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PREFACIO

A medida que la Odontologia ensancha sus horizontes para prestar tratamiento a un

niamero de pacientes cada dia mayor, es necesario organizar nuestros métodos de

tratamiento para su capacidad maxima.

Teniendo esto en mente, esta monografia se ha escrito para servir de consulta, ahorrar
odontdlogo que ha de diagnosticar los problemas

tiempo y ayudar al
craneomandibulares, en pacientes desdentados y hacer su tratamiento

LOS AUTORES
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JUSTIFICACION

Dada la importancia que representan aquellos pacientes que utilizan protesis total, los
cuales reportan gran variedad de dificultades en cuanto a: adaptabilidad, manejo oral,
funcionalidad, dolor, etc. se hace necesario recordar y establecer algunos parametros
que permitan mejorar y recordar, paso a paso, la confeccién de una protesis total,
ademas de establecer alternativas en aquellos pacientes que utilizan protesis total y

presentan problemas en la articulacion temporomandibular.



OBJETIVOS

- Dar parametros necesarios para lograr un diagnéstico acertado de pacientes con

problemas en la A.T.M.

. Dar a conocer aspectos clinicos necesarios que anteceden a la elaboracion de una
protesis total.

. Alternativas clinicas para mejorar la funcién estomatognatica en prétesis total.

. Tratar los desérdenes temporomandibulares disminuyendo de un 70 a 90% la
sintomatologia, siendo un tratamiento reversible no invasivo.

- Reorganizar la actividad neuromuscular y reducir dicha actividad si es patologica.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la disfuncion que los pacientes desdentados totales presentan,
hemos querido hacer énfasis en la importancia del manejo clinico integral,
complementado con el correcto disefio y elaboracion de la protesis total, para lograr
una correcta posicion en relacion céntrica, oclusion bilateral balanceada, devolver
dimension vertical, brindando en parte factores como: deglucion, masticacion,

fonacion, estética y perfil psicolégico.

No deja de ser interesante la poca atencion que se le ha brindado a la parte
estomatognatica por parte de los profesionales de la salud, si bien la falta de protesis
dental, y en sintesis de una salud oral adecuada, no conllevan a un peligro inmediato
para la vida, sinembargo, si implica consideraciones nutricionales, digestivas y
psicoldgicas que deterioran ain mas el estado de los pacientes desdentados totales y
conlleva a problemas mas severos como: disminucién de defensas, aumento de la
susceptibilidad a infecciones, y crea en general un malestar, deteriorando ain mas su

estado general de salud.

Se considera que el paciente desdentado total presenta una discapacidad que en
nuestro caso seria la insuficiencia masticatoria, estética y ain psicoldgica, reflejada en
una alteracion de la primera fase de la masticacion a través de sus etapas: incision,

trituracion y masticacion propiamente dicha realizadas por el sistema estomatognatico.



MANEJO DE DESORDENES CRANEOMANDIBULARES
EN PACIENTES DESDENTADOS
MEDIANTE UNA PROSTODONCIA TOTAL

En todas las areas de salud seguimos considerando al anciano como un conjunto de
pérdidas fisicas, sociales, biologicas y psiquicas, lo que de alguna manera contribuye a
reforzar los mitos de invalidez, de inutilidad y de ente patoldgico con los que se asocia

generalmente al viejo.

Error, no solo de apreciacion y de costumbre social, sino debido al desconocimiento a

que nos vemos enfrentados cuando se habla de personas mayores.

Se plantea la necesidad de acercarnos a las teorias cientificas del envejecimiento
biologico, considerando la participacion del sistema estomatognatico como un

componente mas del organismo humano.

Por afios se han utilizado las protesis totales para ayudar a las personas que han
perdido todos sus dientes naturales. Durante todo este tiempo se han desarrollado
nuevos materiales y técnicas con la esperanza de proporcionar a los pacientes protesis

mas funcionales.

En los pacientes que utilizan protesis total resulta especialmente dificil realizar un
trabajo protésico complaciente, debido a que se carece practicamente de toda la

informacion necesaria siendo la Unica manera de obtenerla mediante trazos
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pantograficos, a diferencia de lo que ocurre en la prostodoncia fija donde se obtiene la

informacién a partir de modelos articulados, dientes adyacentes, mufiones, etc.

Todo debe ser reconstruido de nuevo. La disposicion arménica de los dientes forma de
los labios, aspecto natural de la encia y funciones basicas como fonacién, deglucién y
masticacion propiamente dicha. La protesis debe realizarse basados en todas las reglas

de la odontologia moderna, siendo trabajo y desafio al mismo tiempo.

La rehabilitacion del paciente no debe estar orientada unicamente a mejorar la funcién
del mismo, sino que pretende mejorar el organismo como un todo, facilitando la ingesta
de alimentos, enriqueciendo su variedad, mejorando su digestion, aumentando su
aporte nutricional, y por consiguiente, proporcionando una mejor salud con la gran
posibilidad de enfrentar mejor no solo los cambios biolégicos normales sino las

patologias que pueden asociarse.

Desafortunadamente, por la etiologia multifactorial de las enfermedades de la A, T.M.
resulta muy complejo lograr un manejo estadistico apropiado, ya que el nimero de

muestras no esta en relacion con el nimero de variables.

PRINCIPALES FACTORES PARA LA REALIZACION DE UNA PROTESIS
TOTAL - ASPECTO ANATOMICO.

~ Se enfatiza la importancia de la cirugia pre-protésica en los casos indicados, puesto
que permite una disminucion en la deformacién de la protesis total por fuerzas de

tension.

Barber y cols. nos describen el manejo de aquellos casos donde el reborde alveolar se

encuentra con gran reabsorciéon por medio de rellenos con hidroxiapatita con la



contrariedad de que persiste la migracion de ésta, disminuyéndose de nuevo el reborde

alveolar.

Hortz y cols. nos presentan como solucién a este problema, un sellante de fibrina

manteniendo la hidroxiapatita en posicion sin lograr un éxito completo.

Ademés existen otros aditamentos adicionales para aumentar el acondicionamiento de
la prétesis como nos lo muestran Veltec y cols., utilizando recubrimientos de material
blando en la parte noble de la prétesis para proporcionar comodidad de los tejidos
débiles y para que sirva como material de impresién funcional, los cuales fueron
evaluados concluyendo que actuaron como amortiguadores, pero siendo un
importante inconveniente la presencia de hongos en la mucosa y prétesis, teniendo que

tratar la candidiasis oral en combinacién farmacoldgica antimicotica.

MODELOS DE ESTUDIO

Estos nos sirven para guiar nuestro plan de tratamiento de una manera mas adecuada,
pues nos muestra aquellos accidentes anatomicos importantes para tenerlos en cuenta

en procedimientos de laboratorio.

ASPECTO RADIOGRAFICO

En el pasado se creia que las radiografias eran un factor imprescindible en la
confeccion de una prostodoncia total completa. Actualmente, la Asociacion Dental
Americana (ADA) opina que solo se deben utilizar cuando clinicamente las
consideremos absolutamente necesario, ya que la tendencia es conservar lo remanente
sano pues ayuda a conservar la altura del reborde alveolar. Estudios actuales como el
de Edgerton y Clark reportan que mediante la utilizacion de Rx panoramicas en

pacientes edéntulos, se logra un diagnéstico radiolégico aceptable eliminando asi el



uso de radiografias intraorales excepto cuando sea necesaria una correlacion de
dientes sin erupcionar, retencion de raices que nos impidan la realizacién adecuada de

la protesis.
ASPECTO PSICOLOGICO

Vervoorm y colaboradores clasifican al paciente en diferentes perfiles psicoldgicos en
un estudio reciente, donde concluyen que la satisfaccion de los pacientes hacia la

protesis no tenia relacion con los diferentes riegos de la personalidad.

Van Waas y cols. en un estudio referente a la calidad técnica de las protesis y
condicio6n fisica de rebordes en pacientes satisfechos, concluye que no hubo relacion
entre estos dos aspectos, ya que en pacientes con buena anatomia alveolar se
presentaron las mismas dificultades en sus protesis que en aquellos que presentaban

rebordes atrofiados.
MATERIALES Y METODOS

Se trat6 a Saul Mosquera, paciente de 37 afios de los cuales lleva 17 desdentado de
ambos maxilares por exodoncias prematuras. Llego a la consulta al C.O.C. con dolor a
la palpacién lateral de la ATM derecha y de los musculos pterigoideos externos,

fasciculo superior.

Nuestro objetivo ya una vez relatadas las experiencias clinicas positivas y negativas del
paciente, es el de tratar de devolverle ciertas condiciones que perdi6 a medida que se
iba deteriorando el sistema masticatorio por la ausencia dentaria. Queremos hacer
enfasis especialmente en la autoatencién oral para prevenir enfermedades, manejar
aquellas que ya estén presentes y tratar de orientar al paciente a un cambio de hébitos

que mejoren su calidad de vida en general, no solo a nivel oral. Para esto, llevaremos a



cabo la elaboracion completa y adecuada de una protesis total con el fin de beneficiar
no solo la estética, la masticacion y el bienestar general del paciente, sino prevenir
cambios que pueden llegar a convertirse en patologias ficilmente identificables como
el aplanamiento de la cavidad glenoidea, disminucién de tamafio condilar, disminucién
de la elasticidad en el ligamento y cartilago, grosor del disco articular, propiocepcion,
capacidad sensoriomotora, atrofia muscular, aumento de tejido adiposo, disminucién
del tejido muscular y entre otros, la coordinacién muscular, asi como confeccionar una
placa que nos permita llevar a cabo una exitosa terapia oclusal para pacientes total o

parcialmente desdentados.

Ya una vez realizada la parte de historia clinica, procedemos a tomar una impresion
preliminar en alginato, de ambos maxilares, para obtener un modelo preliminar en yeso
tipo III para que sobre éste podamos realizar unas cubetas individuales para que en la
segunda cita podamos tomar la impresion en compuesto para modelar, de media
fusion. Una vez tomada la impresion, se procede a realizar el vaciado en yeso tipo IIT y
con este modelo elaboraremos la cubeta de acrilico de autopolimerizacion para la toma

de impresion definitiva.

En la tercera cita ya una vez con la cubeta perfectamente elaborada, procedemos a

realizar el sellado periférico en el siguiente orden:

MAXILAR SUPERIOR

1. Zona posterior vestibular

2. Zona media vestibular

3. Zona anterior vestibular

4. Zona posterior de la tuberosidad

5. Zona de postdaming
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MAXILAR INFERIOR

1. Zona posterior vestibular

2. Zona media vestibular y lingual

3. Zona anterior vestibular y posterior lingual

4. Zona bolsillo retromolar

Una vez se ha obtenido el sellado de ambos maxilares tomamos la impresion definitiva
en pasta zinquendlica. Ya tomada, realizamos el encoftado y vaciado en yeso tipo IV.
Este modelo de trabajo nos servira para adaptar los platos bases, estabilizarlos para
lograr mayor adaptacion y retencion de la protesis, luego se procede a orientar el
rodete superior teniendo en cuenta el plano de Camper, que va desde el tragus al ala
de la nariz, el plano de Frankfort, el plano oclusal, bipupilar, frontal y sagital. Ya una

vez arreglados los rodetes procedemos a enfilar los dientes anteriores asi:

- Incisivo Central Superior: Toca el plano de oclusion en el plano horizontal y en el
plano sagital tiene inclinacion disto mesial y en el frontal va de arriba - abajo y atras-

adelante.

- Incisivo Lateral Superior: En el plano horizontal no toca el plano de oclusion, en el
plano sagital tiene inclinacion distomesial y en el frontal va de arriba-abajo y atras-

adelante.

- Canino Superior: En el plano horizontal toca el plano de oclusién, en el sagital tiene

inclinacion disto mesial, en el frontal va de arriba-abajo, adelante-atras.



Incisivo Central Inferior: En el plano horizontal toca el plano de oclusion, tiene

inclinacion disto mesial, la de atras-adelante y abajo-arriba.

- Incisivo Lateral Inferior: En el plano horizontal sobrepasa el plano de oclusién, va

de adelante-atras, abajo-arriba.

- Canino Inferior: En el plano horizontal toca el plano oclusal, va de adelante-atras,
abajo-arriba. El lateral queda mas alto del plano de oclusiéon para que durante los

movimientos de protrusion la cspide del canino se desplace.

Una vez enfilados los anteriores, se prueban y ya probados, se enfilan los posteriores

asi:

- Premolar Superior: En el plano horizontal la cuspide vestibular toca el plano de

oclusion, la palatina no, en el plano frontal va salida de taldn.

- 2do. Premolar Superior: En el plano horizontal la caspide vestibular y palatina tocan

el plano de oclusion y son paralelos al plano frontal.

- ler. Molar Superior: En el plano horizontal la cispide meso palatina toca el plano de
oclusién, en el plano sagital tiene inclinacion disto mesial y en el plano frontal va de

atras-adelante, adentro-afuera.

- 2do. Molar Superior: En el plano horizontal no toca el plano de oclusion, en el
sagital tiene inclinacion disto mesial y en el frontal atris-adelante, adentro-afuera. Con

eso se logra la curva de Spee y la curva de compensacion.

- ler. PM Inferior: La cuspide vestibular va a ir ubicada entre canino y primer

premolar superior.
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- 2do. PM Superior: Su clspide vestibular va a ir ubicada entre el primer premolar y el
segundo premolar superior.
-ler. Molar: La cuspide meso vestibular va entre el segundo premolar y el primer
molar, la central va en la fosa central del primer molar superior.
- 2do. Molar: La caspide mesovestibular se aloja en la fosa interdentaria formada por

el primer molar superior.

A un paciente para protesis total se le da una oclusion bilateral balanceada donde se da
como minimo, dos contactos posteriores y uno anterior.
Se prueban los dientes posteriores y ya una vez aprobados se manda acrilar. La

protesis se entrega al paciente y a los ocho dias se hace el control.

PROCEDIMIENTO

Se deben diligenciar inicialmente las hojas de la Historia Clinica nameros 1, 2, 3, 10,
11, 12, 13. Una vez llenada la hoja 1,2,3, pasamos a llenar el anexo de prostodoncia

total asi:

Apellidos y nombres del paciente, nimero de H.C. La primera parte consta del examen
craneo mandibular donde analizaremos la parte facial, relacion de los tercios de la

cara, competencia labial, surco labial mentoniano, perfil y la forma de la cara.

En la parte intraoral analizaremos el tipo de arco, su tamafio y forma, y el reborde
residual en tamafio y forma, y el reborde residual en tamafio y forma también, asi

mismo el paladar.

En la segunda parte que abarca el examen funcional, tendremos en cuenta los ruidos

articulares, ya sean los de la ATM derecha o izquierda.



La tercera parte consta de la palpacion articular y muscular, donde analizaremos el

sitio, si es en reposo o en movimiento el dolor.

La cuarta parte, examen fisico-oral donde evaluaremos los tejidos orales blandos y
6seos. Si se presenta alteracion, describiremos la lesion, localizacion, forma, tamafio,

consistencia, textura, sintomas y tiempo de evolucion.

La quinta parte consta del exdmen radiografico y la sexta de examenes que se
requieran para laboratorio, como diagndstico complementario.

Estando el paciente en reposo, marcamos la linea labial inferior y recortamos el rodete
1 mm, por debajo de la linea en caso de una relaciéon labio-alveolar normal. Lo
dejamos a la misma altura del labio en caso de relacion labio-alveolar aumentada y lo
recortamos 2 mm. por debajo de la linea labial inferior, en caso de que la relacion

labio-alveolar esté disminuida.

Con la platina de fox orientamos el rodete superior. Una vez orientado, tomamos la
relacion bicondilo-maxilar y montamos en el articulador. Ya realizado esto, buscamos
la dimension vertical con respecto al maxilar inferior ayudandonos del registrador
intraoral. Una vez obtenida la céntrica, procedemos a realizar el montaje del modelo

inferior.

Una vez montados los modelos en el articulador escogemos los dientes, lo cual
depende en gran medida de la dimension vertical y de la relacion céntrica. El punto de
referencia es la posicion de los labios, junto con una expresion facial agradable. El
borde del rodete queda en el lado de oclusion a 2 mm o 1 mm por debajo del labio

superior en reposo.

Para tomar el ancho de los dientes, debemos tener en cuenta la distancia de la

eminencia canina derecha a la eminencia canina izquierda, el espesor lo determina el



ancho y la posicién del reborde residual, la forma debe coincidir con la forma de la
cara, ya sea cuadrada, triangular u ovoide. El color depende del color de la piel,

cabello, ojos y especialmente, la edad del paciente.

. /
Procedemos a marcar la zona canina, zona retromolar, y se marca una linea
proyectandola. Se toma una medida de 4 mm. hacia vestibular y hacia lingual que nos

va a indicar los surcos de desarrollo principal de los premolares y molares.



ALTERNATIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION
CRANEOMANDIBULAR

Para la debida confeccion de una proétesis total en pacientes que presenten problemas
de ATM, se hace necesario tener en cuenta una serie de parametros que nos permitan
lograr un éxito en el posterior tratamiento, devolviendo asi lo mejor posible el

bienestar integral del paciente.

Parametros como los de examinar anualmente al paciente intra y extraoralmente,
evaluacion de movimientos excursivos y la actividad de la ATM en movimiento. Esto
es importante como diagnoéstico, para lograr la modificacion de problemas de ATM en
pacientes que se les va a confeccionar una protesis total, pero puede presentarse el
caso en aquellos pacientes que tengan problemas articulares (que posteriormente
sefialaremos) y cuya protesis total se encuentre en condiciones aceptables, con
adaptabilidad y funcionalidad por parte del paciente, y no sea necesario realizar una
nueva. Para este tipo de pacientes se presenta una alternativa en el tratamiento el cual
va enfocado a mejorar la funcién estomatognatica del paciente, la cual se consigue

realizando una terapia oclusal mediante el manejo de placas oclusales.



TERAPIA OCLUSAL REVERSIBLE
PLACAS OCLUSALES

Son aparatos removibles de acrilico duro que se disefian sobre las superficies oclusales
e incisales en uno de los arcos dentarios con contactos uniformes y precisos. Con

respecto al maxilar opuesto puede ser superior e inferior.

OBJETIVO:

- Estabiliza o incrementa la funcion de la ATM dando una posicién 6ptima articular,
dando una condicion oclusal y funcional estable.

- Reorganiza la actividad neuromuscular refleja y reduce dicha actividad si es
patologica.

- Protege los dientes y estructuras de soporte de fuerzas anormales que puedan
ocasionar dafios.

- Sirven para tratar varios desérdenes temporomandibulares ayudando a identificar el o
los factores etiologicos primarios, disminuyendo de un 70 a 90% la sintomatologia,

siendo un tratamiento reversible no invasivo.

APLICACION DE PLACAS OCLUSALES A LOS DESORDENES CRANEO
MANDIBULARES

Se deben usar:

1) En desorden de los musculos masticadores.

. En una hipertonicidad cuando su factor etiologico es una actividad parafuncional. Se
realiza placa de relacion céntrica y desprogramador.

. En un espasmo se realiza desprogramador y placa RC cuando su etiologia es una
hipertonicidad prolongada no tratada.

. Miositis: Se realiza placa y desprogramador cuando no se ha tratado un espasmo

prolongado.
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2) En desordenes del disco articular.

- Desplazamiento con reduccion:

. Tercio inicial con evolucion de menos de un afio, asintomatico.

. Tercio medio y final. Si es asintomatico con evolucion de menos de un afio se realiza
reprogramador, placa protrusiva.

- Desplazamientos sin reduccion:

En esta alteracion se realiza reprogramador y placa protrusiva en el caso de que no
funcionen los ejercicios que realiza el odontdlogo para reducir el desplazamiento.

- Desplazamientos del disco con o sin reduccion que estén asociados a una actividad
parafuncional. Terapia oclusal reversible con desprogramador y placa de relacion
céntrica.

- Desérdenes estructurales del disco:

. Crepitacion: El disco se encuentra perforado y para evitar un desorden mayor, por

prevencion se realiza placa de RC y desprogramador.

3) Desoérdenes Inflamatorios Articulares

- Sinovitis o Capsulitis: Se realiza placa relacion céntrica y desprogramador si el
trauma (factor etiol6gico) es recurrente.

- Retrodisquitis:

Si el factor etiologico es un trauma extrinseco se realiza placa protrusiva y
reprogramador. Si el trauma es intrinseco, se lleva a cabo el mismo tratamiento.

- Artritis Inflamatoria:

Si hay actividad parafuncional se hace placa de relacion céntrica en posicion de

reposo, para disminuir la sobrecarga sobre las superficies Oseas.

4) Desordenes del Movimiento Mandibular
- Hipomovilidad

* Contractura Muscular



. Miostatica : No se realiza terapia oclusal sin haberse llevado a cabo primero una
terapia de apoyo. Se trata con placa de relacion céntrica.

. Miofibrética: No se realiza terapia oclusal.

- Hipermovilidad

* Subluxacion: Se realiza placa de relacion céntrica y placa pivotante.

* Luxacion: o Dislocacion Espontanea: Se realiza terapia de apoyo y tratamiento
quirargico. Si éste funciona, se realiza placa de relacion céntrica para prevenir la

recurrencia del desorden.

DISENO Y AJUSTE DE LA PLACA DE RELACION CENTRICA

PLACA SUPERIOR

Se realiza el recubrimiento de la prétesis superior usando un material apropiado para
tejidos blandos que tiene dos funciones:

1) Mejor ajuste de las protesis existentes

2) Prevenir puntos dolorosos localizados e inflamacion generalizada que pueda ocurrir

en la medida en que los muasculos se adapten a sus nuevas posiciones.

Terminada esta etapa, se altera la relacion craneomandibular por medio del siguiente

método:

En el laboratorio sobre la protesis se delimitan las superficies palatinas y oclusales de
los dientes, utilizando un medio de separacion. Después éste se seca y se coloca un
acetato transparente sobre estas areas. De esta manera el acetato se puede remover de

la protesis y contornearse.

Puede entonces retornarse a la boca con la placa colocada sobre la protesis y se realiza

primero el segmento anterior.



Se coloca una meseta acrilica de canino a canino superior. Hacemos que el paciente
indente 1 mm. antes de tocar el acetato, quedando marcados los anteriores inferiores.
Marcamos con lapiz el fondo de las huellas. Se definen rampas horizontal y oblicua.

Obtenemos seis puntos de relacion céntrica y marcamos cuatro protrusiones en la

rampa oblicua con papel de articular. La guia esta dada por la desoclusion.

SEGMENTO POSTERIOR

Se colocan mesetas acrilicas posteriores. El paciente debe indentar hasta tocar la
rampa horizontal del segmento anterior y se retiran los excesos.

Marcamos el fondo de las cuspides funcionales de los dientes posteriores del maxilar

inferior y se verifican movimientos excursivos.

PLACA INFERIOR

Primero se realiza el segmento posterior y luego el anterior,segmento posterior:

Se colocan mesetas acrilicas en posteriores.

Marcamos el fondo de las cuspides funcionales del maxilar superior. Las mesetas

deben quedar planas.

SEGMENTO ANTERIOR

Monticulo de acrilico de canino a canino inferiores.

El paciente debe morder y con la lengua empujar el acrilico hacia las caras palatinas.
Se realizan o demarcan puntos anteriores. No se realizan lineas excursivas, solo deben

aparecer puntos.
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CONCLUSIONES

Una proporcion de pacientes desdentados puede tener disfuncion dolorosa de la
articulacion, cuando se requiere reemplazo de dentadura: Para esto, la protesis total
debe ser examinada anualmente y debe realizar un examen clinico completo. Una
buena historia médica actualizada, evaluacion de la mucosa y estado 6seo alveolar, y
con estos criterios diagn’osticos es posible evidenciar la mayoria de los problemas

antes de modificar o hacer el reemplazo de la protesis total.

Los cambios morfologicos de la ATM no estan relacionados con la pérdida de
denticién. Se incrementa con la edad y puede o no estar asociada con sintomas
clinicos. El sexo no es un factor determinante aunque se afirma en algunos estudios
clinicos reportados, que las mujeres presentan mas desoérdenes de la ATM y acuden a

tratamiento odontoldgico mas que los hombres.

Las protesis totales insatisfactorias han sido reportadas con un resultado en el
incremento de dolor de cabeza recurrente y disfuncion mandibular. Este efecto es visto
con tales problemas oclusales, como una disminucién de la dimension vertical, colapso
de oclusion posterior y ausencia de oclusion protegida anterior. Por esto, el
tratamiento ideal para los problemas oclusales y articulares mencionados entre otros,
encontramos la técnica inmovilizadora que ayuda al paciente a estabilizar la posicion

de relacion céntrica y dar una oclusion bilateral balanceada.

Los sintomas clinicos de la ATM mejoran después de la colocacion de la protesis, y al
mismo tiempo esta restauracion tiene un efecto protector favorable para la estructura

de la misma.
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La cantidad de saliva se aumenta durante el proceso de masticacién y al mismo tiempo

la proétesis total actiia como un estimulo mecanico adicional del reflejo salival.
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COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
ANEXO PROSTODONCIA TOTAL =

NOTA: SE DEBEN DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES HOJAS DE LA H.C. NO. 1,2,3,10,11,12,13.

APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE

HISTORIA CLINICA No.

. EXAMEN FISICO CRANEO MANDIBULAR

EXAMEN FACIAL RELACION DE LOS TERCIOS DE COMPETENCIA LABIAL SURCO LABIAL MENTONIANO PERFIL
LA CARA
FRONTAL N A
Superficie Presente Normal Recto
SIMETRIA Medio Ausente Ausente Concavo
ASIMETRIA Inferior Aumentado Convexo

FORMAS DE LA CARA (FACIAS)

CUADRADA

TRIANGULAR

REDONDA

EXAMEN INTRAORAL

w

=
¥

TIPO DE ARCO

REBORDE RESIDUAL

TAMANO

FORMA

TAMANO

FORMA

NORMAL

CUADRADO

PROMINENTE

U

PEQUENO

OVOIDE

NORMAL

\

EXPULSIVO

GRANDE

TRIANGULAR

ESCASO

RETENTIVA

MIXTO

ATROFIADO

PLANO

FORMA DEL PALADAR

ARQUEADO

OJIVAL

EN FORMA DE V

PLANO

FISURADO

PERFORADO

EXAMEN FUNCIONAL

RUIDOS ARTICULARES

__ATM DERECHA ATM IZQUIERDA

_CHASQUIDO CREPITACION CHASQUIDO

CREPITACION

1/3 2/3 3/3 1/3

2/3 3/3

MOVIMIENTO

—_MOVIMIENTO

—PALPACION ARTICULAR Y MUSCULAR

—ATM DER LATERAL POSTERIOR MASETERO DERECHO IZQUIERDO

CONTRACCION ESTRIONAMIENTO

REPOSO

EPOSO MOVIMIENTO PMI TEMPORAL

—ATM 1ZQ LATERAL POSTERIOR PTERIG INT

—3EPOSO MOVIMIENTO PMI PTERIG EXT

OTROS




4. EXAMEN FISICO ORAL MC

EVALUACION DE

TEJIDOS BLANDOS Y N A N A N A N A
OSEO

1. LABIOS 4. GINGIVA 7.PISO DE BOCA 10.PALADAR BLANDO

2. CARRILLOS 6. REBORDE ALVEOLAR 8.FRENILLOS 11.AMIGDALAS

3. SURCO VESTIBULAR 6. LENGUA 9.PALADAR DURO 12.GLAND. SALIVARES

Descripcién de lesiones (localiza-
cién, forma, tamafio, consistencia,
textura, sintomas y tiempo de
evolucién).

Observaciones

— |
5. EXAMEN RADIOGRAFICO

_OCLUSALES SUPERIOR

INFERIOR

PANORAMICA

OBSERVACIONES

R e e e e

_————————————————————————————————————

6. EXAMENES DE LABORATORIO

TP

TPT

COAGULACION

~SANGRIA

—OTROS

_OBSERVACIONES




