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INTRODUCCION

No todos los pacientes desdentados o en potencia de serlo son

candidates aptos para ser rehabiiitados con una protesis dentaria

convencional. El conocimiento de la actitud mental de los pacientes

hacia la protesis total y/o protesis parcial fija o removible, de la historia

medica y odontologica, del estado de los factores locales tanto fisicos

como biologicos y de la radiografia bucal, permite al odontologo hacer

un diagnostico protesico claro, con un proposito favorable apoyado en

un acertado plan de tratamiento.

desempena diversas funcionesboca complejo queLa es un

masticatorias, de deglucion y de fonacion; para ello necesita tener

todas sus estructuras anatomicas que en conjunto desempenen dichas

funciones. Las piezas dentarias se engranan con las opuestas, y al faltar

una de ellas se ve alterado la oclusion del paciente llevando como

consecuencia desarmonias oclusales.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

sobre un caso clinico cuyo tratamiento fuePresentar informacion

anaiizado para dar una alternativa de tratamiento para pacientes con

disminucion del reborde alveolar y que no pueden ser tratados con

implantes debido a su mayoria de edad.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dar a conocer el estado oral inicial del paciente a tratar.>

Plantear el tratamiento adecuado para la rehabilitacion oral del>

paciente.

Lograr la aceptacion por parte del paciente del tratamiento a>

seguir.



Una protesis es todo elemento artificial que sirve para reemplazar una

parte de nuestro cuerpo perdida o danada. La Prostodoncia es una rama

de la odontologia encargada de reemplazar las piezas dentales perdidas,

ya sea por ausencia, fractura, o por que necesite correccion de alguna

restauracion.

odontologo elige el tipo de protesis, ya sea fija o removible.

La protesis dental es elaborada con diferentes materiales, entre ellos

tenemos: resinas, porcelanas, metales, ultimamente fibra de carbono,

funcionalesfibra

exito en lasatisfactorios; hay que tener en cuenta que para tener

rehabilitacion oral se deben eliminar las posibles causas que llevaron a

habitos de higiene oral,

principalmente concienciar a los pacientes del cuidado de sus "nuevos"

dientes, para evitar futures fracases.

Existen dos tipos de tratamiento prostodontico: protesis fija

(coronas individuales, protesis parcial fija) y protesis removible

TRATAMIENTO IDEAL PARA PACIENTE EDENTULO TOTAL CON 
PROBLEMAS DE REDUCCION DE LOS REBORDES RESIDUALES

la perdida dental, cambiar los malos

devolviendo la estetica y

estomatognatico, de acuerdo a las necesidades del paciente, el

de vidrio,

la funcion del sistema

dando como resultados esteticos y



(protesis total, protesis parcial removible)

2. PROSTODONCIA TOTAL.

La protesis total es el metodo terapeutico por medio de un aparato

artificial que remplaza los dientes perdidos de uno o ambos maxilares,

con el fin de reestablecer la funcion masticatoria, la fonacion y la

estetica, devolver la normalidad del estado animico y psiquico del

paciente ademas de lograr el contort o tolerancia de los aparatos

protesicos por parte del paciente dando la forma de los tejidos perdidos

por causa de la ausencia dentaria.

2.1 CLASIFICACION DEL PACIENTE DESDENTADO TOTAL

s Primitive: Pacientes que nunca han usado una protesis total.

J Tratados: Pacientes que ya han usado protesis total.

J Futures: pacientes que se les va a realizar una protesis total

inmediata.

2.2 CLASIFICACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE

J Filosofico: Aceptan sin cuestionamiento Io propuesto por el

odontologo actitud ideal para el tratamiento.



Indiferentes: Se preocupa muy poco por sus dientes y saiud oral,z

aprecian poco los esfuerzos del odontologo, actitud desalentadora

por el profesional.

Encuentra fallas en todo Io que le realiza, el noJ Critico:

identificarlo durante el diagnostico causara muchos problemas en

el desarrollo del tratamiento.

Esceptico: Han tenido malos resultados con los tratamientos

anteriores, dudan que alguien los pueda ayudar, requieren de

ayuda amable y simpatia.

DIVISION DE LA PROTESTS TOTAL.2.3

PROTESTS TOTAL

CASO COMPLETOMEDIO CASO

(2 maxilares)(1 solo maxilar)

Protests total inmediata: Se realiza despues de las Exodoncias

Implantosoportada: Sobre implantesSob reden ta dura:

Dento soportada: Sobre las raices dentarias

Protests maxilofacial-. Pacientes que se les extrae el maxilar



2.4 REQUISITOS DE UNA PROTESIS TOTAL.

RETENCION

Es la capacidad de la protesis de no dejarse desplazar por las fuerzas de

extrusion una vez colocada en boca.

ESTABILIDAD

Capacidad de la protesis de no dejarse desplazar por las fuerzas

transversales.

SOPORTE

Capacidad de las superficies anatomicas de oponerse a las fuerzas de

intrusion de la protesis.

RESILENCIA

Capacidad de un cuerpo de absorber energia sin deformarse.



ASIMETRIA Y COLAPSO FACIAL

Cuando existe asimetna facial se debe establecer un diagnostico

diferencial de acuerdo con su origen el cual puede ser: infeccioso,

inflamatorio, neoplasico o funcional.

Las alteraciones de los musculos de la cara que se presentan en los

pacientes con paralisis facial, enfermedad de Parkinson, hipermovilidad

mandibular y alteraciones geneticas como el labio leporino, deben

considerarse para determinar el grado de compromiso funcional de la

musculature y la causa de dicha alteracion.

El colapso facial se debe a la perdida de los tejidos duros como los

dientes y el hueso alveolar, los cuales sirven de soporte pare los

musculos faciales; como consecuencia de estos se acentuan los surcos

nasolabial, labiogenianos y labiomental; Ademas el menton se hace mas

prominente. El colapso se aprecia mas en el tercio inferior de la cara y

aumenta con la edad.

TONICIDAD Y DOMINIO MUSCULAR

La tonicidad muscular de acuerdo con la velocidad de reaccion se

clasifica en:



Hipertonico, cuando la velocidad de reaccion ante el estimulo es1.

rapida y muestra rigidez a la traccion.

Hipotonico o flacido, cuando la velocidad de reaccion es lenta y2.

presenta poca resistencia a la traccion.

Eutonico, cuando la respuesta a la traccion es normal.3.

El dominio muscular es el control voluntario y conciente que el paciente

tiene sobre su musculatura.

PERFIL Y FORMA FACIAL

El perfil es el contorno de la cara en el piano sagital que va desde la

linea del cabello hasta el menton, los musculos de referencia para este

son la glavela, la base nasal y el menton. Este aspect© se correlaciona

esqueleticamente con la relacion maxilo-mandibular de clase I, II, III de

Angle, de estas la de mejor pronostico protesico es la clase I que

corresponde al perfil recto. La forma de la cara es el contorno facial en

el piano frontal para Io cual se divide la cara en los tercios frontal, medio

e inferior; se selecciona el tercio de mayor diametro y se relaciona con

los demas de tai manera que permite definir si la forma es cuadrada,

ovoide, triangular o combinada. De esta ultima la forma mas comun es

la cuadrada-triangular.



FORMA Y ESPESOR DE LOS LABIOS

Para determinar la forma de los labios de relacionarse la distancia

intercomisural con la linea bipupilar por medio de una perpendicular. Si

esta coincide con la comisura corresponde a un labio mediano, pero, si

la linea intercomisular es externa a la perpentendicular se observa un

importante porque permite precisar la amplitud de los seis dientes

anteriores.

LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR.

En el piano vertical la longitud labial se determina por la relacion entre

el reborde residual superior y el borde inferior del labio superior; de

acuerdo con esta apreciacion se clasifican se la siguiente manera:

1. Labio corto: Se clasifica si cuando coincide la altura del reborde

superior con el borde inferior del labio superior.

2. Labio mediano: En este, el labio superior cubre moderadamente

hasta unos 5mm el reborde superior.

3. Labio largo: Cuando el labio superior sobrepasa por mas de 5mm

el reborde superior.

labio largo y si es interna un labio corto. Esta diferenciacion es



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulation compleja formada por el condilo mandibular, la

cavidad glenoidea del hueso temporal y el disco interarticuiar. Tanto la

superficies articulares como la proporcian central del disco estan

innervacion.

La presencia de tejido conectivo fibroso denso sugiere que las fuerzas de

corte predominan sobre las fuerzas de comprension; la mayor parte de

estas ultimas es soportada por la dentition natural de tai suerte que, no

se recurre a la articulation para contrarrestarlas; por Io tanto, la perdida

de la dentition natural coloca fuerzas comprensivas adicionales sobre la

articulation, la cual se ve obligada a adaptarse a nuevas demandas

funcionales. Esto se manifiesta por la aparicion de condroblastos y de

sulfato de condroitina en las articulaciones mas viejas, as! como de

areas con fibrocartilago y de remodelacion articular.

Un esfuerzo continuo, superior a la capacidad de adaptacion de los

tejidos articulares, puede producir enfermedades degenerativas como

particularmente propenso a presentar enfermedades degenerativas de

artrosis y

constituidas por tejido conectivo fibroso denso avascular y sin

osteoartrosis; por tanto, el paciente endentado esta



articulacion, especialmente aquellos cuyos tejidos no pueden adaptarse

de manera adecuada a cambios funcionales.

MUSCULOS.

Estos proporcionan la energia necesaria para mover el maxilar inferior y

permiten la funcion del sistema masticatorio; ellos son el masetero, el

temporal, el pterigoideo interno o medial y el pterigoideo externo o

lateral.

El musculo masetero puede afectar la protesis inferior en su angulo

distovestibular, por tai razon el borde de la dentadura debe converger

suavemente hacia la almohadilla retromolar.

Clinicamente, el masetero se puede presentar hipertrofiado debido a un

exceso de demanda funcional unilateral o bilateral, Io cual repercute en

una evidente asimetria facial. Los pacientes que tienen ese problema y

que usan protesis superior presentan frecuentemente fracturas de este

en su linea media.



LIGAMENTOSFRENILLOSMUSCULARES, YINSERCIONES

MAXILARES

En el examen se debe observar el estado de las inserciones musculares

y de los frenillos ubicados en las zonas labiales, vestibular y lingual

tanto en el maxilar superior como en el maxilar inferior, asf como el

numero y la proximidad de ellos al reborde residual. Estas estructuras

son importantes para determinar la mayor o menor zona de soporte

disponible para la protesis y para el diseno de la cubeta individual. A

menor numero de inserciones y a mas alejadas del aspecto coronal del

reborde residual, mejor pronostico protesico.

Las inserciones musculares se clasifican se la siguiente manera:

1. Inserciones altas: Cuando estan alejadas del reborde residual.

residual.

3. Inserciones medianas: Cuando esta en una posicidn intermedia

Cuando la insercion del frenillo esta cerca de la cresta del reborde se

disminuye las extension periferica de la protesis y la retencion de la

dentadura, situacion en la cual esta indicada la frenillectomia con

incision estrecha en forma de V, diseccion de la insercion muscular hasta

2. Inserciones bajas: Cuando estan muy proximas al reborde



alcanzar el periostio y la realizacion de u procedimiento mucogingival

con injerto fibre epitelial de mucosa o piel; Con esto se logra un

incremento en la superficie de asiento para la protesis definitiva y, por

tanto, un mejor pronostico.

Los ligamentos pterigomaxilares pueden obstaculizar la delimitacion.

insercion o fase adaptativa de la protesis total definitiva; si este es el

caso debe desinsertarse quirurgicamente sin que represente mayores

inconvenientes para el paciente.

MUCOSAS

En el maxilar superior conviene diferenciar tres tipos de mucosa: la

platina, la gingiva y la oral de revestimiento que se continua con la

mucosa de la mejilla, en el fondo del surco vestibular.

La mucosa platina anterior o masticatoria es gruesa, resistente y esta

adherida firmemente al hueso sin interposicion de submucosa: hacia

delante emergen las rugosidades palatinas con la papila incisiva que

cubre el orificio palatino anterior. La mucosa palatina posterior del

paladar suele ser mas delgada que la anterior, pero hacia atras se

engruesa nuevamente por la aparicion de una submucosa que aloja

tejido adiposo y glandulas mucosas.



mucosa gingival es gruesa, insertada, queratinizada y

generalmente es de color rosado claro; por encima de la encia adherida

e insertada esta la mucosa oral de revestimiento, la cual es delgada,

lisa, suele ser mas rojiza y es movil. A los puntos de union entre estas

dos mucosas se les llama linea de insercion o linea cero anatomica.

La diferencia clinica de los tres tipos de mucosa tanto para el maxilar

inferior como para el superior es Io que ayuda a delimitar las tres zonas

fundamentales para la realizacion de la protesis, a saber: zona movil,

zona neutra o funcional y zona extatico o de soporte. Desde el punto de

vista pronostico, es necesario diferenciar clinicamente la consistencia de

la mucosa, la cual varia entre un paciente y otro, ya que mientras unos

presentan rebordes residuales recubiertos de mucosa gruesa y elastica

otros poseen membranas delgadas, atrofiadas y con poco tejido

conectivo subepitelial.

El grade de movilidad del tejido blando del reborde es otra apreciacion

clinica importante. La firmeza de la mucosa en la zona estacionaria

depende directamente del tipo de atrofia presentado por los tejidos

duros y blandos del reborde residual durante su proceso de resorcion.

Los tipos son:

La encia o



1. Atrofia total: esta sucede cuando el hueso y la mucosa se atrofian

de manera simultanea, Io cual se manifiesta clfnicamente como

un tejido firme.

2. atrofia parcial: esta se presenta cuando la atrofia osea es mas

asentada que la mucosa y se manifiesta clinicamente como un

tejido blando pero con un mayor o menor grade de movilidad.

Desde 1962, Atwood clasifico los factores responsables de la atrofia en

cuatro grupos:

anatomicos1. Factores los cuales incluye todos loses se

relacionados con la forma y estructura de los maxilares; a mayor

volumen y densidad osea, menor proceso atrofico.

2. Factores metabolicos que dependen de la calidad biologica del

hueso, el cual debe guardar un equilibrio bioquimico entre el

proceso de resorcion y el

desfavorablemente por la tendencia progresiva al predominio de

los factores destructives, como se observa en la osteoporosis.

3. Factores funcionales y protesicos muy diferentes de separar

porque todo defecto mecanico de la protesis, como una mala

articulacion adaptacion defectuosa influyeo una

desfavorablemente sobre los maxilares.

neoformacidn. La edad influye



4. Factores quirurgicos que dependen de la mayor o menor cantidad

de tejido que se elimine puesto a que a mayor agresion sobre la

tabla externa y sobre el hueso mayor estimulo de proceso

atrofico.

TAMANO Y FORMA DE LOS MAXILARES

El tamano de los maxilares es variable. Algunos son grandes, otros

medianos y otros pequenos pero, en terminos generales, para fines

protesicos son mas favorables los de mayor tamano; sin embargo en

ocasiones el gran tamano principalmente del maxilar superior se debe a

hipertrofias oseas o mucosas que aumentan la retencion de la protesis e

impiden su insercion, por Io cual debe considerarse la posibilidad de

correccion quirurgica preprotesica.

La forma y el tamano de cada reborde, en particular, deben ser

considerados en toda su extension porque hay una gran variedad en su

presentacion; por ejemplo, puede ser voluminoso de un lado y muy

atrofiado en el otro y, asf mismo, ser redondeado en zonas anteriores y

muy afilado en zonas posteriores.

El tamano del reborde se mira en sentido vertical y se clasifica en:

prominente o largo, atrofiado o corto y mediano, a veces el proceso de



resorcion especialmente en el maxilar inferior, es tan avanzado que el

reborde se presenta invertido o negativo. El mediano, en terminos

generales, es el de mejor pronostico.

La resorcion del reborde residual es cronica, progresiva, irreversible y

acumulativa: avanza con ientitud durante un tiempo largo y pasa de una

etapa a la siguiente en forma imperceptible. Los incrementos anuales de

perdida osea presentan u efecto acumulativo sin que se haya observado

un crecimiento nuevo de los rebordes.

Cuando la atrofia es por presion o por trauma las consecuencias de esta

son muy mayores que la presentada por inactividad o por senilidad.

Los rebordes que favorecen la retencion de la protesis y aumentan su

eficacia masticatoria son aquellos medianamente redondeados que

permiten el selle periferico del borde protesico en toda su extension:

mientras que los rebordes en forma de techo, aplanados o invertidos

tienen un pronostico reservado.

RELACION ENTRE LOS REBORDES RESIDUALES Y EL ESPACIO

MAXILOMANDIBULAR

De acuerdo con la velocidad y grado de resorcion de los rebordes en el

piano sagital se relacionan asi:



1. Refacion normal: cuando el reborde superior esta ligeramente por

delante del inferior.

2. relacion ortognatica: cuando el reborde superior esta ligeramente

por delante del inferior.

3. Relacion prognatica: cuando el reborde residual inferior esta por

delante del reborde residual superior.

4. Relacion cruzada: cuando la amplitud del arco inferior sobrepasa la

del superior.

5. Relacion retrognara: cuando la posicion el reborde inferior es muy

distante en sentido anteroposterior de la superior.

posicion postural y se clasifica en grande, mediano y pequeho: el

primero de estos es el de mejor pronostico, pues facilita la disposicion y

alineacion adecuada de los dientes. En general el tamano el espacio se

relaciona con el grade de resorcion e los tejidos de tai manera que

cuando mayor sea esta el espacio intermaxilar es mas grande y

viceversa.

El espacio maxilomandibular es la distancia entre los rebordes en



PALADAR DU RO, BLANDO Y SELLE PALATINO POSTERIOR

profundidad, como alto o profundo, profundo y cerrado en sentido

transverse, en forma de V, mediano o bajo o piano.

El paladar mediano es el que mas favorece la protesis mientras que el

movimiento de la dentadura durante la funcion masticatoria logra

romper el selle pues no existe una zona de soporte horizontal adecuada

que proporcione el espacio para estabiecer u selle palatine posterior

funcional.

El selle palatine se localiza en la parte posterior de la cavidad oral en la

union entre el paladar duro y el paladar blando: esta compuesto por una

linea anterior que delimita la cantidad de tejido depresible en ese sitio

Hamada linea de vibracion anterior y por un linea posterior o linea del

Ah! Que determina la zona funcional de los paladares.

paladar en forma de V es el menos favorable porque el menor

El paladar duro se presenta clinicamente, de acuerdo con su



LA LENGUA

La lengua es una estructura que esta unida al piso bucal, al cuello, a la

laringe, a la faringe y al maxilar superior e inferior, por su posicion y

funcion tiene gran importancia dentro de la anatomia protesica. La

notable actividad como organo que participa en la fonacion y en la

funcion digestiva hace que su apreciacion clinica sea muy importante

para la elaboracion de la protesis total.

Segun su tamaho se clasifica en lengua grande o macroglosia, pequena

o microglosia y mediana o normoglosia.

REDUCCION DE LOS REBORDES RESIDUALES3.

Despues de las extracciones de los dientes, el alveolo vacio se llena de

sangre, la cual subsecuentemente se coagula, organize y remplaza con

hueso nuevo. El mucoperiostio colocado quirurgicamente por aposicion,

cubre el hueso alveolar remanente y al alveolo que esta cicatrizando.

Los hordes residuales a los que se les ha ajustado con precision una

protesis, cambian de forma y reducen su tamaho en diferentes grades y

diferentes, debido al continuo proceso de reduccion del horde residual el

tratamiento del paciente edentado requiere una fase de mantenimiento

que debe hacerse durante Io que le reste de vida.

en diferentes individuos y en el mismo individuo en momentos



El costo en terminos econdmicos y humanos hace que la reduccion de

la principal enfermedad que puede

en terminos de su patologfa fisiopatologiadescribirse y catalogarse

epidemiologia etiologia tratamiento y prevencion.

3.1 PATOLOGIA DE LA REDUCCION DEL REBORDE RESIDUAL.

una reduccion del tamano de la cresta osea bajo el mucoperiostio.

Algunas veces puede dejar un excesivo mucoperiostio de revestimiento

sin embargo algunas veces no hay tejidos blando excesivo en zonas

donde ha ocurrido una severa perdida osea.

Amplios estudios anatomicos de hueso mandibulares

mostrado una amplia variedad de formas y tamahos en los bordes

residuales. Se han descrito un sistema de seis grados en la forma del

borde residual:

z Clase I : Preextraccion

Clasell: Postextraccion

z Clase III: Alta, bien redondeada

Clase IV: En filo de cuchillo

z Clase V: Baja y bien redondeada

z Clase VI: Con una depresion

El cambio estructural basico en la Reduccion Del Reborde Residual es

secos han

los rebordes residuales sea



FORMAS DE CONSERVAR SANO EL TEJIDO4.

Existen tres factores que influyen para mantener sano el tejido oral en

una persona dentada: el descanso adecuado del tejido la higiene optima

de la dentadura y la limpieza de los tejidos orales

4.1 DESCANSO DEL TEJIDO:

Al quitarse las protesis maxilar y mandibular antes de ir a dormir sirve

para dos cosas: proporciona un tiempo conveniente para sumergir las

protesis en una solucion limpiadora y permite que los tejidos orales

descansen para compensar la carga diaria colocado sobre ellas por el

uso de las protesis. Se les debe hacer saber a los pacientes que para los

tejidos orales no es algo normal el estar cubierto o soportar una base de

una protesis dura. Esto es debido a que todas las fuerzas oclusales son

de tipo compresivo en los tejidos blandos por Io cual oprime los tejidos

entre la dentadura y el hueso.

HIGIENE DE LAS PROTESIS TOTALES4.2

Limpieza Con agentes quimicos (una cucharada de

hipoclorito de sodio una cucharada de calgon y cuatro

onzas de agua)

z Limpiezas mecanicas, es el metodo mas conocidos para

limpiara las protesis es por medio de un cepillo de cerdas

blandas jabon o pasta limpiadora y agua.



J Limpiadores Sonicos (manchas de cigarrillo y cafe)

HIGIENE Y MASAJE DEL TEJIDO4.3

El cepillado del tejido ayuda a controlar ala infiamacion de este.

observada con frecuencia y que el cepillado de la dentadura no es tan

efectiva para reducir la infiamacion del tejido, tambien el cepillado de la

lengua tambien es util para el paciente con protesis total.

ADHESIVOS PARA PROTESIS DENTAL5.

Se puede utilizar como una ayuda temporal para aumentar la retencion

de las dentaduras. Sin embargo una protesis mal ajustada afecta la

salud por Io tanto se debe consultar al odontologo para un examen

periodico.

Entre los pacientes con protesis completa se encuentra muy difundido el

use de los adhesivos, sin embargo su uso incontrolado no concuerda con

los resultados de los estudios realizados. Woelfel y cols dicen que todos

los adhesivos de dentadura ocupan un espacio.

Ni el paciente ni el odontologo pueden lograr la distribucion del

compuesto adhesive solo en las pocas areas en donde la dentadura no

se ajusta bien, como resultado de esto el polvo que se expande al

humedecerse ocupa un espacio que no debe existir ocasionando falla en



la colocacion de la dentadura sobre el tejido. Se recomienda que si un

paciente despues de ir a consultar con su odontologo, encuentra

necesario aumentar en forma temporal la retencion de la dentadura se

espolvoree un poco de polvo adhesivo sobre la superficie humeda hacia

el tejido de la base de la dentadura, despues de esto se debe sacudir el

exceso de polvo antes de que el paciente se coloque con cuidado la

protests, una ves que se asiente bien se le debe pedir al paciente que

cierre la boca despacio en la posicion mandibular retruida para permitir

la posicion final de la dentadura. Cuando el paciente quiera renovar el

adherente debe sacar la dentadura limpiar a fondo todo el remanente

del adhesivo utilizado y volver a aplicar el nuevo adhesivo en la forma

indicada.



6. CANCER UTERINO

6.1 DEFINICION

Es una forma de cancer en la cual se encuentran celulas cancerosas en

los tejidos del cuello uterino y el utero. El cuello uterino es la abertura

del utero, el organo hueco en forma de pera donde se desarrolla el feto,

y Io conecta con la vagina (canal de nacimiento.

Sistema Reproducer Femenino

Este tipo de cancer, la malignidad pelvica femenina mas comun,

generalmente ataca a mujeres en la etapa de la menopausia (50 a 70

anos.

Trc.Tipa de
—

Ovano —
Uje-o — Cav dad

■ Cuelto

------



6.2 RIESGOS:

J Obesas con Diabetes tipo 2

Inicio de menstruacion a temprana edad (menores de 12

anos) o de menopausia tardia, despues de los 52 anos

J Que nunca han tenido hijos

J En tratamiento con estrogeno sin progesterona

J En tratamiento prolongado con la droga tamoxifen para el

cancer de seno

El cancer cervicouterino suele crecer lentamente por un periodo de

tiempo. Inicialmente sus tejidos experimentan cambios y empiezan a

aparecer celulas anormales (proceso conocido como displasia.

La prueba de Papanicolaou generalmente encuentra estas celulas.

diseminan con mayor profundidad en el cuello uterino y en las areas

circundantes

crecer y sePosteriormente, las celulas cancerosas comienzan a



6.3 SINTOMAS

Los sfntomas son iguales a los que comunmente ocurren en cualquiera

de las enfermedades del sistema reproductivo femenino y no son

especificos de esta enfermedad:

• Sangrado vaginal anormal

• En etapa tardi'a: dolor abdominal bajo.

6.4 DIAGNOSTICO

El medico debe hacer una serie de pruebas para buscar el cancer. La

anormales, el medico tendra que extraer una muestra de tejido (este

procedimiento se conoce con el nombre de biopsia) del cuello uterino y

Io observara a traves del microscopio para ver si hay celulas cancerosas.

Para efectuar una biopsia solo se necesita una pequeha cantidad de

tejido y puede hacerse en el consultorio medico. Si para hacer la biopsia

el medico necesita extraer una muestra mayor en forma de cono

(conizacion), la paciente quizas tenga que ir al hospital.

primera prueba es la de Papanicolaou. Si se encuentra celulas



6.5 CLASIFICACION DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

Etapa 0 o carcinoma in situ

0

de celulas que recubren el cuello uterine y no invaden

Etapa IA: una cantidad muy pequena de cancer queI

el tejido mas profundo del cuello uterino

Etapa IB: una cantidad mayor de cancer se encuentra

II
aun se encuentra en la region pelvica.

Etapa IIA: el cancer se ha diseminado fuera del cuello

los tejidos mas profundos del cuello uterino 
|........... .............

Etapa I

J El cancer afecta el cuello uterino, pero no se ha

jEI carcinoma in situ es un cancer en su etapa inicial. Las

diseminado a los alrededores.

celulas anormales se encuentran solo en la primera capa

j El cancer se ha diseminado a regiones cercanas, pero

solo es visible a traves del microscopio se encuentra en

en el tejido del cuello uterino

Etapa II



Ill

conectan los rinones a la vejiga (los ureteres).

Eta pa IV

IV

recto (organos cercanos al cuello uterino)

Etapa IVB: el cancer se ha diseminado a organos

distales como los pulmones

Etapa III

uterino a los dos tercios superiores de la vagina

El cancer se ha diseminado a toda la region pelvica. Las 

celulas cancerosas pueden haberse diseminado a la 

parte inferior de la vagina. Las celulas tambien pueden 

haberse diseminado para bloquear los tubos que

Recur rente

La enfermedad recurrente significa que el cancer ha 

vuelto (reaparecido) despues de haber sido tratado. 

jPuede volver al cuello uterino o a otro lugar.

Etapa IIB: el cancer se ha diseminado al tejido 

alrededor del cuello uterino

El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Etapa IVA: el cancer se ha diseminado a la vejiga o al



6.6 TRATAMIENTO

Existed tratamientos para todas las pacientes con cancer cervicouterino.

Se emplean tres clases de tratamiento:

Cirugia (extraccion del cancer en una operacion)1.

Radioterapia (uso de rayos X de alta energia u otros2.

energia celulasde eliminar lasalta pararayos

cancerosas)

3. Quimioterapia (uso de medicamentos para eliminar las

celulas cancerosas).

El tratamiento se basa en la extension de la enfermedad, si el cancer es

localizado en utero se maneja con histerectomia, con o sin radioterapia.

Sin embargo, si el cancer esta esparcido en el momento del diagnostico,

existen variadas formas de tratamiento: cirugia ampliada, radiacion,

terapia hormonal y quimioterapia.

1. Cirugia:

La histerectomia es una operacion en la cual se extrae el utero y el

cuello uterino ademas del cancer. Si el utero se extrae a traves de la

mediante un corte (incision) en el abdomen, la operacion se llama

histerectomia abdominal total.

vagina, la operacion se llama histerectomia vaginal. Si se extrae



A veces los ovarios y las trompas de Falopio tambien se extraen; este

procedimiento se llama salpingooforectomia bilateral.

La histerectomfa radical es una operacion en la cual se extrae el cuello

uterino, el utero y parte de la vagina. Tambien se extrae los ganglios

linfaticos de la region. Este procedimiento se denomina diseccion de los

ganglios linfaticos. (Los ganglios linfaticos son estructuras pequenas en

forma de frijol que se encuentran por todo el cuerpo y cuya funcion es

producir y almacenar celulas que combaten las infecciones.)

Si el cancer se ha diseminado afuera del cuello uterino o los organos

femeninos, el medico puede extraer el colon inferior, el recto o la vejiga

(dependiendo del lugar al que se haya diseminado el cancer) junto con

el cuello uterino, el utero y la vagina. Este procedimiento se llama

exenteracion y raramente se necesita. A veces es necesaria la cirugia

plastica para formar una vagina artificial despues de esta operacion.

2. La radioterapia:

Consiste en el uso de rayos X de alta energia para eliminar celulas

cancerosas y reducir tumores. La radiacion puede provenir de una

maquina fuera del cuerpo (radioterapia externa) o se puede derivar de

materiales que producen radiacion (radioisotopes) a traves de tubes

plasticos delgados que se aplican al area donde se encuentran las



celulas cancerosas (radiacion interna). La radioterapia puede emplearse

sola o ademas de cirugfa.

3. La quimioterapia:

Consiste en el uso de medicamentos para eliminar celulas cancerosas.

Puede tomarse en forma de pildoras o se puede depositar en el cuerpo

por medio de una aguja introducida en la vena. La quimioterapia se

considera un

introducido al torrente sanguineo, viaja a traves del cuerpo y puede

eliminar celulas cancerosas fuera del cuello uterino.

6.7 PRONOSTICO

tratamiento depende de la etapa en que se encuentra el cancer (si se

encuentra en el cuello uterino o si se ha diseminado a otros lugares) y el

estado de salud en general de la paciente.

Entre mas temprano se diagnostique el cancer uterino mejor es el

pronostico. Hasta un 90% sobreviven a los 5 anos luego del diagnostico

cuando la enfermedad esta localizada en el utero. Sin embargo si hay

invasion al recto o la vejiga o a cualquier otro organo abdominal, la

supervivencia a los 5 ahos es tan solo del 9% de las pacientes.

El pronostico (posibilidades de recuperacion) y la seleccidn del

tratamiento sistemico ya que el medicamento es



CONCLUSIONES

■ Como restauracion de un paciente edentulo total se tuvieron en

cuenta la salud general del paciente, la altura del reborde alveolar,

la calidad y cantidad osea el estado de la mucosa oral y la edad

del paciente.

■ Es necesario la utilizacion de adhesivos para protesis para

favorecer la retencion y la estabilidad de la protesis total superior

del paciente.

■ Debido a la calidad y cantidad osea y a la edad del paciente no se

ideal protesistratamientopuede tener cuenta comoen

implantosoportadas, injertos oseos o vestibuloplastias.
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CASO CLINICO

1. Informacion General

5. Historia Estomatologica

2. Examen Fisico

3. Anamnesis

6. Examen Radiografico

Radiograffa:

Personales:

4. Historia Odontoiogica
el

■ Aspecto General: Bueno
■ Peso: 48 Kg.
■ Estatura:1.55 m
■ Presion arterial: 128/80 

mm de Hg.
■ Frecuencia cardiaca:72 

ppm.

Antecedentes 
odontologicos:

Sofia Gomez 
78 Anos 
Femenino 

: Viuda 
Hogar

Exodoncias y Protesis Total 
Superior e Inferior.

■ Nombre: J
■ Edad:
■ Sexo:
■ Estado Civil:
■ Ocupacion :
■ Motivo de consulta: 

"Quiero Cambiarme las 
Cajas"

en 
seis 
Uterine 

controlada anualmente.

■ Analisis de tejidos blandos se 
observa normalidad en los 
tejidos orales como: carrillos, 
surco vestibular, Lengua, Paladar 
duro , Paladar Blando, Amigdalas 
glandulas Salivares, Mucosas.
Los Labios se encuentran 
hipotonicos se clasifican en labios 
largos, Frenillos poseen una 
insercion baja ya que estan 
proximos al Reborde Residual.

tratam lento 
meses por 

y es

■ Antecedentes Psicologicos:
El perfil del paciente es 
Filosofico (segun la clasificacion 
del Doctor Miles House)

-Tipo de
Panoramica

Analisis de Tejidos Duros: Se 
puede observar tanto a nivel 
clinico y radiografico que el 
paciente presenta colapso del 
reborde alveolar tipo III , que es 
el que tiene perdida de hueso 
horizontal y vertical tanto en el 
maxilar superior e inferior 
afectando principalmente 
ultimo.

■ Antecedentes Familiares:
La paciente reporta que no 
tiene antecedentes
familiares.

■ Antecedentes
La paciente Reporta que 
estuvo 
durante 
cancer



7. Analisis facia!

8. Diagnosticos

dereborde

y

9. Plan de tratamiento

son

Prostodoncia total superior e 
inferior

arrugas
de
una

boca 
relacion

presenta 
esta 

es cronica 
irreversible

Cuando 
presion

■ Linea media coincide
■ Perfil Concavo
■ Se observa el rostro flacido

con arrugas excesivas
alrededor de la
mostrando 
prognatica falsa.

No todos los pacientes 
desdentados o en potencia 
de serlo son candidates 
aptos para ser rehabilitados 
con una protesis dentaria 
convencional.

El conocimiento de actitud 
mental de los pacientes hacia 
la protesis total, de la 
historia medica y 
odontoldgica, del estado de 
los factores locales tanto 
fisicos como bioldgicos y de 
la radiograffa bucal, permite 
al odontologo hacer un 
diagnostico protesico claro, 
con un proposito favorable 
apoyado en un acertado plan 
de tratamiento.

El tamano del reborde 
alveolar se mira en sentido 
vertical y se clasifica en: 
prominente o largo, atrofiado 
o corto y mediano.

se
o negative,

Existen tres factores que 
influyen para mantener sano 
el ejido oral en una persona 
edentada: el descanso

■ Colapso de
Alveolar Tipo III

El proceso de resorcion 
especialmente en el maxilar 
inferior es tan avanzado que 
el reborde 
invertido 
resorcion 
prog resiva 
acumulativa, que avanza con 
lentitud durante un tiempo 
largo y pasa de una etapa a 
la siguiente de una forma 
imperceptible. Cuando la 
atrofia es por presion o 
trauma las consecuencias de 
estas son mayores que la 
presentada por inactividad o 
senilidad.
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Los adhesivos para protesis 
dental se usan como ayuda 
temporal para aumentar la 
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