prótesis Removiblc. 

- Prostodoncia o prótesis total. 

La prótesis fija se encarga de la substitución de -

uno o más dientes ausentes medi.intt• un puente parciill no re-

movible y va rígidamente unida" uno o mós dientes pilores. 

INOICACIONlS PARA LA l~LALIZACION IJI IJN PUENTE FIJO. 

- Cuando el est.1do de s.ilud ~J"ll<"rnl de,( p.11·i .. 11te sen satis--

Factorio. 
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- El parodonto debe encontrarse sano. 

- Deben existir piezas anteriores y posteriores a la brecha. 

- Que existan pi lares con raices largas y sin alteraciones -

periapicales. Si existiera alguna alteración periapical -

debe real izarse previo tratamiento endodóncico. 

Oue el número de piezas pilares sea iuual o mayor al núme­

ro de piezas faltantes (Le~ de Ante), 

- Debe existir paralelismo entre las piezas pilares. Si no 

existe, en el momento de real iz.:ir <•I d,_,sgüste > tratar de 

devolver el paralelismo se corre el riesgo de real izar una 

comunicación pul par y entonces la solución seria real izar 

un tratamiento endodóntico y la reconstpucción con un pos-

te. 

Oue el espacio que exista entre una y otra pieza pilar sea 

corto. 

- Debe existir buen soporte óseo. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA R[ALIZACION DE UN PUENTE 

F 1 JO. 

Pacientes adolescc11tcs.- Estó co11tr,1indicad,1 en P!!, 

cientes m""º""s dt' l~ ,1l1os cu.i11do los d11·11h:.,; no ocluy<•n to-

davía, o nwndo la cúm,11•,1 pulp.w L'S mu·, .0111pl i.1, lo cunl impj_ 



de desgastes adecuados. A veces es preferible colocar un -­

mantenedor de espacio con el fin de mantener en su posición 

tanto a los pilares, como a los dientes antagonistas. Ello 

es obligatorio s1 los dientes todavla no ocluyen con ~u ant~ 

uonísta. 

Pacientes ancianos.- Est6 contraindicada en pacion 

tes ancianos cuando se compueba falta de resilcncia de la 

membrana periodontal, y cuando por abrasión, se hayan ensan­

chado las caras oclusalcs ) por el lo Me hayan aumentado las 

fuerzas que habrá de absorver la deluoda o densa membrana P.!:. 

riodontal y el rigido proceso alveolar. 

Oclusión anormal.- Cuando la oclusión es anormal y 

el cierre produce fuerzas que reaccionar6n desfavorablemente 

sobre las estructuras de soporte. Tales condiciones pueden 

impedir la construcción de tramos de forma adecuada o produ­

cir rotaciones de uno o más pi lares de tal magnitud que será 

incierta la estabilidad de los anclajes. Si estas fallas no 

pueden el iminarsc o equi 1 ihrc1rse mediante incrustacioncs, co 

ronas o dcsyaste, pocas serán las posihi 1 idadcs de éxito en 

dicho tratamiento. 

La P rót<'s i s remov i ble se ellC<H'!J•I <k l'<'emp 1 azar o --
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los dientes ausentes y estructuras adyacentes por medio de -

un puente o dentadura parcial removiblc y recibe su pri nci-

pal soporte bajo la fuerza masticatoria de las estructuras -

sub)acentes a su base. Se mantiene en posición mediante ua~ 

chos retenedores o apoyos, o utaches intracoronaríos; y será 

bilateral en cuanto a retención se rel ícre. 

Prostodoncia total.- E• la rama de la odontología 

que se encaruu de reemplaza" por· medio de substitutos artifi_ 

ci<Jles i.1 todos !os dientes 1~str·ucturi~s ~sociaJas dusentcs 

del arco superior e inferior. 

La prótesis comp 1 etil procura 1" conserYuc i ón de 1 ¡¡ 

s<1lud Je los dcsdentudos completos, mediante uparatos artifi_ 

e i ¡¡ 1 es apl i ca dos a 1 os m.ix i 1 ares, y ti <!llCll por objeto resta.!:!. 

rar masticación, estética, fonética y .i,,,n[1s deficiencius que 

provoca el dcsdentamiento. 



CAPITULO 

DIAGNOSTICO: 

Elementos t"l\111 -.1 re.J11::d.r un ,jf,1qn6sti,~·o en 

pr6t.l' is r i j ". 

Historí.i Clínica, Médicu y C'dontol6qic<l. 

Examen Visu,il y Diqital de l.1 C.ividaJ Ru­
Cill y [struct\Jt•.is .\.;ociad.i. 

Examen Radio~r~firo. 

Modelos de Estudio. 

- lmportunci,1 de los modt>lo'' .¡,. ,Jiugn6sti_ 
co. 

- Confccci6n ,Je los rnodt>lo,., _¡,. ,!ia9n6sti-
co. 

,_,,:;¡: 
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DIAGNOSTICO 

Consiste en el reconocimiento de una anomal ia y una 

investigación conciente de la gravedad de un cuadro patológi_ 

co y 1 a causa por 1 a cua 1 se ha producido. 

Se hará necesario un m1nuc1oso examen Jel paciente 

y una evaluación de todos los datos dísponibi•!s, así como -­

también la planificación del tratamiento. 

Deberá realizurse un estudio d,_,t•Jllildo de los esta-

dos fisiológicos y patológicos del rncc<1n1smo m;1sticatorio ~ 

de esta forma poder interpretur cualquier proceso patoló91co 

o eliminar estados que conduzcan a enfermedades o lesiones. 

ELEMENTOS PARA REALIZAR U~ Dl~G\OSTl~Q EN PROTESIS 

FIJA. 

Para que un estudio odontológico ~ea de valor posi­

tivo y poder realizar la planificación Jefinitiva del trat,J­

miento y terapéutica, habrá que real izar un estudio de la I~ 

ca y tratarla como una unidad inteqral 'con,;,1Jerar la pers2_ 

nal i duJ total del pilCr ente. 

Esto noH ll<>\'<1ri1 u l.i elubor.1c1ó11 de un diagnóstico 

mediante los ddtos nlitenidos de los si~¡uÍ<·n>:<•s elementos: 
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2. Examen visual y digital de la cavidad bucal y estructuras 

asociadas. 

3. Examen Radiográfico. 

4. Modelos de estudio orientados correctamente en un articu-

1 ador ajustable. 

HISTORIA CLINICA. 

Anteriormente la Odontologí., •H.!<JUÍa un camino inde­

pendiente son ocuparse del resto de lds disciplinas médicas 

y tenía una tendencia mecánic<i y se l omitaba a ver al pacie!!. 

te como una dentadura en mejores o peores condiciones, de -­

i!]ual manera, el médico general que no contaba con los cono­

cimientos necesarios de la cavidad oral, colocaba los probl~ 

mas bucales en un plano secundario. 

Ocasionalmente los caminos se cruzaban no siempre -

con resultados favorables. Así, durante 1 ¡¡ voga de 1 a teo--

ria de los focos infecciosos, fueron extraid.,s en masa mu- -

chus dentaduras saows por indicaciones del internista. 

Act.ualmentl.! el odontólo90 lo.o amploildo ,.., horizonte 

c 1 í ni co i nb!r<~súndose no so 1 o por 1 os di ente!, 51 roo por todds 
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ción de las enfermedades sistémicas. 

De esta manera, su interés por conocer el estado Y2 

neral del paciente tiene dos objetivos fundamentalt~s: 

l. Disponer de datos que le permitan ev.iluar con preci-.ión -

al enfermo que va a tr ... t,11·. 

2. Pero no menos importt_1nte l:olaborl-H"' eon el mé~dico í11turnig 

ta para la solución de manera intenr.d de l,1 s;1lud Jcl P!! 

ciente. 

Para cumpl ír con este doble ''nm .. tido, c-1 especial i_:! 

ta tiene que llevar su conocimiento mas al I~ de lo que rcve-

la el examen de l.1 cavid<Hi or,11 por muy minucioso que éste -

St""U. 

Naturalmente la llistorí,1 CI inic.i puede no ser tan -

completa como la de un médico ucncral, pPro de una manera 

global puede realizarlo p.:ir,1 recolectar d<it.os importantes en 

el interrogatorio~ en el dl' exploración físic.:i para alean-­

zar una idea del estado de l,1 s,ilud ~l'-'lll'l'<tl del enfermo. 

La par•te odo11t,,I ó~1ic.i ti'"'" qLW Sl'I' mucho 111.ís <foL1-

l lad.i ' comprende un i11ter1·0~1ator10 <tmpl io y una exploración 

f í s r Cil de t.<1 I 1 <1dd. 



ASPECTOS GENERALES DE L•. H 1STOR1 A CLI N 1 CA 

l. DATOS GENERALES: 

NOMBRE 

EOAD 

SEXO 

1 s. 

OCUPACION Para orientar padecimientos de tipo ocupacio-­

nal (NITURIA) 

ESTADO CIVIL En ocasiones es el orl!Jen de ~wavcs confl 1c 

tos emocionales. 

ORIGEN Para descartar o sospedl<1r t,nfermedades con pred.!?. 

mtn10 rilci.:11 .. 

OIRECCION. 

2. ANTECEDLNTES: 

Los .111tecedcntes tanto persona 1 <c•s como L:1m i 1 i a res son 1 m­

portantes en la Historia CI ínica ya que proporcionan una c.x­

pl icación más fiel del estudo real del p.icicntc, facilitan -

el diugnsotico? permiten prcever la <'volución' 1·espuesta -

al t.r,1ta111i1,,1to. Esto" .l!ltect•<h•nt<•s constit:u,en 1<1 ""'jor bi!?_ 

qral"Íd p.it:ol<>~J"'ª del indi,·iduo. 

A. ANtlCLlll.Nll.S llU\l'ITAl~IOS \ IAMILIAl(rS. 



bien demostrado o los que traducen una tendencia familiar d2 

finida a cierto tipo de patologia, como por ejcttplo Diabetes 

Mel 1 itus, importante: 

l. Por su frecuencia (Z~ de la poblaci6n). 

2. Porque se acumpuí1a .¡,, 1 es iones bue.des que .:i "''ces sun --

muy precoces. 

Las enf.,rmeJades hemorr,1!¡Ípu1•.is con sus c.ir.:ichcríst í-­

cas l'ecul iares .Je transrnisi6n (hcrnot'il ia) que son d<· un int~ 

pacientes. 

Tambi6n t!S r1t~ces<lr10 invcsti~Jtll~ s1 exister1 problrtn~s -

end6crinos (obesidad, hil'crtensi6n, artritis, et.e.) y el gr~ 

po Je padecimientos Curdiovasculares en forma sist6rnica. 

R. ANTECEDENTES PERS0NALES. 

Son los no patolóqicos y c•ntrc estos Jest.ican por su 

r.::lación con lu patoloqía oral los h{ibitos de 11ut·rici6n (di!:_ 

ta suficiente o insufic1en1c") y l,1 l\i,;to1·i.i Obstf.trica o S<'<I 

rnedicdrnenl us (pPnici 1 inu). 

[n cac..;,o dl~ que l~'ist,1 un'-1 Pflfl'r 1111\• .. f,Hi .J,. t•vol11c1{11, 
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(cardiopatía, diabetes, i nfeccí ón crónica, etc.). Es nec~·s.!!. 

rio su conocimiento para el tratamiento del paciente con las 

debidas precauciones. 

4. INTERROGATORIO POR APARATOS. 

a) APARATC' DIGLS11,.:L- Es la dc~Jlución s.1tisf.1cto-

ción de distención o ck1pal,··o (estóma~¡o). Ha habido i cterí-

cia, crecimiento abdomi11,1I, Sitl«Jri.ldo <111orm.d, L1t1(]a (híqa--

.lo). Es normal t.:I tr¿:,'.,1to 11;tcsL111dl, e'1ste dii:irrt~t1, es--

treñim1ento, molestias f'(":r-. .ilc-s, Jolor <1bdominal bajo, Si.ln-­

qrado en las heces fcc<1l"s f111tcsti110). 

bl APARAIO CAl~Dl,~VASCllLAIL- Di.,.m-.1 por esfucr::o, 

f!dcma, dolor prccu1·di,il, p.>lpitiJcÍ<HH•s, "eLdcas, v(,rti~JO -­

con cambios bruscos d" po5•ción, cpistaxt•i (hipertensión <Jr-

tcri ;11). 

fos, con o sin PSpec.:tor.Q_ 

c1on, con acceso~, con dolor tor .. ¡t.,1cu, l.t esp(•ctoritc:ión es 

l'SCt1St1 O al•ur;dc1nt~·, t'Oll O <...Ír\ ~dllqr•ddo, O rurulL·nta. Casi 

todos los padec1m1l'lltO':i pull!llHldl't.~s qr•avt.·s, van i1comrh1ñ.-ldo5 -

dP cbp1·<t:ort..1c1ón lll,undtH\1l' pur'Ul(•ntd o .... dll!¡IJlflol\~l\td. 
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ción, su rit1110, su cantidad, duración; hay flujo y con qué -

características. Es satisfacotria la micción, son normal1~s 

las características de la orina. 

los trastornos menstruales provocan anemia con fre-

cuencia y los trastornos ur;.:inrios pueden ser manifestación 

de insuficiencia renal. 

e) SISTEMA ENOOCRl"iO.- Exist(•n datos de dinhctes -

como poi iuria, poi idipsia, poi if.:i~ía, pérdida de peso; de hj_ 

pertiroidismo como diarrea, te"1blor d1<ptal, hiperhidros;s, 

intolerancia al calor; de hipotiroidismo como mixedcmil, bra­

dilalia, bradipsiquia, intoleranc1u al frío. 

Insuficiencia suprarrenal como dlH>rexia, diarrea, -

-.ómito, pérdida de peso, de h1perparatiroídismo, dolores ure 

trales y dolores oscos. 

f) Sl~TEMA HEMATOPOYETICC.- Anemí.i, palidez, palpj_ 

tac iones, sangrado ano rma 1 , 91 n91 vorril!J i as, cqu i mos is como -

traumatismos leves, san~¡r.:ido prolon9ado e11 heridas. Este --

urupo de prequntas pe rrn 1 te a 1 odontó 1 oqo i dcnt i f i ''•"' 1 a& ,iné 

mias) las de tipo liemo1·rd!JÍpar<1s son''"' que mi1s 111\:t,resiln 

a 1 odo11tó 1 O!JO. 

q) SISTTM.\ \ll\\'l~'SC.- :"on fr1-cw·11t.es 1.i-. ,·.,f.iloc,1 .,;, 
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es importante saber qué regiones afectan, si se acompaiian de 

vómito, son normales la visión, olfato, gusto, audición, taE. 

to; existe disminución de la memoria, la coordinación, etc. 

Estas preguntas abarcan hasta cierto punto loa tra~ 

tornos mis caracteristicos de las lcsionus a nivel central 0 

periférico. 

h) ESTUDIO PSICOLOGICO.- Esta porte se ve 1 imitada 

por el tiempo disponible, pero es importonte preguntar dires_ 

tamente en sí, si existen conflictos fumiliares, matrimonia­

les, ocupacionales, económicos, o ambientales y asi poder -­

formarnos una impresión del patrón de conducta del paciente. 

i) SINTOMAS GENERALES.- Asi se designan a la anor~ 

xia, pérdida de peso, disminuci6n de In 1 ibido. Estas mani­

festaciones son i nespcc í f i cas, pero Cla.111do se presentan en -

forma crónica es que existe un desequil il>rio fisiológico im­

portante y es siempre ocasionado por u11..i enfermedad orginica 

grave. 

j) Tl~ATAMIENTO llTILIZl\DO.- ~1111ca debe tcrmin;,, . .,., -

el intcr1'0\¡iltorio sin avcriuunr la tl!t'.ipéutica que puede es-



5. EXPLORACION FISICA. 

Por razones obvias ésta es muy 1 imitada pero pode--

MOS darnos cuenta de la apariencia general del individuo y -

así observar si su aspecto es el de una persona sana, enfer-

ma o gravemente enferma. 

A. EXAMEN BUCAL. 

El odont6lo90 debe real izar un uxamen minucioso, 

completo y met6dico de la cavidad bucal y tratarla como una 

unidad integral. 

EXPLOl~AC ION. 

1. Con 1 a boca cerrada se ex..imi t1¡1n 1 os 1 ah tos •m P2. 

sici6n de descanso: color, textura y anormalidades. 

2. Con suavidad se toman los labios y se separan p~ 

ra examinar el color, textura y contornos de su superficie 

interna, inserciones del frenillo, posici~n de la encia un -

relaci6n con los dientes, la relaci6n d., las arcadas entre -

si, los dientes faltantes) la hucal de los que estin prese~ 

tes. 

J. Después se examirH1 la mucoso d" los carrillos y 

1 os orificios d.-1 conducto de Stcnon. 
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úvula, el paladar duro, el paladar blondo, color y textura -

de la encía superior, superficies masticatorias y la palati-

na. 

S. Se levanta la lengua y se auscultan sus posicio­

nes laterales, el piso de la boca, y la mucosa adyacente. 

6. Colocando un dedo en el piso de la boca y uno 

por 1 a parte externa podemos palpar los n6dulos 1 infáticos y 

notar si están duros o inflamados. 

B. EXAMEN DE LA OCLUSION. 

Existen 5 prenuntas indispensables en este interro-

gatori o. 

l. PADECIMIENTO DE CEFALEAS. 

2. AL AMANECER TENER CONCIENCIA SI SE llA DORMIDO CON LOS - -

DIENTES APRETADOS. 

J. AL DESPERTAR PESADEZ EN LA NUCA. 

4. PESADEZ MUSCULAR CORRESPOND 1 ENTE A LA ZONA DEL MASETERO. 

5. DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR AL AMANECER. 

Con 1 a boca cerrada vemos e 1 cont<1cto de 1 os cuatro 

primeros mol ares. 

[stc será norm.::il cu.indo l.1 <'ÍJspide mcsio-p;il.i1.1na -

del primer molar superior cae en la t"oK.::i o surco del primer 



molar inferior (Clase 1 de Angle), nos da una neutroclusión 

o sea un perfil ortognático. 

Cl.ase 11.- Cuando el primer 111olar inferior se encuentro en -

posición distal del primer molar superior. Se 1 lama díeto-­

clusión y nos da un perfil convexo o retrógnata. 

Clase 11 la •. - Cuando los incisivos superiores están en fo~ 

ma de quilla de barco. 

Clase 11 2b.- Cuando los incisivos superiores se encuen- -

tran en una pos1c1ón labial o labioversíón y hay una sobre-­

mordida vertical muy profunda. 

Clase 111 .- Cuando el primer molar inferior se encuentra en 

sentido mesial, con relación al primer molar superior; nos -

dari un perfil cóncavo o prognatismo. 

LA SOBREOCLUSION HORIZONTAL es la excesiva proyección en se!!. 

tido horizontal sobre los anteriores inferiores. 

MORDIDA CRUZADA.- En la mordida cruzada las cúspides vestí-

bulares superiores lcls lin~¡ualcs inferiores, actúan como -

cúspidL'S tlc apoyo par<1 la tlimc11sió11 Y<>rl:ical oclusal; es de-

cir, que los dientes del maxilar superior se encuentran o- -

rior se ettcuent-rari. or:cntados t.~n Sl~ntido labic:1l. 
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También deben examinarse las excursiones laterales, 

en la cual solo deben desocluir los caninos. 

En protrusión solo deben estar en contacto los ocho 

incisivos y en oclusión cintrica, todos los posteriores en -

contacto. 

Para descubrir puntos prematuros de contacto, se le 

pide al paciente que cierre lentamente hasta llegar a sentir 

el primer contacto. Se repite lo mismo colocando un papel 

carbón para así 1 ocal izar si existen interferencias ocl usa--

1 es. 

Relacionado con el examen de la oclusión cintrica, 

esti el examen de la oclusi6n temporomandibular. Al abrir -

1 a boca, 1 a mandíbula debe moverse en 1 í nea recta, nunca de~ 

cribiendo curvaturas, con ausencia de chasquido. Tocando la 

región preauricular, el mo'vimiento debe ser indoloro. El 

chasquido y el dolor, anuncian la presencia de subluxación. 

C. ENCIAS. 

En pacientes epi l6pt1cos, observamos encías agrand~ 

das por el uso de l1il,int111-Sód1co. 

La Gin~¡i'vit•s \ll«eros" '.ecrosilnh,, destruye la papi_ 

la le d.'1 for·ma dt: cr.'1r.er· o .Jchdtad.i. 



D. DIENTES. 

Caríes, movíl ídad, vital ídad. 

2. EXAMEN VISUAL Y DIGITAL DE LA CAVIDAD BUCAL Y ESTRUCTURAS 

ASOCIADAS. 

Consiste en observar si hay dolor en la cara, cabe­

za> cuello o alrededor de ellos, antecedentes de neurosis y 

toda otra informaci6n pertinente; en real •zar un examen vi--

sual y digital de los tejidos bucales y dentales inclu)endo 

los tejidos blandos 1nmed1at<1mcnte adyacc,ntes u los dientes 

los que están situados lejos de los mismos; es importante 

percatarse si hay presencia de frcni l lu:; 9randcs o torus man­

dibular o maxilar, ya que puede influir sobre el dise~o de -

apar.:itos. 

De esta forma podemos obtener datos como son: 

a) DESVIACIONES DE LA FORMA Y COLOR GINGIVAL NORMAL. 

b) PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS. 

e) FISTULAS O NEOPLASIAS. 

1. PAT~ONES DE DEGLllCIO~. 

- Si e'-l co11 hoc<1 cerrada o ahí erta. 
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lo ideal es que se produzca con una distribución p~ 

reja de la presión y una interdigitación máxima de las cúspl 

des, estando los cóndilos en su posición terminal de bi~o- -

gra. Si ésto no se produce, habrá perversión de los movi- -

mientos. 

2. HABITOS DE MASTICACION, SEA UNILATERAL, SEA BILATERAL. 

J. DIASTEMAS Y MIGRACIONES. 

4. POSICION FISIOLOGICA OE DESCANSO. 

S. ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL (distancio entre la dimensión 

vertical oclusal y la dimensión vcrt11:ul en descanso). 

En caso de enfermedad parodontal avanzada, resulta 

aconsejable recurrir a pruebas de laboratorio como son: 

1. RECUENTO SANGUINEO. 

2. CALCEMI A. 

J. ANALISIS DE FOSFORO EN SANGRE, DE fOSfATASA ALCALINA. 

4. PRUEBAS DE TOLERANCIA VE AZUCAR. 

5. ANALISIS DE ORINA. 

6. EXAMENES BACTERIOLOGICOS Y PATOLOGICOS. 

[ 1 cx.ilmc11 de tc.i idos duros nos p1•oporciona datos co 

mo son: 

,1 l MAITORMAC l l'N 



b) DIENTES AUSENTES Y ZONAS DESDENTADAS. 

e) SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES (hay que considerar el tipo -

de dieta del paciente y su origen para su corrección). 

d) CALIDAD DE TRABAJOS DENTALES EFECTUADOS EN LA BOCA, HA- -

CIENOO NOTAR LA ADAPTACION MARGINAL, LAS ZONAS C[ CONTAC­

TOS O LA PERDIDA DE LOS CONTACTOS PROXIMALES DEL Dll"!TE, 

FORMA Y FUNC 1 ON. 

e) SUSCEPTIBILIDAD AL FRIO O AL CALOR. 

f) PERTURBACION DE LA ARTICULACIO~ TEMPOROMANDIFULAR CUE --­

PRODUZCA MOLESTIAS, CHASQUIDOS O RUIDOS EN ESA REGIO\. E~ 

te chasquido es un síntoma alarmante y molesto en la articu­

laci6n cuya etiología no es muy clara, se cree que es debida 

a transtornos del menisco u otras disfunciones musculares, o 

bien por la excesiva acumulación de 1 iquido ocasionado por -

una lesión. BAYLEY sostiene que es provocado como resultado 

de un cartílago articular flojo; POMCLE lo atribuye a un de~ 

plazamicnto del menisco debido a unu <1ctividad '-"'tranjera -­

del músculo ptcri!1oideo c.,t<~l'rw. 

~¡) PRES!:NCIA O AllSENCIA nL. MOVIMIENTOS MANOIRllLAIH:S !'.lllFI--

n1.~::: Clll[ l'lllDLN SLI~ CA\IS.\l'OS POI( CAMRIOS l~f:1~f',f!Udl\,'~,:: -

INFLAMA!Ol\IOS EN LA A1nt.:'llL1\Clüt\ rt MP~llWMMl'lf;IJL\!\. 
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Puede decirse que a veces el cóndilo es afectado -­

por mi crorgan i smos transportados por e 1 torrente sangu i neo -

que producen Osteomielitis. En caso de Otitis media puede -

afectar el crecimiento anteroposterior de la mandibula y oc~ 

si onar anqu i 1 os is por adherencias f i bros,1s en cuyo Cilso "1 

espacio de la lenguu se halla restringido por lo que los in­

cisivos inferiores se incliniln haciil adeln11te, ocasionando -

una oclusión abierta. 

En 1 os casos de e.,ccs í Vil secrcc i Ón de 1 a hormona STH 

el crecimiento condilco se accl<'ril, prc<:u•11t,índosc una malo-

clusión de clase 111 y e! maxilar se ohservn normal. 

h) VITALIDAD PULPAR. La cual se obtiene por medio de un pr~ 

bador el~ctrico (vitalómetro) o por medio de pruebas t6r­

micas (tro~o de hielo terminado en pu11li1, gutapercha ca--

1 iente, etc.), o bien por percusión) qolpeo. 

i) MOVILIDAD DENTAl~IA.- La cual se rc~Ji'>l:ra en GRADOS 1, 2 

3 para una evaluación m.'is prccis.i de l,1 misma se puP.-

de rcq1!'.l.rar en medios qrados. 

5,. v<~rifica con i11strume11tos y .isí tenemos q1w Uflil 

mo\•1l 1dttd d..- ~¡r ... ido 1 si~111ifica qu<~ l~I dit•nte es apt.~nas rri~ 

\.ihle, ~u pOSICIOI\ rth1S \l~st.ilH1ldl' ... ·~td !-.11"\hldd d un mili-
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metro de su posición más 1 ingual, cuando se le lleva con el 

instrumento desde vestibular o labial hasta 1 ingual. El GR~ 

DO 2 significa que el diente tiene una extensión de movimien 

to de 2 mm. y debe ser considerado como un diente dudorrn. 

El GRADO 3 significa que •icne una extensión de movimiento -

de 3 mm. y 1 leva implícito que el diente tendrá un pronósti­

co dudoso. 

j) PRESENCIA O AUSENCIA DE CONTACTOS SIMULfANEOS DE LOS DIEN 

TES EN El CIERRE TERMINAL DE RlSAGRA CUANDO SE GUIA AL -­

PACIENTE AL CIERRE TERMINAL DE BISAGRA. 

Es tambi~n importante para evaluar los movimientos no fun 

cionales para asi establecer datos como son: 

l. TENSIONES EMOCIONALES. 

Los pacientes que están La jo t:cns i ón emociona 1 apri.!:_ 

tan y frotan sus dientes durante las hor.is de la noche, y al 

gunos pacientes también durante el dí.:i. En el primer caso, 

el paciente al despertar, presenta molestias en los dientes 

m~sculos masticadores. 

[n este c<lso el paciente pu4'dc 1fosilrrol l<lr h.'ihitos 

de mordida como son: mord<>rSl' la l('ll\pl.t, lt1hios, carrillos, 

uñas, ~ objeto; 1•,truiios (ul_t •\.,res, pip.is, pfll i 1 los, 1;1pi--
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ces, etc.). 

Estos movimientos no funcionales, pueden transmitir 

presiones 1 igeras o intensas, dependiendo de la consistencia 

del objeto intermedio; pero la apl icacíón constante de estas 

fuerzas producen: 

l. MIGRACION DENTARIA. 

2. D 1F1 CULT ADES TEMPOROMAND 1 BllLARES. 

3, DESTRUCCIO~ PERIODONTAL. 

2. RESPIRACION BUCAL. 

Puede ser causada por el pasaJe inadecuado del aire 

por 1 a narí :z:. 

3. EMPUJE LINGUAL. 

En nifios es la manera de usar la lengua como pezón 

y succionarla lo cual conduce a hibitos nnormales de deglu-­

ción. Teniendo en cuenta que en la deglución normal, 105 -­

dientes se juntan en relación céntrica, y la lengua se pre-­

siona contra el paladar, en la zona de In rapila palatina a~ 

terior; en la deglución anormal la lenyun aplica una fuerte 

presión contr.~ 1 os di entes anter• i ores o p11cde i ne 1 uso for:z:a.r: 

se entre ellos produciendo una mordidd .1liierta "n esta zonn. 

Este ti pu d<· ;rnormal idud"s d<·terrninu 1111 rn.il pronóstico. 
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3. EXAMEN RADIOGRAFICO. 

la obtención de la serie radiográfica de un pacien­

te es índispensable para díagnostícar las particularidades -

de las condiciones existentes. Este estudio puede brindar -

datos para investigar posteriormente, pero en si es la ba$e 

para valorar anomal las tales como: 

- Extensión de la caries. 

- Furcaciones comprometidas. 

- Estado de la p.irte coronaria de los dic11tes. 

- Relación corona-rai=. 

- Típo y cantidad de hueso alveolar. 

- Resorciones o aposiciones radiculares. 

- Tamafto, forma ) posición de las raiccs. 

- Dientes retenidos y raíces residuales. 

- Relación del hueso alveolar reman¡~ntc con la longitud y ª!l 

cho de las ralees, capacidad del pcriodoncio para soportar 

esfuprzos. 

- Espacio del 1 i9amcnto reriodontal. 

- Cortical alveol<n·. 

- Pérdida ÓsciJ vcrt í cal 

- Pat.olo~JÍ<t ~,ulpc:~1· mdntfíl~S.td. 
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- Abscesos quistes y granulomas. 

- Estado de cualquier diente tratado endodonticamente, 

Características que deben observarse en un exnmen -

radiográfico. 

Condiciones radiográficamente aceptables: 

l. La longitud de la raiz dentro del proceso alveolar debe -

scr'mayor que la suma de las lonuitud(•S de la parte extr.!!_ 

alveolar de la raiz y la corona. 

2. Que el proceso ~lvcolar en el area Jcsdcntadd sea denso -

(si bien puede haber e~cepciones por extracciones rec1en-

tes). 

J. Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme, y 

que no muestre indicios de estar soportando fuerzas late­

rales lesivas. 

4, Que el paralel 1smo entre los pilares no se aleje más de -

25º a 30° entre el los. 

Si el nlvcolo se ha rcubsorvido más allá de Id pro­

porción prcscrit<1, t1ú11 cahc calificdr' d., aceptable 1<1 cons--

trucción dl' un puentt• fijo, s1 el ex,1111"11 indic<l ¡., posibil1-

d,,d d1· 11n.1 ferul ización. 
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Se contr•indice la prótesis fija: 

1. Si la radiografía revela condiciones contrarias a las in­

dicadas precedentemente. 

2. Cuando hay absorción apical. 

3. Cuando hay bolsas pato 1 óg i cas que no cederían a un trota-

miento. 

4. Cuando hay lesiones a nivel de la furcación. 

s. Cuando hay un absceso apical tratable por apí cectomía que 

alteraría en forma desfavorable la relación corona-raíz. 

6. Cuando las raíces son excesivamente curvas y el alveolo -

que las rodea recibe fuerzas en relación de sus ejes lon­

gí tudi nal es ~· que dejan de serlo para 1 as partes curvas -

y que dejan indicios de reacción. 

Si se piensa que un puente estobil izará los pilares 

que se proponen, el resultado final podría ser favorable. 

4. ORIENTACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de diagnóstico o modelos de estudio son 

reproducciones positivas del maxilaO' superior y del. paladar 

duro, y del maxilar inferior, montados en relación correcta, 

en un art i cu 1 akir l~apil z de rcproduc i r 1 os rnov í mi cntos de 1 iJ-

teral idad' protr11sión similares .1 los q1.w comúnmente"" pr2 
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ducen en la boca. Los modelos de los arcoa, no pueden desia 

narse "modelos de diagnóstico", hasta que no hayan sido rel.! 

cionados y montados en esta forma. 

IMPORTANCIA DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO: 

Los modelos de diagnóstico son imprescindibles en el 

planeo de una prótesis fija ya que permiten al operador: 

1. Evaluar las fuerzas que actuarán sobre el puente. 

2. Decidir si se requiere algún desgaste o reconstrucción de 

1 os antagonistas de modo que se 1 ogre un pi ano ocl u sal 

adecuado o mejorado. 

3, Por intermedio del diseñador, determinar el patrón de in­

serción y el esbozo del tal lado necesario para que los Pi 

lares preparados sean paralelos y para que el diseño sea 

lo más estético posible. 

4. Poner de manifiesto la dirección en que las fuerzas inci­

dirán en la restauración terminada y determinar la necesi 

dad de reducir la altura cuspidea o Id forma de los anta-

genistas si se justifican tales procedimientos. 

S. El<>9ir, adaptar y ubicu1' los frentes y utilizarlos como -

!JUÍil al tallar los pilarl's. 

6. Rcsol""r el pl.111 de pPOCPdimicnto P••t•.i todu l.i boca; o --
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sea la determinaci6n de la secuencia de las reatauracio--

nes. 

CONFECCION DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO. 

Los modelos deben ser tomados con materiales de im-

presión elisticos como: ALGINATO, HIDROCOLOIDES, SILICONES y 

materiales con base de goma y deberin ser vaciados inmediata 

mente para ma;.or e.><uctitud, us.indo y(,So piedra. 

Se deben de tomar dos juegos de impresiones para lo 

si9u1cnte: 

l. Un juego de modelos preopcrutorios para el estudio de las 

relaciones oclus¡1les, para el diaunóst1co, plan de tratil-

miento y mitodo tcrapiutico. [stc jU<'\IO debe conscr•varse 

como re\¡1stro prcopcratorio perman(•rlt:"• p.1ra documento- -

ci6n futura. 

2. Un juego para la construcción de f~rulas que son nccesa-­

r1as en la loc<1I ización del l'jc d~· bis.i\¡ra y en el regis-

tro de> un traz,1do pdnl'o\¡rúf1co tridimensional de los ejes 
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ner la articulación en cera, la cual se necesita para re~ 

taurar adecuadamente a una buena función la boca del pa--

ciente. 

En los modelos de diagnóstico se debe verificor lo 

siguiente: 

1. Si hay discrepancia entre el patrón de cierre habitual, y 

el de relación c~ntrica, local izar el grado de influencia 

de los puntos prematuros de contacto. 

2. Radiogrificamente observar si se ha producido alguna des­

trucción de hueso y s1 la oclusión céntrica no son armónl 

cas. 

3. Estudiar los movimientos excursivos, y s1 las facetas de 

desgaste de las superficies oclusales Non evidentes, ase­

g~rcse de que son producidos por fuerz<ls en movimientos -

mandibulares laterales ) protusivos. 

4. Observar y estudi.11· el por qué de 1.i movi 1 idad d(?ntaria -

(correlacionudo con las mediciorws dl•I 9rado de movili- -

;. \'t•r l.i r·1:ld<10n del t.•HtJdfh~ 

t:o..,. 
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6. Verificar las relaciones intermaxilares. 

7. Observar las posiciones interdentarias. 

8. Verificar las relaciones de entrecruzamiento y resalte. 

9. Verificar los contactos coronarios, proximales, troneras 

y formas oclusales de los dientes. 

10. Observar s1 hay cGspides impelentes o 6mbolos. 

t 1. Observar 1.,. forma de 1 as zonas desdentadas y tamaño del 

espacio. Evaluar el uso de prótesis fija o removible. 

12. Observar si hay mordida cruzada (unilateral o bilateral). 

13. Verificar el grado de 1 a curva de Spl;e y curva de Wi 1 son, 

cuyos efectos pueden ser visual izados sobre las rest.aur~ 

ciones finales: considerar cualquier cambio necesario. 

14. Observar si ha) dientes íncl ínados, rotados o extruídos, 

valorando el grado de incl i1wción, rotación y extrución 

dentaria. 

15. Verificar la topografia de los rebordes marginales de -­

los dientes. 

16. Observar si ha) mala función tl'mporomandibular y si ello 

tiene que ver con la m.du rcd<1ció11 de los dientes. 

17. Verificar t.•I plano de oclusión, el cual d~·bcrú 1:c11cr re-

l11c1Ün llH\ lrl trcl~ecto1•1u r·orui1l .. ~c1 dLJnque al pldne,H' l1l 
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preparación de un diente se puede alterar. 

18. Verificar la dimensión vertical; si debe ser disminuida 

o aumentada. 

19. Observar el grado de atricción y eroción. 

20. Observarlasposicionesaxiales de los dientes. 

21. Verificar el tipo de mordida (Mordida profunda, pérdida 

de soporte posterior, prognatismo, atricción, etc.). 

22. Observar las relaciones vcstibulol inuudles de los di en-­

tes posteriores, lo cual nos permitirá determinar el ti­

po de restauración a ser empleada: recubrimiento total o 

parcial. 

23. Observar las relaciones cuspideas (trayectoria de trasl~ 

ción del canino inferior) y se anal izan en forma comple­

ta las relaciones del canino. 

En los modelos de estudio bien orientados debemos 

real izar las preparaciones que se piensan hacer en la boca -

del paciente, con el objeto de aseyurar el éxito de nuestro 

tratamiento, para el lo: 

l. Eliminaremos suFiciente tejido dentdrio (que en este caso 

cstarii representado por Y"so) pilra que de esta formo per-

mitir u11 espesor adecuado del oro''" 1;,.., cilt'<lS oclu»ulcs 
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que nos permita todas las excursiones mandibulares sin i!!, 

terferencias. 

2. Seguidamente reproducimos en cera las superficies corona­

rias y oclusales; este encerado en los modelos preoper-at.2 

r1os correctamente orientados en un articulador adaptoble 

y más tarde en 1 os rnodel os de trab11jo,permite a 1 as cúsp!. 

des (en su forma, colocación y altura graduados) mantener 

las apropiadas relaciones con los eje6 de la mandibula, -

asi tenemos que: 

a) la longitud o altura de las cúspid1·s es influída por -

la trayectoria condilea. 

b) El movimiento de Bennctt determino la posición y forma 

de las cúspides, permitiendo la translación. 

Con tod<1 esta información disponible podemos deter 

minar los dientes in si tu pueden ser utilizados como retene-

dores, tomando en cuenta: 

a) TIPO DE RAIZ. 

h) CANTIDAD Y CALIDAD DEL HUESO DE SOPORTE. 

e) FORMA DE LA CORONA. 

d) POSICION DE LOS í'IENfES EN EL ARCO. 

el EST Aí'O DL SALlll"\ DC L PLR l lWONC 1 O. 
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Además podemos determinar: 

l. Si debemos recurrí r a la extracción para poder logror un 

caso más ideal {extracción de dientes dudosos el inicamen­

te desdeñables). 

2. Si se debe instuir la ferulización; teniendoencuenta que 

la ferul ización fija de todo el arco, compensu los poten­

ciales de la palanca extralveolar excesiva de los dientes 

individuales y su valor y estabilidad óptima depende de -

los contactos oclusales e incisales finales de los dien--

tes. 

J. Si un tratamiento ortodóntico, mayor o menor, puede colo­

car estos dientes en una posición más favorable para que 

sirvan como pilares (dientes mal alineados o en mal posi­

ciones), con lo cual se consigue una mejor disposición de 

los pi lares, o una mejor relación con los rebordes resi-­

duales. 

Poro movi mientas ortodónti cos mcnor._.s Sl' pue<len u­

ti 1 izar t6cnicas como: 

1. liBadur,1s con alambro o hilo encerado. 

2. Band.is t>l.
01sticos de •10111<1, 

.1. Ap<1 ratos remo\' i h 1 es '"""" t• I d<> ti;¡.., 1 e) . 
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4. Diversas modificaciones del aparato de Ha~-· 

ley, cowo placa de mordida. 

En todas estas correccior.es debemos lograr el est~ 

blecimiento de una Dimensibn Vertical adecuada de la dentadu 

raque capacite al paciente para retornar a una relacibn ma-

xilomandibular muscularmente equilibrad.i; ,1demás debemos de 

evitar invadir el espacio 1 ibre interoclusal. 



C ~ P 1 T U L O 1 1 1 

PRONOSTICO. 
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PRONOST 1 CO. 

El pronóstico es la predicción de la duración, ev2 

lución y conclusión de una enfermedad y la posible respuesta 

al tratamiento. Debe ser determinado antes de planear el 

tratamiento. 

La rehabil itac1ón protésica no debe considerarse -

un punto aparte de la terapia periodontal, ya que estas dis­

ciplinas cstan intimamente relacionadas, l.1 terapia periodo!!_ 

tel es necesaria para el funcionamiento de la rehabi 1 itación, 

y la estimulac1ón de las restauracioncsesescencial para la 

conservación del periodonto. 

El pronóstico depende de manera decisiva del pa- -

ciente, su actitud, su deseo de conservar sus dientes natur!!_ 

1 es y su vo 1 unt.:id y ca pu e i dad df, mantc11111• unil buena higiene 

buca 1 • Sin ésto e 1 tratum i ento no tendr:1 éxito. 

El pronóstico que se determine puede ser bueno, r~ 

servado o malo. los factores que determin.1n el pronóstico -

son: 

u) Edad del paciente. 

b) Al tura del hueso remanente. 

cJ ~~úmero de d1 Pntcs remtH\cntt~s. 
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d) Antecedentes generales del paciente. 

e) Estado peri odonta 1 • 

f) Ma 1 oc 1 us i ón. 

g) Morfología dentaria. 



C A P 1 T U l O 1 V 

PLAN DE TRATAMIENTO 
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PLAN DE TRATAMIENTO. 

El éxito o fracaso de la Odontolo9ía restauradora, 

esta en relaci6n directa del diagn6stico y en consecuencia -

del plan de tratamiento. Sabemos que si no se obt i ene11 1 os 

datos para un diagn6stico acertado, ser6 imposible practicar 

las correcciones adecuadamente. 

Para que un PI ,111 de Tratami cnto resulte sati sfoct2 

rio, deben considerarse los siguientes puntos: 

- llistorta CI ínica. 

- Examen Bucal. 

- Examen Radiográfico. 

- Modelos de Estudio. 

Se hace necesario establecer rcluas como punto de 

partida para la elección y planco del tratamiento, pero debe 

recordarse que rara vez se presentará el c~so ideal. 

Es menester respetar paso por paso el plan de tra­

tamiento con el fin de conservar los dientes, ahorrar tiem--

po, di sm i nu ir 1 os costos y obten e í ón d<! u1i.:1 rest.1u rae i 6n sa-

ti sfactor i ,1. 

cficícn<·Íd m.isl:ic,1tori,1 por el t icrnpo ni.1s prolon\1.ido, con J., 
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dientes antagonistas y de los tejidos de soporte. 

Observando los modelos de estudio, y ayudados por 

la serie radiográfica, podemos comenzar nuestro Plan de Tra­

tamiento mediante la el iminaci6n de áreas afectadas. 

El lo corresponde a los dientes que han de cubrirse 

con una restauracÍÓI• dc cuulquier tipo, y deberán marcarse -

en los modelos. 

Así m1 smo 1 os ausentes por rcpo11cr, !>e marcarán c2 

mo necesarios en la tcrap&utica. 

Habiendo ab.i1·cado )il los rcqu.,f'ímicntos más preno­

torios de los arcos, solo resta observdr los dientes que no 

precisan de i11ter\·enció11 par.1 real i ::ar 1111 <111ill is is sobre los 

mismos~- decidir si por su posic1ó11, l·o11fi!JUrílció11, relacio-

nes oclusales, 110 es imprescindible lr.ih.1j,ir• en el los. Si--

"uiendo este sistema, es l"úcil lle!1ar .i l.1s conclusiones m:1s 

apropiadas para la ma)oría de los tr.it<1mic11tos por real izar. 

Por otro l,1do, comprendemos qu" 110 siempre es posj_ 

lde describir m111ucíos,1mc11tl' cuál ,..cri1 •·I plan dL" tr<1t<lmi1·11-

to QUL' debe S<'~JU í rs•·. [ 1 l 1) dCOlltl'"" Cll re 1 .1c i Ón COll b0Ct1!'i -

de adolesct~nt.es con d1t'F\tt•s cdril.1dos, l'I\ los cuules no pucdP 
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ciones parciales oclusales, o incluso corona completa. 

Los dientes afectados, quedarán sujetos a la inte.!: 

vención el inica que en e! los pueda real izarse. 

Ahora bien, no sucede así cuando se sabe que es me 

ncster pro~ramar la ejecuci6n Je una corona completa. Esta 

es 1 a restauración fina 1 c!I e 1 e 1 el o de restauraciones prot!_ 

s1cas no e,istiendo otro tratamiento que le siga, es una -

restauración despu~s de la cual, no es posible hacer otra di 

fe rente. 

Las restauraciones individual<)S, "cquicren un plan 

de tratani cnto sene i 11 o y que no entraño mayores problemas; 

el lo no es ,¡pi icabl., cuando e.,iste la necesidad de reponer -

espacios desdentados. 

P,.,be establecerse una relación ••ntrc pil,1rcs y es-

pac 'os desdentados por reconstru 1 r. Las caractcristicas de 

los pilares es lo concerniente a porción coronaria, longitud 

radicul.w :·soporte óseo, dcbcr<l11 rcl.icionarsc con los espa-

e 1 os Je,.,d1:nt.:idos por· reponer. 

T7lmu11, .lohnst.on, Phi l l 1p1'>, Dykcm.:i y ob•os autores, 

l1un propu•·sto 11111urnl'raLI es d1sclíos en cu.111t.o ,1 l.1s posibi 1 i-
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presente que son múltiples los factores que habrán de consi­

derarse para poder recurrir acertadamente a este tipo de pr2 

tesis. Tan diferentes pueden ser las formas de resolver un 

caso que no existe una sola Ím•ariablemente adecuada. En -­

ello interviene el criterio del clínico que vulorur<Í los ruc 

tores existentes para precisar la terapiutica correctiva. 
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LABIO LEPORINO Y PALADAR HENUIDO 
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LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO. 

Las deformidades congénitas de labio leporino (quei 

losquisis) y paladar hendido (palatosquisis) afectan al hom-

bre desde los tiempos prehistóricos. Las fisuras bucales im 

pi ican un complicado tratamiento a largo plazo y se presen-­

tan con frecuencia suficiente para constituir un problema da 

salud pública. Hdy alguna forma de esta anomol io en uno de 

cada 800 nacimientos. 

La combinoción de fisuras labial y palatina es mis 

frecuente que las onomol ias aisladas de cualquiera de estas 

regiones. Por la falta de conocimientos de la etiologia de 

esta anomal ia no disponemos de medidas preventivas para evi-

tar o eliminar esta dcformi dad. Es uno deformidad que puede 

verse, sen ti rsc y o i rse, y const i tu >·e urw il f ecc i ón que causa 

i ncapaci dod. La deformidad focial del labio leporino com---

prende tejidos del labio y la nariz. l.lri.1 mayor deformidad -

esquel~tica de lo cara se ve en algunas formos de palodor 

hcndi do. La desventaja mi1s grave impuesta por el paladar 

hendido es "1 mcc<in 1 smo i nadccu.1do que t rnp i de 1 a Fo11.:ic 1 Ón 

la dcglució11 norm<ilcs. 
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ficiencia anteroposterior del paladar óseo, o del blando y -

del duro; y hendiduras submucosas ~n la 1 inea media de las -

apófisis palatinas, la aponeurosis palatina, o los músculos 

del velo del paladar. 

Las zonas que comprenden 1 us fi surus bucal es comu­

nes son: labio superior, reborde alveolar, puladnr duro y p~ 

ladar bl.1ndo. En una clasificación útil la posición normal 

del conclucto n~sopulatino separu las hé11<liduras del labio 

1,orde ,11 veolar (paladar primario) de, l<ls del palad.Jr duro y 

el paludar blando (pal.Jdar secundario). 

Un poco mas de 50 por ciento son hcnd i duras combí -

nadas del labio y el pal.Jdar. 

este número son bilaterales. 

Cerca <le und (:uarta parte de 

Las fisur.is .:iisL1da» del labio 

el paladar constituyen el rest.o d(~ 1 irn variedades obscrvu-

das. El labio leporino único es mis frecuente en varones; -

el paladar hendido único es más común en mujeres. La fisura 

labial es mas frecuente en el lado izquierdo que en el dere-

cho. Est.e fenómeno car·ecc de "'PI ic.ició11 y la etiologÍ<J sut! 

:<lcc11tc 110 se ha diluc1d.1do por completo. La fil 1 t.i de 1111 i ón 

ocurre en ¡wr1odo l<'inpr,1110 J,. 1<1 vid.i r.,t..il. 
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1 

El labio leporino y el paladar hendido se complican 

J)Or irregularidad de los dientes, falta de los incisivos, --

preeencia de dientes supernumerarios, trastorno de la al ime~ 

taci6n y la degluci6n, defectos del habla y perturbaciones -

psicológicas. 

EMBRIOLOGI A. 

El problema del labio leporino se presenta entre -

la sexta y la dicima semanas de vida fetal. 

La combinación de falta de unión normal y desarro-

1 lo insuficiente pueden afectar tejidos blandos y óseos del 

labio superior, reborde alveolar y paladares duro y blando. 

La cara del feto experimenta modificaciones r6pidas y cxten-

sas durante el seyundo y tercero mes del Jcsarrol lo. La for 

maci6n embriológica del labio desde los procesos nasofrontal 

maxilar lateral indica la relación intima con los tejidos 

nasal es. 

Durante Ía sexta y s~ptima semanas los procesos 

maxi 1 ares del primer arco branquial crecen hacia ddelante, -

para unirse con los procesos nilsilll•s li1tcr·.1IPs y continuar -

lc.1 unión con PI proceso rhlSc.11 mt.•d10, lormdlllio lc.thio superior; 

pdl d\.l.11· p1·1 !lh11'10. ludot. los t•·.11dos 
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se desarrollan rápidamente, y la lengua los excede en tamaño 

y diferenciaci6n, creciendo verticalmente hasta 1 lenar el ~­

primitivo estomodeo. 

Las proyecciones palatinas se expanden hacia la ll 

nea media y a medida que la cara se ensancha y se alarga, la 

lengua desciende. Durante la octava o novena semanas, las -

proyecciones palatinas se extienden a~n mis hacia la 1 lnea -

media hasta ponerse en contacto y unirse desde la parte ant~ 

rior hasta la posterior para crear la separación entre las -

cavidades nasal y bucal. 

El p~nto de fusi6n del futuro paladar duro con el 

septo es el sitio para la osificación Jel futuro v6mer. El 

desarrollo facial normal depende del crecimiento arm6nico de 

las partes que experimentan cambios Jin~micos durante este -

periodo crítico. El desarrollo asincrónico y las fallas de 

pral i feraci6n mesod~rmica para formar uniones de tejido co-­

necti•o a trav¿s de las 1 lneas de fusi6n se citan como fac-

tores emhriolóu1e:os que participan en la formación <k la fi 

sura. S111 uniún m<;sodé:rmíca los compontmtcs del labio se -

sepa r.111. 

netradtl~ por mesod(~r·mo : ~l' dl'Jdr1 ptlf'd 'uLH~i 1· l'il~r·tus ln•1\di-
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duras del labio y borde alveolar. En muchas hendiduras del 

paladar se ve el efecto de influencias teratógenas, sean es­

tas completas o incompletas, bilaterales o unilaterales. 

Otras anomalías no muy comunes en las hendiduras pued<!n afe_s 

tar otras zonas de la cara. 

En las hendiduras bilaterales, se observan defi- -

ciencias centrales progresivas del SD!Jrnento intermm<i lar y -

del prolabio. Se observan disminuciones de la distancia 1n-

terorbitaria en casos Je .:irrinencefal i.:i, en gr.:idos prO!Jrcsi-

vos, hasta ciclopíu. Esto ~ltimo es imcompatible con la vi-

da, puesto que tambi~n cstin incluidos defectos y deficien-­

cias del sistema nervioso centrul, en I,-¡ 1 ínea media. 

Aunque las hendiduras graves bilaterales del labio 

y paladar primario incluyen deficiencias en la estructura de 

la 1 ínea media: disminución de la dist<rncia interorbitaria, 

en ciertas· hendiduras aisladas del palad,-¡r secundario pare-­

ce verificarse lo 1pues'co. Aquí se aumenta el espacio ínter-

orbitario (!n divct'50S !Jrildos de hipertclor1smo, con o sin re 

IHHL'~CIA.- La base \JC11ét1c,1, es 1mport.111t.e pero -
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no puede predecirse. 

La tendencia hereditaria, manifestada por afección 

en algún miembro de la familia, se ha observado casi en un -

25 a 30 por 100 de casi todas las series publicadas en el 

mundo. Otros agentes etiológicos deben contribuir a prudu--

cir las anomalías de fusión. Se aprecia una gran variación 

en las manifest~ciones dominantes> reccsivas de una tenden­

cia genética que no se apega a las l•-'>'"'i ~l•!néticas comunes. 

A pesar de que en un niAo con fisura bucal es 20 veces mis -

probable tener otras anomalías con\1én1tas, en corr('lac1ón -­

con un niño normal, no existe correlación con zonas anatómi-

cas adicionales de afección. Aparte de la aparición en cicr 

tos síndromes de anormalidades congénit<t!• múltiples, las lw11 

di duras buca 1 es ~1uardan re 1 ación 0eni·t 1 <:it "º 1 amente con 1 as 

depresiones congénitas del l,1b10, las cuolPs pueden aparecer 

como hundimientos en el labio 11,ferior •'.!"ociados con glándu-

las salivales accesorias. La base ~Jenct i r:a dEd 1 ab i o 1 epor i. 

110 ~el paladar hendido se 111f:crprct.1 como una f,1lta de pro-

ifcracíón mcsod1!rmicu t.l t.rt1v~~ dl~ las líneas de fusión des-

pués que 1 os bordes de 1 as p..trtt•s compor11·1d:cs s., cncu<"11tran 

en co 1\1~,1 et.o. 
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La observación frecuente de bandas atróficas de -­

epitelio a través de las hendiduras, y la falta de desarro--

1 lo muscular en las zonas de la hendidura son evidencia de -

h i popl as i a mesodérmica. 

Otra teoría de la producción de hendiduras descri­

be w1 error en la desviación transitoria del aporte sangui--

neo embrionario. Parece también que la edad avanzada de la 

madre contribU)D a vulnerabilidad del embrión y producción -

de hendiduras. El descubrimiento de anomal las cromosóm1cas 

como causa de deformaciones congénitas m61tiples ha dirigido 

la atención a otro fundamento genético de labio y paladar 

hendí dos. Parecen ser trastornos genGticos distintos los 

que causan hendiduras Je tipo corriente que afcct<in labio, -

paladar o ambos y los que determinan paladar hendido aisla--

do (paladar secundario). Varios síndromes de trisomía auto-

sómica incluyen hendiduras bucales junto con otras anomalías 

con~1én i tus. 

FACTORCS AMRIENTALES. 

Los ractores umbientalcs lot!lll!ll Ull papel contr1bu-

;<'llte ('ll l'I tiempo crítico de lt1 rusiÍln de 1.is p.irtes ,¡,,1 la 

l)1 o 
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les y han llamado la atención acerca de las deficiencias nu-

tricionales que aumentan la frecuencia de las fisuras buca--

1 es. Tambi~n la radiación, la hipoxia, la inyección de ust~ 

roides, las alteraciones del líquido amniótico y otros foct2 

res aumentan también la fr~cuencia de anomal ias en animales 

susceptibles, con tendencia comprobada a el las. Fue menos -

importante e 1 efecto en anima 1 es de C<!pas que no tenían t,,.,_ 

dencia genética. La desnutrición materna y otras teoríasª!!!. 

bientales no tienen a su favor una relación consistente para 

explicar la aparición de las fisurils bucales. 

la obstrucción mec~nica de los mirgenes en aproxi-

mación de las partes componentes se ha citado con frecuc11cia 

como factor etioló\1ico contribuyente. [I posible papel de -

1 a 1 en gua que obst:acu I i ::a se ha SU!Jer ido 1.·ons i derando 1 a cm-

briología. El desarrollo asincrónico o l.1 posición fct..ll 

pueden causar retención de la lcnyua el úre;:i nasal e11 me--

dio de las prolon~¡acioncs palatinas. LI p.il ad,1 r hendido a i ~ 

1 <:?do que aparece m,'1s espor·ádi cumcnt..t~ ..,. con frecucncltl . . con me 

nos predisposición qenéticll su~Jicre c~tt1 influt>ncta mcc~íníca 

contri hu,·cntc de 1 ,, l "nq11o1 ,.,, t• I desal'ro 11 o de 1 os tcj í dos -

bucal cs. 
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Se ha informado de la adherencia de un borde de --

hendidura palatina a la mucosa del piso de la boca como rc-­

sultado de fusi6n cuando la ap6fisis palatina es bloqueada -

por 1 a 1 engua. 

En la actualidad la ctiolo~JÍa de l<1S fisuras buc.i-

1 es parece depender tanto de factores 9c11ét i cos como ambi en­

tal es, los cuales son nru) sutiles en su expresión, y aparte 

de los principios ~1ener,1lcs de salt1d motcrna, desafíun los -

mitodos conocidos de prevención. 

TRATAMIENTO QUIRLIGIC0. 

los procedimientos quir~ryicos para tratar el lo--

bio leporino y el paladar hendido son siempre electivos. 

los fines de la ciru~¡Ía requieren que ~,1 nííio se halle en un 

estado Óptimo de salud <rntcs de oper,1r. 

CLIE 1 LORRAF l A. 

El niño debe estar en condición física óptima para 

la reparación del 1 abio hendido. lo oper¡¡ción generalmente 

se efectúa il 1 a te rce 1•u o cuarta semLJllil de •·•lad; cu,1ndo e 1 

lactante hil rccupcr<Hlo •·I peso que t.c11Í<1 ,.¡ nacer. [ sto di! 

1 1 p1· 1 1111·r fH'ohl ""'.i 
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de la alimentación se ha solucionado por medio del adiestra­

miento cuidadoso, usando un biberón blondo con abertura ora!.!. 

de o una pera de caucho para dar la fórmula alimenticia. Los 

defectos estructurales de la hendidura labial y palatinn im-

piden la presión buLal ne\¡ativa 11ecesario para una succión -

efecti v<:i. Ya que se ingiere mayor volGmen de aire, el loe--

tan te debe ali mentarse 1 eritamentc mi cntrtts se sostiene con -

la cabeza en posición elevada, y debe h."lcérscle eructar con 

frecuencia. 

A~ATOMI A QUIRURGICA. 

la fisura del labio superior implica la pérdida dd 

importante complejo del mGsculo orbicular. Sin el control 

de este grupo de mGsculos esfiriterianos las partes en desa-­

rrollo del m.1xilar hendido se desvían y occntúan la fisura -­

del reborde alveolar cuando se ve al tiempo del nacimiento. 

En todos los casos \Jravcs de lubio leporino hay un defecto -

de, 1 a ~entana JlilSill, que Vil desde 1 j ~¡era asimetrÍ O hasta ral 

del ala 11<isal :- del scptum. La i11tcrm.ixil,1r y el prolabio -

se f•f\c. Ul'ltt.rc:11 dt·sviddo~ IPjos de la f1"'illf".t t•n CiJsos unil1Jte-
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labio y paladar. Esto refleja una diferencia en el mecanis-

mo del potencial de un crecimiento en los tejidos de la 1 í-­

nea media en comparación con los laterales, diferencia que -

ha tenido mas de seis meses para manifestarse estructuralme~ 

te antes del nacimiento. De esta manera el i ntermaxi 1 ar 110 

controlado pcr el labio se desvía par.:i ac•~ntuar la hendidura 

en casos un i 1 ateral es :· ! .. 1ce protrus i ón Pn forma monstruosa 

en hendiduras bilaterales completas dr:I l.:ibio y paladar pri-

mario. La irrigación Je todas estas estructuras es excclen-

te. Es interesante hac.:r notar' que en las fisur.1s hllat.cra-

1 es comp 1 etas la i rr 1gac1 ón e i ncrvac 1 ór1 de i nt.erm.1x i lar y -

prolabio se encuentran distribuidas en la línea media; proc~ 

den de la arteria ma~il.:ir internd, de 1.:i rama interna de -

la se~1unda división del tr19érnino. 

OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TEC~ICOS. 

La corrección quir~rgica Je la fisura labial tiene 

como finalidad obtener un labio simétrico) bien contorncudo, 

conser,ando todos los r<1s<¡os lu11cio11al<•s ·: 1·on cicatriz mini_ 

mi1. Y d que 1 os lfh.H'qc1H:s d~· 1 a f 1 ~Uf'd "·st.-tn compul•stos de te 
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do el grosor. 

Como todas las cicatrices se contraen, se tratará 

de disminuir el trauma y las causas d.., inflamación en <d Pr'2 

cedimiento. 

Todo tejido en buen estado se conserva y utiliza -

en la operación. En la hendidura unilateral, el lado sano -

sirve como guia para lourar la longitud y la simetria en la 

restauración. 

PALATORRAFIA. 

ANATOMIA QUIRURGICA. 

la función del paladar es necesaria para la fona-­

ción y la deglución normales. El palddar duro separa las e~ 

vidadcs bucal y nasal, en tanto que el pdladar blando funci2 

na con la faringe en una importante acción de válvula, a la 

que se denomina mecanismo velofarlngeo. ln la fonación nor-

mal esta acción de v.ílvula es intermitente, rápida y varia-­

ble, par;1 logrur sonidos:. presiones norm.:iles desviundo la -

corric1l1t: de • .tire con sus ondcJs sonora~ fuerit dé Id liocll. 

~11 uciÓtl ~._. ~:riclh·ntra '-!ntorpec1dd. 
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loa músculos elevadores y tensores además de participar en 

la elevación y tensión del paladar blando, abren la trompa -

de Eustaquio. E.sta acción es bien conocida de todos al equj_ 

1 ibrar las presiones en el o ido medio tragundo durante los -

cambios de presión atmosf6rica, como ocurre en los cambios -

bruscos de al tura. 

Cuando este mecanismo Ju abrir la trompa desapnrc­

ce, ha) gran susceptibilidad a las infecciones de oido mudi~ 

E.I paladar hendido impl ic,-i este probl.,m.:1 .Junto con el riesgo 

de hiperplasia 1 ínloide sobre la abertur.1 de la trompa dl' --

Eustaquio en la nasofaringe. E.s patente que la p6rdida de -

la audición provocada por infecciones del oido medio, añadi­

da al mecanismo defectuoso del hubla, cornpl íc.i ) ¿¡grava el 

impedimento en el paladar hendido. 

E 1 r i e~o san~JU í neo abundante d1• 1 os tejidos pa 1 a-­

ti nos procede de 1.:is ramas palatinas ma)<>t' y menor y esfeno-

palatina de la arteria maxilar interna. L.i rama palatina 

ascendente de 1,1 arteriu facial 1..is ram.is de la arteria fa 

farin~JC pro\.1cncn prinvip .. 1l111(;1d:t: del ple-....o Vd~Ftl farín~Jf:O --
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con excepción del periestafil ino externo que es inervado por 

la rama motriz del nervio tri9émino y del estilofaríngeo, -­

inervado por el glosofaríngeo. La inervación sensorial de -

la mucosa de esta región proviene de la segunda división del 

nervio trigémino así como de las ramas del noveno y décimo -

pares craneales del plexo faringeo. 

OBJETIVOS QUIRURGICOS Y TECNICOS. 

El objetivo de la palatorrafia es corregir el de-­

fecto embrionario para restaurur la función normal del pala­

dar en e 1 habla y 1 a deyl uc i ó11 y 1 ograr 1 •.1 rcstaurac i ón con 

trastorno mínimo del crecimiento y el desarrollo de los maxl 

1 ares. 

La cirugía en el paladar hendido siempre es electl 

va, y el ni~o debe estar 1 ibre de infección y en estado fisi 

co óptimo antes de la intervención. 

Como el mecanismo cicatriza! impide el objetivo -­

funcional del palad<1r flexible y blando, y adcmi1s, al con- -

tr<1crs<' Jefornlil l.1s p..:irl:es de los maxil..:ires en des<.trrollo, -

debe hacerse t:odo lo posibl., par,1 reducir .il minimo el teji­

do cicatri;::,tl )' est<ihlecer l.i fronda 111uH<-11lnr del mecanismo 

vclof<1ri11yeo. 
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La operación exige tejidos sanos y un traumatismo 

quirúrgico mínimo. 

Ya que hay grandes variaciones en el grado de dc-­

formi dad como se aprecia en el ancho Je la fisura, igual que 

en la calidad y en la cantidad de los tejidos, no puede fi-­

jarse un tiempo único para obtener los mejores resultados -­

quirúrgicos. 

En las técnicas de palatorrafia no se consigue 

unión ósea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se 

preparan y los tejidos se movilizan para su aproximación en 

la 1 ínea media. Co11servar la longitud y l.:i función del pal~ 

dar blando es de importancia fu111fomcntal. El cierre de las 

fisuras completas puede hacerse un dos tiempos con un inter­

valo aproximado de tres mest!S, como intento para prevenir la 

cicatriz contráctil que tiende a dcsplaz<Jr el paladar blando 

:iac i a ade 1 ante. 

Desde los trabajos de Passavant y otros en la últi 

ma pcrte del si\110 \IX, se conoce que l.1 !"unción velofarín-­

~¡ea depende de la lllll\)1h1d ,1d1'cu<1da del p<ll.idur. Adem<Ís de• 

ésto la acción muscular debe desplaz,1r "I p.ildd.ir blando 

posterior :- supcr1ormct1te~ 
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La disección quirúrgica para procedimientos de 

alargamiento hacia atras y el colgajo de islas producen - -

gran constricción cicatriza! del maxi lur superior. Existen 

pruebas basadas en investigación y observaciones a laruo --­

plazo de que en ni~os muy peque~os deberi evitarse la disec­

ción extensa de los tejidos del paladar duro. 

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el 

irea del paladar duro no puede cerrarse con un colgajo del 

V5mer, se aconseja un orden modificado. Se cierra el pala--

dar blando para establecer la válvula velofaringea y el pal2 

dar duro se deja abierto o cubierto con un obturador removi­

ble hasta que el ni~o tenga cinco o seis a~os de edad. El 

desarrollo del maxilar superior en estn c~apa mas tardia es 

suficiente para resistir las ma)ores influencias de contrac­

ción provocadas por la elevación del tejido en las diseccio­

nes requeridas para cerrar el paladar duro. 

OTR,'\S M[[)IDAS llE R[ll,\FlllfACION 

ORTOPEDIA Pl~LQ\llRURGICA. 

Antcr1ormcntc c11 c,isos de loe11didura completa ~ - -
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cionadas influidas por la presión intrauterina, indicaba el 

posible beneficio de presiones externas antes de operar. La 

anchura de 1 a hendidura a 1 veol ar puede rcduc irse con una e in-

ta a presión sobre un intermaxilar en protrusión. La repar.!!_ 

ción de la musculatura del labio por reparación de quielorr.!!. 

fia, aplica este mismo control de moldeado, sin embargo, el 

segmento posterior del maxilar superior en el lado de la he~ 

didura puede con esta presión desviarse demasiado hacia la 

1 inea media y producir el 1 !amado arco colapsado. Se han --

usado en el tratamiento aditamentos protéticos para evitar -

este colapso o corregir tales contracciones por expansi6n de 

las porciones maxilares. En a~os recientes, esta expansión 

en les primeras etapas de la vida se ha comhinado en algunos 

centros de terapéutica con injertos óseos 011 1 a hendidura al 

veol ar. Estos injertos se dise~an para estabilizar el arco 

y construir un fundamento para la base del ala de la nariz. 

Me Nei 1 ha mostrado no solo la alineación prcqui--

r~ryica temprana del arco superior gracias a aditamentos pr2 

téticos en lact,111tcs, sino que también ho influido el nivel 

de las dpófisis palatin<ls y disminuido lo anchur.i de las hen 
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protetico en la estimulación del crecimiento. 

APARATOS PROTETICOS DE AYUDA PARA EL HABLA. 

Otra solución para el problema de la insuficiencia 

velofaríngea puede lograrse por medio de una prótesis. Cua~ 

do la deformidad del paladar hendido no puede tratarse fun-­

cionalmente por la ciruufa u cuando los resultados postopcr~ 

torios han sido deficiento~ en cuanto al potencial funcional; 

se ha logrado habilitación satisf~ctorid por la construcción 

eficiente de un aparato de üyuda para .. 1 habla. 

Si un paladar esta bien rcbtaurado p~ro no se pue­

apropi adarnente, para cerrilr e 1 istmo vel ofaríngeo, 

ex1:enderse un puntua 1 hacia a tras a partir de un ad i t~ 

denta 1, 

A menudo un paladar blando rc:parado es insensible 

y puede tolerar el contacto de este aditamento y su exten- -

sión sin provocar reflejo nauseoso. Si el paladar es defi--

ciente en longitud, se aíladc un obturador bulbar a la extcn-

sión posterior que se clc~a. La cxtcns1ÓI\ posterior bulbar 

del aditamento lo~Jt'<l un cierre parl'ial del Í5tmo vclofarín-­

~JCO sobre el cual puede d<:tu.ir l.i muscul.itur·a f<irÍngc<J. [I 
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se deearrol I• ma~,or constricción faríngea para 1 ograr mejor 

cierre velofaríngeo. Este tipo de aditamento puede usarse -

para desarrollar acción muscular antes de llevar a cabo una 

operación de colgajo faríngeo. Este aditamento también se -

usa para suplir dientes, para cubrir defectos del paladar d~ 

ro, y para soporte adicional del labio superior por medio -

de una extensión gruesa Je la aleta del surco. 

la retención del aditamento ~e logra anclandolo a 

dientes sanos y bien restaurados. 

CUIDADOS DENTALES. 

Debemos tener en cuenta la importancia de conser-­

var la dentición de los pacientes con pdladar hendido. los 

dientes firmes son escenciales para el desarrollo del proce­

so alveolar, deficiente en el áre,1 de l.1 fisura. los dicn-­

tes son indispensables p<ira la clabor.1ció11 de la5 prótesis -

requeridas y/o para corregir por ortodoncia la posición de -

1 os segmentos max i 1 ares que ti en den ,1 colapsarse ~ a tener -

desarrollo defectuoso. 

TLRAPEUTICA DE LA FONACION. 

!111.:i reh.1hil it.d1·1ón silt.isf.ictor•<J de 1.i hcndiduro -
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significado básico del habla en la personal •~ad 

y el desarrollo socioeconómico solo se aprecia cuando se en-

cuentra un individuo incapacitado para hablar. La cirugía -

puede proporcionar un paladar anatómico, pero suele nccesi--

tarse el entrenamiento del habla para lograr la máximo fun--

ción. 

El cierre velofarín~eo durunte la fonación no se 

1 imita a la acción esfinteriana, sino que se trata de un me-

can1smo completo y exacto. 

Ademis de que la acción de v~lvula determina la n3 

sal idad / la calidad de la voz, muchos problemas de la pro--

nunciación guardan relación con la f1endidura palatina. Estos 

problemas pueden ser complejos y requerir la habilidad de un 

foniatra competente. La situación del t<:jido linfoide hipe!: 

trófico de las adcnoidcs y las amigdalas suele ocasionar co~ 

fusión. Este agrandamiento del tejido con frecuencia ocupa 

espacio y compensa el insuficiente c·1crre velofaríngco. 

El otorrinolari119ólo!JO debe munl!jar el problema de 

otitis media serosa cró111ca que es dos veces más común en ni 

iios co11 poi ad,1r hendido, que en 11 i ños ,·011 pdl .id.ir norm<JI y -
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La timpanotomía y la colocación de sondas de plás­

tico temporales, serán eficaces para conservar la audición -

tan esencial para el desarrollo del l1abla y la comunicación. 
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Elaboraci6n de un Plan de Tratamiento. 

Caso CI fnico. 



ELABORACION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO 

CASO CLINICO. 

HISTORIA CLINICA. 

DATOS GENERALES: 

~ombre.- XXXXXX 

Edad. - 25 años. 

:3t'xo.- Masculino. 

Estado civil.- Soltero. 

0rigen.- Mexicano. 

f"echa Je tratamiento.- Abril de 1979. 

A)<TECEOEN1ES PERSJ~ALE S. 

[ 1 paciente al nacer presentó 1 abío y paladar hendido. 

[XAMEN CLINIC0 ISICIAL. 

l. Hi~1iene bucal aceptable. 

72. 

2. En la parte correspondiente al paladar duro y la parte -­

central del labio superior, el paciente presenta fibrosis 

causada por la fusión de los t<'.iidos; presentando un pal!!_ 

provoc,1111.io deficic11cii1s l!f\ 

1 a fon u e i ó11 t• 11 1 a es tú t i e d • 

-'·\o l\c:l_. t.'<1t·1t:~ \isi\,lcs. 
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4. Prótesis fija de canino a canino, presentando desajuste -

marginal a simple vista con ausencia de incisivos centra­

les : laterales superiores. 

S. Ausencia del primer molar superior izquierdo. 

TRATAMIENTO ANTERIOR. 

Al paciente se le intervino varias veces quir~rgicamentc pa­

ra corregir la insuficiencia congénit,, del lubio y paladar. 

Primera intervención.- año de edad. 

Se~¡unda i ntervcnc i ón. - 8 años de edad. 

Tercera intervención.- 21 uños de edad. 

A 1 os 22 años de edad e 1 paciente acudí 6 u 1 ortodonc i sta e 1 

cual coloc6 una placa con tornillo de expansión durante seis 

meses, provocando una mayor desarmoniu oclusal en los dien-­

tes posteriores, quedando completamente fyera de arco, ya 

que debido a que no existe fusión del maxilar el tornillo de 

expansión actua 1 ibre, provocando una mayor disyunción en la 

parte posterior. 

Posteriormente se le colocó u11a prótesis removible y después 

una prótesis fija dt! ca111110 a ca11i110. 



Fi:1 .. \. Jh'!<),crvümo!:> la prótesis de cantno .rt cüntno con marca­
do dcsd.Jti•>I:" milr~¡11wl en 1 il partC\ pal atina. 
Ls osí c:o1110 se prcse .. t:ó el pi!Ciente al consultorio. 

Jhlf'd~ 11.,'Jn; el mul COl\I.Of'l10 l,~Cf'Vt•-d'; 

l .io•i .t.i.J de 1 pal odar. 
1 •• :Jr'dll 1 r· r·t~~J~ 



r i1::1 •. ')• Lc.'.JS 111\)~h·los d\•. e8t.udin dl."'' Pi.H'll-'lltL~ fn(\Ot~H1os t.'H ur1 

\trtt"·u1 c:.HloP 5t>U1' -'.l\J~t ~d·l e. 

fiy. 4. Visto lateral de los mismos modclo8 de estudio. 
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Oespués de haber obtenido la Historia Clinica, los 

modelos de estudio y el examen radiográfico, podemos elabo-­

rar el diagn6stico y nuestro plan de tratamiento. 

OBSERVACIONES DIAGNOSTICAS. 

A. Desarmonía total de los arcos. 

R. No hay manifestaciones de dolor en el sistema estomatogn~ 

tico. 

C. El índice de caries es bajo. 

l". Ausencia de incisivos centrales y lal;cralcs s11pcriores y 

del primer molar superior izquierdo. 

[. la longitud} diámetro radiculares dl• los di~,nt.es son no.e. 

males. 

F. lil encía en la parte correspondiente a los dos caninos su 

pcriores se encuentra irritada debido al mal ajuste que -

presenta la prótesis. 

~. Radioyrjficamcntc se observa una zona radiol~cida en la -

parte media del palddur debido a que no existe tejido ó--

Sl~O. 

i. l~ad10~1rilf1camc11t" ""los di<~ntcs rcni.111ef\tes la altura del 

l1ucso t!~ acept ah 1 t~. 

\o llcl tr·iltam1i·11t ... ,s ~ndod(-,nc1cus. 



77. 

El paciente se valoró ortodónticamente y habiéndo­

se encontrado en el estudio que el paciente había estado ba­

jo tratamiento ortodóntico anteriormente y habiéndose provo­

cado una serie de movimientos indeseables por dicho troto-

rn i en to, aunado a esto 1 a cdad adu 1 ta de 1 p.:ic i ente, Utlil l!S- -

tructura ósea pobre, y J.,sJc lueuo malposición dentaria, se 

decidió no íntntar nuevo tratamiento ortodóntico por las li­

mitaciones existentes; habiéndose decidido que lo mas co11ve-

"ientc es tratarlo 5olo protésicamentc sí11 alterar ninuu1H1 

de las otras estructuras a~n a pesar de su malposición. 

PRON0ST 1 CO. 

E 1 pronóst 1 co es bueno ya que .J(rn u pesar de no -­

e.xi st1 r soporte óseo en lo parte medía 1fol p.1ladar la próte­

sis actuari como férula. 

PLAN OE TRATAMIE~TQ. 

Tomando en cuenta lus condiciones anatómicas del 

pacic11te: 110 exist1c11do la posibi:id<ld de tratarlo ort0Jón­

t1camcntc &<' dcc1dio que lo 111.:is rccomc11d.1lile era le elabora-

CIOll de lllli1 l\UC'u prótesis ri_j.i de CilllÍllo il cani110 y llfhl pr2_ 
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La pr6tes is puede ser el .:iborada a base de coronas VcmHH' 

(oro acrfl ico y oro porce1<lr1a). En esto c.1so se el i~Ji6 oro --

acril ico ya que si ut¡I ¡:dmos o~ro tipo de materi~I serfa dcm2 

ai.:ida la fuerza que CJrcerla sobre los pi lores y el tejido Je 

soporte. 

nATAMIE'HO. 

í'in·ccí6n p.irt.- XXXXX\XXX 1.-1. - X XXXX.\XXXXXX 

D1r~cci6n 0fic.- XXXXX\\X~ J .. t .- XXX\X\XX\XXX 

RccomcnJado por.- XXXX\XXX 1 Cl h.1. - 2 1- 1 V-i o 

T,<,\TA~\l[',f0 '. C0STí.' '¡•\ Cllf'<lAI Si\ll'•' 
i 1 

_.::_i_ -_1~" - 1 1 • 'I 

-ª :_1L - '1 ~-
_1-l -r: . '/'¡ 



r ie1. 5. Aquí podemo'> oL., .. .-_,.,. loo; muñorHis >•'> retoc.1dos a~tes 
c.~t~ colocar e! provlstonal. 

Fig. 6. Se h4 rc<1I i:<1do t.1mbién "' dcS!Jil<tt.c <1" el prt,molar·­
) el mol ,1r. 



fi~. ~ .. Los provisionalt.~s .·d hd11 ~1,iu 1oloc .. Hlo~ t.•n L1 t•Old 

se ha real iz.ado el dJU~t(· ni l11~t.1I d1.· \as 1111l:r·t .. 1·p11-

cias que cxist1~1n l't\ el pt•(•rnu1.Jt' ~ mol.11· i.kl 1.itln 1::. 
quicrdo. 
los proviBionc:tlt.·-, dt..'l'""'• l'~t·tr· 11 11_·11 l 1m1t.tlk~~.,. .. ·1\ 111 
pdrt:e cervical th·\11· ~cr rl·dond\• 1du¡ dehl·n \.'~t. .. 1r d\.•1)1 
dtHn•.~lltc pulido~ :• ters.us t•n lud«l*i -...tJS C&.lrt1"' p._H'd d.i; 
lo dd1ído protycc1Ór1 ,11 l•orde l tl·n• dP 1.i ,,,.,.;., ·. 
mantener el cbtudo l"-troduntdl ~~~JI 11d,d-,l t·. 
fn estH mísma cita d\•h1;·mo~ do1· .d P•i' 1et1tt Id tl1c111-

t'O de ccpill .. 1do d<· tlCUL'rdo a!-),, ... , 11i·1l·~1dnd.·-., 1•,pl!_ 

enries'ª importuncid \1~~ 111 .. 11it-:1·11t·1· 111 .<:,dlud pc1n>dunl.dl. 



las i mprcs i 011cs f Ul' ron ton1<1das l·on <111 i l 1 os J,.i. •• ,.,,, __ 

· bre· para ·poder elaborar los J;.i<los de trabajo individurili>s-. 

Fív. 10. lodos los dados de trabajo dcbe11 iwr 1 imitados p,1ra 
m,1rc.ar hasta donde llc\Ja la tcrmirwción \¡ifl\Ji"al y 
así poder elaborur las tr<Jn.,fcrcrwí.is. 



fi9. 11. Aquí obscrvumos los trun&lcrs los niales so11 utili­
Z<1dos parc:1 tr<l11sf'er ir una pos i e í Ótl rnl's ..._~.xacld ... h:o- -
ti'o de los Ul"4..'.0S dentHr105 : ddcrn,'itt. podt,,•mo~ d1-1r11os 

·.ucntü si t '3 lmpri.'5tÓti ru ... ~ bucnd. 

Fiu. IZ. Antes de hclcer l,1 t1·.i11slcrc11cia d .. ·bcmos colocar una 
pt~quci\a rctenc 1 0P 
momento de rei: i 1·o11· 

l.Llldc'\ t.t'i)ll9Ítl!' 1 rhlrt.1 qUC Cn 01 
l.1 impresión lo~ transfcrs que--



fig. 13. Los tra1osf'ers :a <:olocados en 1" boca dul p<icie.ntc, 
antes de ser tomilda 1 a í mpres i 6n. 

F i g. 14. Aquí \t~mos l,1 1mp1·"·s101\ \.k· l<1 tt'd!Hdt.•r,~1H:ic.l, 

cual se ,,:ulot.·,,n lo'.':> \.ifldos lnJi"idu.._tl .. •s t.!lt ~HJ 

, 
"" 1 il 
sitio 

corrcspondil·nll!; '"' '--'c.td,1 "'"'"fr' St• l t.• c,11 oc,1 un .S«-!p.:u~,, 
dor p8ra qul• i'ostt.•r i t.'\f•mt.•ntc...· p\lt~d.111 , .. nt rt.11• ; ~:hl 1 í r 11 -: 

de 1 moJc 1 o, s .. · l'ül't'L~ 1 ,J i IHPl'l'S í .. 111 l·o11 ~ P8f.l p 1 t..•dr,1 ~ 

se~ m11nd ... 1 ul l,1\...:,r.Jtu1·10 p.1t'd p1·,,~1·1¡u1r con \,1 p1·•11~­

l;tt dt• mv t ,1\ 1.·s, 
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F1H. 15. Lo-mtsma·cite s._. t1..rn1,} lHtd p1·,·~•ón p .. 1r1..l '"'h~t.·tH'I" el 
ünt,1~1on1stn; (t 1~¡. 1H• ~ un~1 ,.,.l.1c10n \_'11 ,.,., •• , J'hH"d 
poder mont.J1· '"-'!':> 1111..hlelos d,· tt•ttl•'1jo' ,.¡d¡,.._,,._,,. co-­
rrcct..ir.u:ntc ltl p1•ta•l 1 tl dt..• m,•tdl1·~ dt· Ullh'J'~ki ''º" l.:i 
Ul,lU~l~lll Jcl pdt:ICl\t.t...•. 



fig. 17. Los modelos con los dados de tro~jo, eo e!~i:aual el 
1 aboratori.~ .elaboro ~I a .pr~eba. #Jl!~t-,,;,~i; · 

..• - - •. - . -. ..·- - . ' ·- : . . ~, - .. --"·-----' ··-"= 

fig. lb. Ye colocada• en la boca del pac1en~c se observan las 
c:oti as metálica• Y~ 1 os pont i cos correspondientes o 
esp8cf9• de•dentados, 1 os cual es no deberán accntar 
sobre el proceso para facil ítnr la 1 impieza de lo -
prótesis;~asimiamo se observa que la porción que 
une o ambas cofias esta dividido precisamente en el 
centro del pontico. 
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·a ........... M 1 -, .. ,..,."et e:,iuate de -t,9 
.................. ....., ....... ~ D8M Obe.•rV.ll!'H _qua le MSla 
.,._ - -.f • . 1 'X T IW• 'IMlrif.i:,..... que l ;1• cofi H han -: 
lt .... i Mí 'iiíUMW OMI. 

U.. _. 1111'iedii e( •j•t• de los metales snbre --
.,_.. 'iili:•·•· ................ chec• .. '41 oclu•ión >' "'' im1-~ 

, n•r sa.. ,._ inttlPferenéiaa·~-

fig. 19; Ahora debet110a unir los póntico.a (prueba de ferul iz:" 
do) para que •ean soldados. -En este C<>An fueron _: 
unidos con una resina acrílica. 

F i g. 20. Se ha tomado una i111pesíón total d1· ul ni nato en 1 d -

cual los metales deben sal ir junto O:<>•• el m.iterial 
do impresión. 
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fiu. :?.l. Positivo de la impresión de <1l•¡i11ato. [&te 1noclt·lo 
se manda al laboriltor·io pilril el f.,rulizado de lo.s -
metales. 

F i \1· 22. l'ts1>ués 
t-t? p'"¡so 

hora ron 

dr. occptad,1 1 .:i pruebo d<• metal es, el "1qu1 ,.,, 
,~sel terniif1udo Je l,1 prót(~::°',.¡S :a que '.">t' 1:: 
\:oronas Vencer• (oro ü1•t•i ti' r~·), 

\ 



88. 

ColÍÍo observamos en la figura anterior, el paciente 
cesi no mu;stra los dientes a causa de no poder elevar el la 
~)40) superior ya que debido a la cicatrización existe fibro-= 
ái's én 1.a parte media del labio; hay falta de tono muscular 
y,'el músculo orbicular de .los labios se encut>ntra hipotónico, 

Fí~J· 23. Para poder mejorar la "stética "" .,¡,Jhoró lo qu., '"" 
prótcsi s se 11 am'-l una 11 d'vt.~ que· e~i u11 dUtnt:nto t.•r1 el~ 

rapara que le laborutorio p\.Wda t.ctH._•r \Ü'-tJ 1.JuÍ~1 del 
espesor que requiere la p1•ótcs's ~·n cuc.1nto a d':ríl l 

co se refiere. 

Fi9. 24. Observamos la protcsis )G tcrmínodn y como el pacien 
te pucdr t~wantar un poco mas el labio obteniendo -­
así un resultado estético ma~ '""º""ble. 



Fig. 26. Lü prótesis se c._nt• provis.iona&...,t:f'I por unos -­
díe>:1 y en esta cfta<t•e: le •n .. ft• al pecfl·enté el uiao 
Jo las aguja& y "' hilo dental perll montenor 1 n pr.2, 
tesis en buen estocl('. 



CONCLUS 1 ONES 

La Pr6tesis Fija puede hacer una contribución im-­

portante a la Odontología "ideal" que desde luego implica Odo!!. 

tología Preventiva. Cada paciente deberá recibir el trata- -

miento que en su situaci6n sea ideal para él. 

Todos los paciente indigentes, de escasos recursos, 

adolescentes, y de edad avanzada, deber.511 recibir la forma 

ideal de tratamiento ya que ésto serfa lo mejor para el los den 

tro de la Odontología Preventiva. 

Al real izar una rehabil itaci6n de uno boca parcia! 

mente desdentada los objetivos que se pcrs i guen son: incremen­

tar la eficiencia masticatoria, conservar los dientes remanen 

tes, preservar sus tejidos de soporte y crear un efecto estéti 

co armonioso y satisfactorio; para ésto (d Cirujano Dentista . 

requiere destrl!=.a y habilidad manual, pero sobre todo tener -­

los conocimientos básicos para poder elaborar un correcto diaa 

n6stico y así poder instituir el plan de tratamiento. 

Si bien es cierto que el tratamiento Je un pacien­

te que pre~enta una anumal ra de tipo conu6nito presenta cierta 

.Jificultad para poder elc(1ir el plan de tratamiento ,1J,,c11<1do, 

también t.~s ciert:o qtH' con un buen di.:1~tnf>""tico (v,11 i{•ndono~ 1.h~: 
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