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INTRODUCCION

Hay problemas, lesiones morfolbégicas y funcionales que-
crean el desequilibrio oclusal tanto en dentados como en desdeg

tados.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La colocaciédn de dientes artificiales, en la raza huma-
na, aparece en la historia con los Etruscos, emple#ban dientes-
humanos ligados o sujetos con los dientes vecinos del propie in
dividué.

En las tumbas de los Fenicios se han encontrado casos -
pareéidos.

En los Griegos y Romanos también se ven pr6tesis fijas-
de marfil 'y oro. '

Estos trabajos solo eran estéticos no funcionales.

Cuenta PARMLY BROWN que San Benito, en el siglo VI, fun
dador de la Orden de los Benedictinos, poseian una dentadura --
postiza,

En el museo de METZ, hay un créneo del siglo V al VII -
que lleva un diente a pivot. | |

Pero el verdadero impulso y 1o que ciertamente se cono-
ce, fué dado en el renacimiento, pues con el descubrimiento de-
la imprenta empiezan a editarse obraﬁ sobre la espeéialidad.

Précticamente se puede considerar a Pierre~FOUCHARD el-
primero que plblico y desarrollo el tema de las prétesis movi--

bles y totales en su obra "Lé‘CHiRURGIEN.DENTISTE", por eso se-

le 1lama.y con justo derecho-el "Padre de la Odontologfa". In-




tenta resolver y resuelve con los medios y conocimientos de ---
aquel tiempo (1728) la construccién de dentaduras que desde el-
punto de vista funcional serian muy deficiéntes, pero €llo sir-
vib para llegar, de progreso en progreso, a las técnicas avanza
das de nuestro tiempo.

Desde entonces han transcurrido unos dosciéntos afios, -
en proporcibn del estado evolutivo de este capftulo de la espe-
cialidad. "Terapéutica del Desdentado" (A, Rebossio) y de la -
aGn, poca divulgaciﬁn Y. empleb de las modernas técnicas refina-
das y exactas, para construir prétesis; verdaderas rehabilita--
ciones funcionales, verdaderas Ortopedias.

Y esto sucedfa y sucede, porque la boca tieme una extra
ordinéria capacidad de adaptacibn.

Con tal de que estéticamente el enfermo quede mis o me-
nos, el resto se considera que se hari solo. Se adquieren los-
reflejoé, para no realizar ningﬁn movimiento que desplace a la-
prbtesis, se aprende a hablar sin que todo se disloque, se lle-
ga a aprender a comer para salir del paso, En fin, todo ha si-
do a expensas del enfermo y de su aparato masticatorio, ganando
reflejos neurales de la mis variada patologia.

En resumen, desde FOUCHARD a nuestros tiémpos, se colo-
can prétesis dentarias y se espera que el enfefmo se adapte a -
ellas; lo que siempre ocurre, a no ser que sea tan defectuosa -
que los limites de adaptacifn del enfermo no se lo permitan. -
Hemos llegado a ver en mercados de Norie y Centro de Africa, la
venta de dentaduras usadas que el cliente se brobaba y la que -

mejor creia conveniente o a su medida se la llevaba puesta,



En el Rastro de Madrid se da este caso, se cambian las-
dentaduras entre personas de la familia por encontrarse més cé-
modos y confortables con la dentadura que le fue hecha al padre
o al hermano, no es cosa extrafia. Esto demuestra la capacidad-
? posibilidad de adaptacién del aparato estomatégnatico humano.

Gracias a esto los profesionales en general, se han dor
mido en la suerte y procuran solucionar el problema con el mis-
ho esfuerzo de su parte y exigen, que el cliente ponga todo el-
suyo para adaptarse.

La verdadera prétesis rehabilitadora de la estética, la
fonética y la funcién masticatoria, debe ser construfda minucio
samente con las técnicas mis depuradas existentes a 1a‘medida -
del enfermo, valga 1a frase y gracias a las que han buscado la-
mis correcta solucién. ’

La primera idea de pr6tesis funcional nace con el arti-
culador, que pretende reproducir los movimientos de la mandfbu-
la en lateralidad, pues lo que reproducen los de apertura y cie
rre.en Charnela,vse les debe 1lamar Oclusores.

Bonwill en 1858 patentd el primer articulador anaéémico
con movimientos de lateralidad por medio de una empfrica repro-
duccibén de los cbndilos mandibulares en su deslizamiento,

‘ WALKER - 1897 registra el suyo parecido.

GRITMAN - 1899 hace otro con trayectoria fija ya, a - -
unos 30 6 35 grados.de recorrido condileo,

CRISTENSEN - 1902 desarrolla y pone en prictica el méto
do que lleva su nombre para registréf’las trafectorias'condi- - |

leas del enfermo y empiezan a fabricarse articuladores de tra--



yectoria condflea variable y adaptable a cada enfermo.

SNOW - en 1899 introduce el arco facial de su nombre pa
ra transportar los mo&elos en su articulador con la misma rela-
cibn que los cbéndilos del enfermo poseen en su boca o créneo.

GYSI - eﬁ 1910, precursor del equilibrio oclusal, y uné
de los que mejor lo han descrito y realizado, presenta sus 2 ar
ticuladores: .

El Simplex y el Ajustable, introduciendoles la guia in-
cisal y el registro del arco gbtico, para el registro del movi-
miento de Bénnet. |

Vemos pues que se ha ido progresando para adaptar los S
términos de equilibrio de las leyes de HANNAU, (1921).

Para poder montar mejor una dentadura protésica comple-
ta.

Posterior a GYSI y dada la divulgacién y venta de sus -
articulédores, son varias las firmas y autores que fabrican apa
ratos parecidos, pero siempre bajo los mismos principios o sea,
reproducir los tres movimientos manq{bulares, hacia adelante y-
hacia atris (VONWILL), hacia arriba y hacia abajo (WALKER), - -
hacia la derecha y hacia la izquierda (BENNET).

En Estados Unidos, el ingeniero HANNAU en 1921, constru
ye un articulador tipo GYSI, pero con mucha precisién y se di--
vulga por todas las-escuelas de Estados Unidos.

En 1924 - WADSWORTH, siempre bajo los mismos principios
de GYSI, fabrica aﬁn mds rudimentario pero con unos aditamentos
para obtener el registro de las trayectorias condileas por el -

nétodo de PATTERSON.



En Suecia, bajo la licencia de HANNAU, fabrican un arti
culador igual, pero de mayor precisibén y acabado, llamado "DEN-
TATUS". (1940) considerado mecanicamente el mejor.

Finalmente el articulador de STUART (U.S.A.) de gran --
complicacién y extrema precisién, pero mis que para la construc
cién de dentaduras completas fue fabricado para la rehabilita--

cién bucal en el parodontd poca divulgacibn.

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS PROTESIS:

1),- Servir para la masticacién.

2).- No perjudicar la fonética.

35).- Restituir y no perjudicar la estética facial, en -

aquellos que de la dentadura depende. o

4).- Producir el minimo de molestias o ninguna.

En resumen, la funcién masticatoria, con la prétesis, -
debe realizarse bajo los principios de la verdadera fisiologia-
del ser humano en su carécter de omnfvoro, caso a veces dificil
de conseguir, puesto que el enfermo desdentado, o portador de -
prétesis deficientes, lléga a masticar de una forma patolégica-
de adaptacién adquirida con el transcurso de los afios. Nuestra
misién debe ser por lo tanto reeducar y rehabilitar en el enfei
mo; la funcién y la forma fisiolégica. 4

La estética aparte de la ciencia, lleva consigo arte y-
bélleza, que esthré en funcién del arte y buen gusto del enfer-
mo y del .profesional, pero siempre condicionado a la perfecta -

funcibn.



Refiriéndonos a las molestias causadas por prétesis, no
débemqs tan solo considerar, las molestias que acusa al enfer--
mo, sino 1o que su siétema neural recoge y da por respuesta a -
transtornos funcionales que solo a largo plazo serén apreciados
clfnicamente con o sin molestfas para el enfermo ejem; funcio--
nes unilaterales con grandes reabsorciones asimetricas del hue-
so basal, deformaciones de las articulaciones temporo-mandibu--
lares [A.T.M.), pero sin sintomas dolorosas, cambios de tono y-
desérro}lo muscqlares de distintos haces del mismo mGsculo, asi
metrias faciales, etc. Esto més, hizo pensar que el problema -
no era solamente de fndole mecénico, sino ademés de indole neu-
ral,

| Sabemos que la funcibn crea al ﬁrgano y el Qrgano da la
funciﬁn. Si una pr§tesis mal instalada obliga al enfermo por -
Qus est{mulos condicionados a cambiar la forma de funcibn, ird-
deformando al 8rgano y a su vez éste rganc deformado marcharé-
" cada vez con una funcién més patolbgica (CHARCOT),al estudiar -
la funcién de todos los enfermos desdentados con prétesis mal -
instaladas, hemos pvdido confirmar, claramente lo que acabamos-

de decir, asi como el estudio de créneos adultos desdentados.






FUNCIONES

PATRONES DE MOVIMIENTO INNATOS Y APRENDIDOS
MASTICACION

DEGLUCLON

FONACION

La cara y la boca constituyen las regiones més importan
tes, consideradas desde un punto de vista neuromuscular, funcio
nal, estético y emocional. EI sistema masticatorio toma parte-
en las funciones de incisién, masticaci6n; deglucibn, fonacién,
respiracidn, y en el ajuste de la expresién facial. La aparien
cia facial estd influenciada por la forma de los maxilares, jun

to con la posicién y las relaciones oclusales de los dientes.

PATRONES DE MOVIMIENTOS INNATOS Y APRENDIDOS.

La respiracién y deglucidén son reflejos innatos. - .---
Ellos involucran una parte relativamente grande de la zona cor-
tical,

Los reflejos aprendidos son adicionados, y por consi- -
guiente, modifican estos reflejos innatos primitivos, los que -
- de hecho, persisten después de la remocién del cerebro. Cuanto
mis tarde se aprende un reflejo condicionado, mis pronto es ol-

vidado,
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El pésaje de aire y la ingestién de alimentos son las -
principales funciones en que toman parte las estructuras maxilo
faciales. Todas las éstructuras, incluyendo los dientes, deben
adaptarse por si mismas. Las dentaduras completas artificiales
deben ser construidas en tal forma que no transtornen estas fun
ciones; por ejemplo, una prétesis que perturbe la deglucibn es-
indtil y a la vez perjudicial,

Entre las funciohes del sistema masticatorio, la respi-
racién y la deglucién son innatas; la masticacién y fonacién --
son aprendidas,

La fonacibn es el ejemplo clésico de un complejo de re-
flejos apréndidos. El reflejo postural, estableciendo la posi-
- cibn postural de la mandfbula en la posicién ergida del cuerbo,
es algo intermedio entre una funcién innata y una aprendida. -
Aunque la postura de la mandfbula del recién nacido es distinta
a la del aduito, es aparente que, a menos que el reflejo postu-
ral existiera en la nifiez, seria imposible respirar, succionar-
o tragar., Las enfermedades y alteraciones patolégicas pertur--
ban las funciones aprendidas con més facilidad que a las funcio
nes innatas,

Ya que el 6rgano sensorial periodontal es el principal-
responsable de la habilidad de la mand(bula para cerrar desde -
una posicibén de apertura directamente a la posicién intercus- -
pal, previniendo las interferencias, los patrones .de los movi--
mientos funcionales son "recordados'" por el sistema neuromuscu-
lar y las sefiales de lés relaciones de contacto son reforzadas-

repetidamente; esto sucede durante la deglucién normal a boca -



11

vacfa., Es importante tener en cuenta que cuando los dientes se
pierden, los patrones de cierre parecen borrarse en forma répi-
da, y tienen que ser restablecidos después de la colocacibn de-
dentaduras completas, Los patrones del movimiento y de la oclu
sién dentaria son, por lo tanto, interdependientes.

Los contactos entre los dientes superiores e ‘inferiores
se producen durante la masticacién, deglucibén y en un nfimero de
movimientos con contactos ligeros, intermitentes, sin objeto al
guno (que son normales).

El contacto también ocurre en el bruxismo, que es consi
derado anormal. Habiéndose referido a los desqrdenes funciona-
les como desarrollados por desarmon@as oclusales, el bruxismo -
puede ser considerado como el factor mis potente y la mastica--

cién como el més débil.

MASTICACION.

Es el acto de romper o desﬁenuzar un alimento, preparég '
dolo para la deglucién. Este desmenuzamiento es el resultado -
de una actividad neuromuscular y digestiva muy compleja, la que
en un individuo normal est4 integrada por varias partes del sis
tema masticatorio, tales como los dientes, sus estructuras de -
soporte, misculos, articulaciones temporomandibulares, labios,-
carrillos; paladar, lengua y secrecién Salival. ,

El objeto de 1a4masticac16n es aplastar, triturar el --
alimeﬁto, y mezclarlo con saliva, de manera que por medioc de la

deglucibn pueda ser transportado al canal digestive. Pero la -
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trituracibn del alimento no es sbdlo un acto mechnico, sino bio-
quimico, bacteriolbgico y enzimitico.

Sherrington, estudié los reflejos de apertura y cierre-
en gatos descerebrados, Mostrb que el estimulo mecénico puede-
producir movimientos de apertura y cierre. Los movimientos de-
cierre (yrlos de deglucién) se pueden poner de manifiesto por -
estinulacibn mecénica de 1la lengua. Este movimiento de cierre-
es lento, en contraste con el reflejo ritmico de apertura y cie
rre estimulado por la presién del alimento sobre la enciz, dien
fes y paladar duro. El movimiento de apertura es répido y es -
seguido de inmediato por un cierre de rebote (reflejo de rebo-
te). Estos movimientos primitivos de masticacibn parecen conti
nuar hasta tanto quede alimento entre los dientes. Cuando el -
alimento esti suficientemente triturado, se produce el reflejo-
de deglucibn. La masticacibén parece ser una funcibén automati--
ca, aprendida y condicionada, También son automiticos los movi
mientos de la lengua, carrillos y labios, necesarios para colo-
car y mantener el alimento entre las superficies oclusales du--
rante la masticacién, La lengua influencia poderosamente los -
movimientos de la mandibula, que se mueve en la misma direccibn
que aquélla. Un ejemplo de aplicacién prlctica de esta regla -
es el bien conocido ardid de pedir al paciehte que coloque la -
lengua contra las encias posteriores, para obtener una‘posicibn
mandibular retrusiva. |

A juzgar por los registros electromiogréficos, hay dos-

.maneras primérias de mésticar.‘ Los tres o cuatro primerbs - -

"strokes" exhiben por lo general, en la masticaci6n.de alimen--
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tos, un sincronismo igual en la actividad muscular de ambos la-
dbs. Las particulas mis grandes de alimento son presumiblemen-
te distribuidas y aplastadas en ambos 1ados en forma simults- -
nea. M4s tarde, la descarga muscular bilateral se hace desi- -
gual y asincrénica, lo que indica que el individuo mastica uni-
lateralmente. -

El masetero, en el lado de trabajo, muestra normalmente
mis actividad que el masetero del otro lado, tanto en amplitud-
como en frecuencia y duracién de la contraccién. Cuando la ac-
cibn pasa de la incisibn a la deglucifn del bolo, la amplitud,-
frecuencia y longitud de la contraccién disminuye com@nmente en
el masetero, en contraposicién con el temporal, que exhibe por-
lo general, una cantidad igual de actividad durante todo el ci-
clo, excepto durante los poderosos primeros "strokes".

Las caracterfsticas individuales de los sujetos son tan
importantes como la calidad y consistencia del slimento. Al --
igual que otros movimientos automiticos, como por ejemplo la --
marcha, los masticatorios consisten en un nimero de reflejos --
que son generalmente estables en cualquier sujeto, pero que va-
rian de un individuo a otro.

El nQmero de veces que un bolo alimentario puede ser --
masticado (nlmero de "estrokés" masticatorios) hasta la deglu--
cibn, promedia alrededor de 60 a 70, pero nuevamente en esto --
hay una considerable variacién entre los individuos., El nGmero
y tiempo de los "strokes" masticatorios, sin embargo, es bastan
te constante en el mismo individuo., Algunas personas mastican-

nés cabalmente que otras, pero los hdbitos masticatorios indivi
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viduales’parécen ser tan estables que, a despecho de una reduc-
cibn gradual de la dentadura, el tipo y nfimero de "strokes" per
manece inalterado. El efecto de la alteracibn de una dentadura
no se compensa por una masticacién prolongada,

Durante la masticacién inicial con particulas grandes -
de alimento entre las superficies oclusales, hay poco contacto-
entre los dientes superiores e inferiores. EI contacto denta--
- rio se produce pronto en la mayoria de los "strokes' masticato-
rios.

Pero el tiempo total diario que se ocupa en la mastica-
ci6n es corto y la magnitud de las fuerzas sobre los dientes en>
forma individual (es proﬁable que sean principalmente en direc-
cibn vertical) es relativamente ligera (8 a 15 kilogramos).

En algunos individuos el desmenuzamiento de alimentos -
se lleva a cabo sobre ambos lados pero después de cierta tritu-
racién, ia mayorfa elige un lado para la masticacién. Probable
mente una persona que haya perdido sus molares y mastique con -
la regibn premolar por un largo perfodo, desarrollari eventual-
mente un patrén de masticacibn anterior.

Parece ser poco comfin una fase definida de movimientos-
deslizantes, Se supone que muchos tienen un patrén de mastica-
cibn vertical. Al comienzo de 1la masticacién el céndilo del ia
do de trabajo es llevado frecuentemente hacia arriba y atrds. -
Eéto puede estar conectado con la primera trituracibn de parti-
cuias grandes de alimento, cuando los dientes no estén en con--
tacto y el cﬁndilo necesita un soporte pasivo., Cualquier equi-

librio es ilusorio bajo estas circunstancias.
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Todavia estf poco aclarado el significade de los movi--
mientos de deslizamiento durante la masticacién, si es que es--
tin presentes, en conexibén con la atricibn. Las investigacio--
nes indican que el lado con inclinaciones cuspid;as menos empi-
nadas es el lado de preferencia para la masticacién, y que se -
pueden crear nuevos patrones masticatorios con el ajuste oclu--
sal por desgaste.

Después de la masticacibn y deglucién, contindian otros-
movimientos mandibulares de duracibn y extensifn variadas, Es-
tos involucran movimientos poderosos de la lengua y carrillos -
que ayudan a la limpieza de la boca,‘y probablemente de impor--

tancia en la autolimpieza dentaria,

DEGLUCION.

La deglucibn conduce el alimento y/o saliva desde la bo
ca, a través de 1a faringe, hasta el esféfago. Es una funcibn -
innata. Debide al hecho de que los mfisculos involucrados son -
principalmente constrictores, que funcionan en forma casi inde-
,péndiente de las estructuras esqueletales, la deglucién puede -
ser llevada a'éabo, por lo general, alin en presencia de condi--
ciones patolégicas y anomalias graves, Por lo tanto, dentro de
las variadés funciones del sistema masticatorio, la deglucién -
es la menos ficilmente perturbada. v

Ya ﬁue el éire y los alimentos pasan é-través de la fa-
ringe, no es posible respifar vy tragér al mismo tiempo; la coox
dinacién entre respiracibn y deglucién sé establece bien tempra

no,
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La deglucibn se divide en tres fases: 1) oral, 2) fa--
ringea y 3) esoffigica, de las cuales la primera es voluntaria y
las otras dos son.reflejas.

Para que la deglucién se inicie, debe cesar el pasaje -
de aire a través de la boca. Este sellado anterior se efectfia-
normalmente por accibn de los labios, pero puede ser sustituido
por los bordes y la punta de la lengua.

El reflejo de 1d deglucibén lo inicia el bolo alimenta--
rio, al estimular las terminaciones nerviosas sensoriales de la
faringe; el reflejo continfa posteriormente, iﬁdependiente del-
control voluntario. Si las membranas de la mucosa faringca es~
tin bajo anestesia local, el reflejo se interrumpe y no es posi
ble deglutir,

En forma grosera la deglucibn se clasifica en: 1) de--
glucién vacia; 2) deglucién de alimentos o lfquidos. Ambos ti-
por pue&en tener lugar con o sin contacto de los dientes supe--
riores e inferiores.

Deglucibn vacfa tipica y atipica. La deglucién vacfa -
sirve para humedecer las mucosas far{ingea y oral y para drenar-
la nasofaringe, pudiendo alin ventilar el oido medio. Durante -
la deglucibn, la parte posterior de la lengua es llevada hacia-
atrds contra la pared faringea, y el paladar blando es levanta-
do para cerrar la cavidad nasal., En cualquier forma de deglu--
cibn, el hueso hioides y 1a laringe se levantan por la accién -
de los mfisculos suprahioideos. Esta accibn avuda a cerrar la -
trquea. Si la mandfbila no fuera estabilizada verticalmente,-

estos misculos tirarfan la mandibula hacia abajo. La mandfbula
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és mds o menos estabilizada contra el maxilarbdurante la deglu-
cién, por la contraccién del masetero, pterigoideo interno y --
temporal y por el contacto resultante entre los dientes superio
res, Esto es lo que se considera un tipo de deglucibn tipica -
(normal). En algunos casos, sin embargo, la lengua se levanta-
y presiona el paladar, estabilizando la mandfbula contra el ma-
xilar en forma bastante imperfecta. Este tipo de deglucién va-
cfa es considerado como "atipico". En este caso los mlsculos -
masticadores mencionados arriba no estén completamente activos.

Los experimentos han mostrado que estando sentada, una-
persona promedio ejecuta degluciones vacfas 40 veces por hora,-
mientras que en la posicién reclinada deglute alrededor de 25 -
~veces por hora, Pero, por supuesto, hay grandes vafiaciones in
dividuales. Durante el sueﬁo, paréceria que la deglucién fuera
menos frecuente. .

Recientes investigaciones indican que durante la deglu-
cién vacfa la mandfbula se aproxima a la posicién de contacto -
retrusiva.

Deglucibén de alimentos & liqéidos. El contacto denta--
rio directo durante la deglucién depende también de 1a calidad-
del acto de masticacién previo a la deglucién. Es interesante-
anotar también qué; si se bebe lfquido ininterrumpidamente de -
un vaso o se sorbe lfiquido con una pajita, los dientes permane-
cen separados tanto tiempo como 1la aqcién continﬁa;‘es probable
que la mand{bula reciba el soporte necesario de la actividadllg
bial,

‘En resumen, se puede decir que es posible que la in----
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fluencia del contacto dentario durante la deglucién sea de con--
"siderable importancia, aunque la presién ejercida sobre los - -
dientes durante cada acto sea ligera. Por el contrario, en una
deglucién atfpica, la ausencia de estimulo funcional puede te--

ner serias consecuencias.

FONACION.

La entonacifn se define como la,formacién de sonidos. -
La fonética es la ciencia de los sonidos de la fonacién y su --
produccibn.  Articulacibn, en el significado fonético, es el .-
control de los 6rganos de la fonacién y sus movimientos durante
esta funcibn,

Cuando se habla, el aire es presionado desde los pulmo-
nes y alcanza su primer impedimento en las cuerdas vocales, -~
Después el aire se transforma durante su pasaje hacia y a tra--
vés de los labios eﬁ ondas de sonido o palabras. Esto tiene lu
gar en la laringe, boca, vestfbulo, y algunas veces también en-
la cavidad nasal.

El receptor de una nueva dentadura completa prestaré al
principio atencifén a su efecto estético, pero muy pronto lo - -
haré a la funcibn fonética. Desde un principio las dificulta--
des en la fonacibn pueden crear problemas. Por ﬁedio de radio-
graffas cefalométricas se han examinado la posicién y accibn de
los 6rganos de 1a fonaci6n durante la formacibén de vocales y --
consonantes. Los movimientos de 1la mandfbula durante la fona-~

cibn son de carfcter intrabordeantes. Normalmente, en este ac-
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to no hay contacto entre los dientes superiores e inferiores.

Se han realizado estudios especiales sobre la contrac-
cibn de los mfisculos laringeos, utilizando 1la electromiograffa.
Mientras los misculos laringeos externos mueven la masa de la -
laringe, los sonidos del habla y canto son creados por una com-
plicada accién de -los mlsculos larf{ngeos internos; estos (lti--
mos son muy pequefios, con pocas fibras musculares por unidad mo
tora. Como podr{a esperarse, los misculos laringeos tiemen pro
pioceptores. Durante el descanso algunos muestran ciertos po--
tenciales de accidn, que pueden ser registrados cuando el indi-
viduo retiene su respiracifn.

Al toser, aclararse la garganta y especialmente durante
la deglucién, hay un aumento considerable de 1la activiéaa mus cu
lar. E1 tomo fonético o musical parece estar controlade por la
tensidn de las cuerdas vocales. La actividad aumenta cuando el
tono se eleva y es mayor en ciertas vocales. Es interesante sa
ber que la tensidn muscular comienza, ¥y a menudo alcanza su mé-
ximo, antes que.se produzca sonido alguno.,

El intervalo desde el comienzo del aumento de actividad
hasta que se produce el sonido varia entre 1/3 a 1/2 segundo.

Se puede registrar un aumento de 1la actividad de los --
misculos vocales y milohioideos en el "hablar silencioso" (si -
lo comparamos con su estado de descanso). La actividad es ma--

yor cuando se lee un texto en idioma extranjero.
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LOS MUSCULOS MOTORES DE LA MANDIBULA

PRESENTACION GRAFICA DE LAS FUERZAS QUE EJERCEN LOS MUSCULOS.

Los mfisculos como fuerzas: Los mﬁsculos que ponen en -

movimiento a la mandfbula constituyen dos grupos: los mfisculos~
masticadores y Ilos mlsculos suprahiodeos, En el estudio que -
realizamos tales mﬁsculos han de ser cqnsiderados en su condi- ~
cién de fuerizas que ocasionan o modifican el movimiento de la -
masa mévil del aparato dentario, y por consiguiente habrd de --
distinguirse en ellos, en tal carécter, el punto de aplicacién;
la direcciébn, el sentldo y la intensidad,

Conoc1endo las inserciones de los mfisculos y sus partl-
cular1dades anatémicas, es f4cil determinar el punto de aplica-
cibn, la direccién y el sentido de las fuerzas que desarrollan.
No ocurre lo mismo con la intensidad, la cual Varfa por obra de
los varios factores que gobiernan la potencia del esfuerzo mis-
cular, muy dificil de estimar aisladamente en cada mﬁsculo. En
el momento oportuno se verd que los problemas concernientes a -
los movimientos de la mand{bula, en los cuales intervienen las-
fuerzas ejercidas por los_mﬁsculos que se aplican en la misma,-
se resuelven presumiéndoles intensidades relativas, - Anotaremos
desde ya que algunos mGsculos, como consecuencia de-sus caractg

risticas anatbmicas y funcionales, desarrollan acciones distin-



tas, segfin cual sea la parte del mismo que trabaje, de donde re
sulta necesario identificar en ellos tantas fuerzas como accio-
nes diferentes ejecutan.

Si bien hemos de estudiar las fuerzas que desarrolla ca
da mGsculo en particular, es necesario tener en cuenta el hecho
de que los movimientos de la mandfbula, afin los aparentemente -
mas simples, son el resultado de las acciones coordinadas de --
distintos mfisculos, tal como seri explicado al tratar de la ci-

nemdtica y la dindmica mandibular.

LOS MUSCULOS MASTICADORES.

La aﬁatomia clisica comprende en este grupo CUATRO mfs-
culos, dispuestos bilateralmente, que se insertan por una parte
en el crédneo y por otra en la mandi{bula. Son ellos: el Tempo--
ral el Masetero, el Pterigoideo interno y el Pterigoideo exter-
no. A estos misculos les esti confiada,'en grado principal, la

responsabilidad de suministrar a la mandfbula la energia necesa
ria paia aproximar los arcos dentarios y hacerlos resbalar en--
tre s{, venciendo la resistencia de la sustancia alimenticia in
terpuesta entre ellos.

MUSCULO TEMPORAL: Este mfisculo se inserta en el créneo
formando un amplio abanico en toda la fosa temporal; algunos --
haces se insertan en la cara interna del Arco Cigomético. .Des-
de este origen las fibras musculares convergen pasando éor la -
luz del Arco Cigométi;o, y van a insertarse en la mandfbula me-

diante dos porciones tendinosas, una superficial otra profunda.



La insercién tendinosa superficial se hace en el borde-
de la Api{fisis Coronoides, descendiendo a lo largo de ésta. La
insercién tendinosa profunda tiene lugar en la cara interna de-
la Ap6fisis Coronoides, continufndose luego por la Cresta Tempo
ral de ésta,

Debido a la forma de abanico que ofrece él temporal, es
posible reconmocer en su masa haces anteriores, ligeramente obli
cuos hacia abajo y atrés; y ha;es posteriores, oblicuos hacia -
abajo y adelante; ambos convergiendo en la apéfisis coronoides.

Atento a esta circunstancia, es necesario aceptar, en -
este mlsculo, 1a presencia de fuerzas de caracteristicas distin
tas para cada uno de estos haces de fibras,

La fuerza ejercida por los haces anteriores del tempo--
ral, tiene su punto de aplicacién en la apbfisis coronoides, en
el sentido de su accibdn es hacia arriba y adelante, formando un
fngulo dé 25° con la vertical (WILSON). La fuerza ejercida por
los haces posteriores del temporal, también tiene su punto de -
aplicacibn en la apbfisis coronoides, dirigiendose hacia arriba
y atrés formando, un 4ugulo de 45° con la vertical (WILSON).

Sin perjuicio del anflisis que se har4 ms adelante, an
ticiparemos desde ahora que segln trabajen unos u otros haces -
dei temporal, habrén que distinguirse en él dos acciones: - -
a) elevacibn de 1la mandfbula (haces anteriores); b) elevacién y
retropulsién de la mandibula (haces posteriores),

MUSCULO MASETERO: Este msculo se inserta por un extre
mo en el arco cigométicﬁ, y por el otro en la superficie exter-

na del &ngulo de la mand{bula., Esta constituido por dos haces:
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uno superficial y otro profundo.

El haz superficial se incgrta en los dos tercios ante--
riores del borde inferior del arco cigomftico, y de allf se di-
rige hacia abajo, atrds y adentro, para terminar en el 4ngulo -
de la mandfbula y regiones prbximas de la cara externa de la ra-
ma y del cuerpo del hueso,

El haz profundo tiene su origen craneano en el tercio -
posterior del arco cigomitico, en la cara profunda y borde infe
rior de éste, y de alli se dirige hacia abajo, adelante y aden-
tro, para insertarse en la cara externa de la rama de la mandf—
bula,

De acuerdo a estas particularidades anatbmicas, cada --
uno de los haces del masetero pone en jhegolfuerzas de caracte-
risticas distintas, |
| La fuerza ejercida por el haz superficial tiene su pun-
to de aplicacién en el 4ngulo de 1la mandibula. y su sentido es-
hacia arriba, adelante y afuera, formando con el plano frontal-
un 4ngulo de 25° y con el plano lateral un 4ngulo de 20°,

La fuerza ejercida por el haz profundo tiene su punto -
de aplicacién en la cara externa de la rama, y su sentido es --
hacia arriba, atris y afuera, formando con el plano frontal un-
4ngulo de 25° (WILSON) y con el plano lateral un 5ngulo de 20°,

Como en el caso del temporal, para el masetero también-

.han de admitirse dog acciones distintas, segln sea el haz que -
trabaje: a) elevacibn y propulsibén de la mandfbula (haz super-
ficial); b) elevacibn y retropulsibn de la mand{bula (haz pro--
fundo) . "
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO: El mfisculo pterigoideo in
térno, tiene su origen craneano en toda la extensién de la fosa
pterigoidea, desde donde se dirige hacia abajo, atris y afuera,
hasta insertarse en la cara interna de la rama della mand{bula,
en la regibn préxima al 4ngulo de la misma, La fuerza ejercida
por el pterigoideo interno tiene su punto de aplicacién en el -
dngulo de la mandf{bula y su sentido es hacia arriba, adelante y
adentro, formando con el'plano frontal un &ngulo de 25° y con -
el plano lateral un 4ngulo de 20°.

La accién del misculo pterigoideo interno consiste en -
elevar y propulsar la mandibula,

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO: Este mfisculo formado por-
dos vientres, reconoce asimismo una doble imsercién craneana. -
-El vientre o haz superior se origina‘en 1a cara infratemporal -~
del ala mayor del esfenoides, que forma la béveda de la fosa ci
gomdtica y de all{ se dirige hacia atrés, abajo y afuera, hasta
encontrar al menisco interarticular, en el cual se insertan al-
gunas fibras, en tanto otras descienden, fijéndose en el borde-
anterior de la vertiente anterior del céndilo.

El vientre inferior del pterigoideo externo, mis robus-
to que el superior, arranca de la cara externa del ala externa-
de la ap6fisi§ pterigoides, desde donde se dirige hacia atrés -
y afuera, en busca del vientre superior, insertfndose debajo de
éste, en la fosita pterigoidea que ofrece la cara interna del -
cuello del céndiloe.

En este mﬁsculo; dada sus particularidades anacémicas -

también han de distinguirse fuerzas de caracteristicas distin--



tas para cada vientre,.

El ha:z superior ejerce'una fuerza que tiene su punto de
aplicacibn en el menisco, dirigida hacia arriba, adelante y - -
adentro. .

La fuerza ejercida por el haz inferior del pterig&ideo-
externo se aplica en el cuello del cdéndilo vy se dirige hacia --
adelante y adentro.

Oportunamente hemos de ver que es necesario distinguir,
entre el efecto de las contracciones simulténeas del pterigoi--
deo externo derecho e izquierdo, y el efecto de la contraccién-
aislada de uno de ellos. Desde ya diremos que de acuerdo a es-
ta circunstancia y a un mecanismo que se explicaié més adelante
el pterigoideo externo realiza dos acciones: a) depre§or de la
mandibula (contraccibn bilateral); b) diductor de la mandibula-

(contraccifén unilateral, o bilateral con distinta intensidad).

LOS MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

El grupo de los mlsculos suprahioideos, compuesto por -
el digistrico, el milohioideo y el genihioideo,-sé caracteriza-
porque todos sus componentes se tienden entre el cuerpo de la -
mandibula y el hueso hioides, trabajando como &epresores del ma
xilar inferior, cuando el hioides es fijado por la accién de --
los mlsculos infrahioideos.

Al estudiar el trabajo de los mGsculos enumérados, admi
tiremos por tanto, que el hueso hioides les sirve de punto de -
apoyo después de haber sido fijado por obra del grupo muscular-

infrahioideo,



MUSCULO DIGASTRICO: E1 mfisculo digéstrico consta de --
dos partes, llamadas vientres, uno anterior y otro posterior, -
de 1os cuales nos interesa en particular la accién del primero.

El vientre anterior se inserta en la fosa digdstrica --
del maxilar inferior, y de alli se dirige hacia abajo, atris y-
ligeramente afuera, hasta alcanzar el arco tendinoso que lo fi-
ja al hueso hioides,

Dando por supuesto que el hioides sirve de punto de apo
yo, la fuerza ejercida por el vientre anterior del mésculo di--
ghstrico reconoce su punto de aplicacién en la fosa digdstrica-
de la mandfbula, dirigiéndose hacia atrds, abajo yvligeramente-
afuera. |

Esta fuerza arrastra al mentén hacia abajo y atrds, y -
de su composicién posible con otras fuerzas del sistema, resul-
ta que el vientre anterior del digistrico trabaja: a) depri- -
miendo la mandibula; b) retropulsando la mandibula.

MUSCULO MILOHIOIDEO: Este mlsculo se inserta en toda -
la 1fnea milohioidea del maxilar inferior, y desde alli sus fi-
bras se dirigen hacia abajo, adentro y ligeramente hacia atrds,
hasta encontrar la aponeurosis mediana o Rafé milohioideo, Las
fibras mis posteriores se insertan en el cuerpo mismo del hioi-
des,

A la fuerza ejercida por el milohioideo puede suponérse
le un punto de aplicacién en la 1inea milohioidea, y un sentido
en su accidn hacia aBajo, adentro y ligeramente atrés.

Tal como se dijo para el digéstriéo, seglin sea como se-

componga esta fuerza, el milohioideo trabaja: a) deprimiendo -
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la mandfbula; b) retropulsandoe la mandfbula.

MUSCULO GENIOHIOIDEO: Este mlsculo se tiende desde las
apbfisis geni inferiores hasta el cuerpo del hioides. Ejerce -
una fﬁérza cuyo punto de aplicacibén se encuentra encima del ex-
tremo anterior de 1a linea milohioidea, cuyo sentido es hacia -
atrds y ligeramente hacia abajo. Se admite que el msculo ge--
nichioideo se comporta como el digdstrico y el milohioideo, y -
es posible, por tanto, reconocer en él dos acciones: a) depre-

si6n de la mandibula; b) retropulsién de 1la mandibula.

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL SISTEMA MUSCULAR MANDIBULAR.

Los mfisculos que acaban de ser descritos como integran-
do el grupo de los masticadores y el grupo de los suprahioideos
pueden ser clasificados basfindose en el movimiento que imprimen

"a la mand{bula. A este criterio responde la clasificacién fun-
cional de DARCISSAC, que reconoce como elemento de ordenacién -
secundaria a la accién propulsora o‘refropulsora que le es pro--
pia:

alevadores propulsores masetero pterigoideo in--
terno,

retropulsores  temporal

pterigoideo externo

-depresores propulsor digéstrico
‘ ,retropulsorés milohioideo

genihioideo



Debemos‘hacer,notaf,que en larclﬁsifiCacién de DARCI- -
SSAC, thl coﬁo'la';rénscfiben'élghnos‘auﬁores,‘éilmﬁsculo'ptﬁri{
\gﬁideo interno figura como elevador retropulsor, siendo qug;en-
realidad, dado el oriéen y el punto de aplicacién de su fuerza;
debe reconocerse en ella una accidn principal de elevacién, y -

una accibn secundaria de propulsién de la mandfbula.

ESTUDIO CONJUNTO DE LAS ACCIONES MUSCULARES.

Las distintas fuerzas musculares cuyas caracter{sticas-

individuales han sido enunciadaé, a las cuales se agrega en al;
ghn -caso 1a accién de la gravedad, constituyen los elementos mo
tores de todos los movimientos del maxilar inferior. Estas - -
fuerzas no trabajan aisladamente; las excursiones mandibulares,
aln las de tfayectoria mé&s breve, son el resultado de la accién
'simultéﬁea y coordinada de determinadas fuerzas. Por tal razén
es necesario considerar con criterio de conjunto las distintas-
acciones musculares, estudiando la manera como se componen en--
tre si las fuerzas, y el modo cbmo trabajan las resultantes res
pectivas.

Para alcanzar esta informacién de manera objetiva, - -
orientindola ya para su utilizaciéh ulterior en el estudio de -
los movimientos mandibulares supondremos proyectada la mand {bu-
la y las fuerzas que en‘ella se aplican, en tres planos brientg
dos segfin las tres dimensiones del espacio, analizando en cada-
proyeccifén: 1°) las cd;respondientes combonentes dimensionales

de los distintos factores; 2°) la resultante en el mismo plano-
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de los distintos componentes dimensionales,

PROYECCION ORTOGONAL DE LAS FUERZAS MUSCULARES QUE SE APLICAN -
EN LA MANDIBULA.

Para determinar el componente dimensional de cada uno -
de los vectores que representan las fuerzas desarrolladas por -
los distintos misculos due ponen en movimiento a la mandibula,- -
procederemos a proyectarlos en los planos de proyeccién ortogo-
nal que hemos elegido, 'Recordaremos, como ya se digera énte- -
riormente, -que las intensidades que se presumen a este efecto a
las distintas fuerzas musculares, son relativas, y agregaremos-
que las dirécciones aceptadas para cada una de ellas son suscep
tibles a cambios dentro de ciertos limites, razones qué obligan
a decir, por tanto, que los esquemas de descomposicidn Y proyec
cién que se muestan, no pretenden mis que informar respecto a -
las caracteristicas generales de los sistemas de fuerzas que --
" pueden sustituir a la accibn de cada misculo, Para el desarro-
llo de este tema nos ha servido de elemento de orientacién el -
trabajo en que GEORGES VILLAIN (Phothese; principes Géneraux, -
Par{s, 1922) estudia la accién de céda uno de los mOsculos que-

determinan el movimiento mandibular.
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1A ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

La articulacién témporomaxilar y el aparato dentario: -
‘Alvdéscribir los vinculos entré base fija y masa mbvil, se han-
seflalado como elementos'de conexidn constante entre una y otra-
a las &reas céndilotemporales, partes integrantes de las articu
laciones témporomaxilares. Tal como se ha dicho ya, estas - -
reas céndilotemporales intervienen -sea sblo por ellas mismas,
sea en concurrencia con el 4rea ocluso-oclusal- en la determina
cibn de todas las posiciones y de todos 1os movimiéntos mandibu
lares. Esta circunstancia confiere a la articulacién témporoma
xilar importancia extraordinaria en el concierto de elementos -
que concurren en la estructuracién del aparato masticatorio, ya
que en el anflisis de alguna de sus caracteristicas morfolbgi--
cas y funcionales, se ha de encontrar la clave de la complicada
cinemitica condilar; paso previo en el conocimiento de las ex--
cursiones mandibulares y as{ también en el de las relaciones mé
xilomandibulares e interdentarias.,

Lo que se diga respecto a la articulacién témporomaxi--
lar serd una sintesis de los trabajos clfsicos sobre el tema, -
guiada en su proceso de abreviacién por el enfoque mecénico del

asunto.
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MORFOLOGIA DE LOS ELEMENTOS ARTICULARES.

Elementos que_integran el sistema articular: La articu

lacién témporomaxilar se clasifica anatémicamente como diartro-
sis bicondilea, y sus elementos componentes son: dos céndilos,-
el temporal (rafz transversa del cigoma), y el maxilar; un me--
nisco interarticular; dos sinoviales y un aparato ligamentoso.

En verdad, el céndilo temporal comparte con una cierta-
porcién de la cavidad glenoidea la responsabilidad de integrar-
la superficie articular temporal. Esta serie de elementos es--
tructuran en realidad dos articulaciones superpuestas: la tém-
poromeniscal, y por debajo de ella, la meniscocondilar o menis-
comaxilar,

A esta disposicién habrid de referirse luego la’compleji
dad de los movimientos que puéden efectuar el céndilo.

Superficie articular temporal: Si bien la descripcién-

que haremos comprende a toda la regién temporal, que interesa -
describir y conocer a los efectos de explicarse las particulari
dades del mecanismo, aclaremos que solamente parte de ella, que
se sefflalard mis adelante, puede estimarse como estructuralmente
habilitada para la funcién articular, pues es la Gnica que est4
tapizada del fibrocartilago caracter{stico,

En la superficie temporal debemos distinguir la cavidad

glencidea y el céndilo temporal,

La cavidad glenoidea: La cavidad glenoidea es una de--
presién profunda y elipsbidea, cuya forma responde a la del cén

dilo maxilar que se aloja en ella, teniendo su eje mayor orien-
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tado tal como el del referido céndilo, hacia atrds y hacia aden
tro. A simple t{tulo rememorativo, siguiendo a TESTUT, diremos
que su lf{mite anterior estd constituido por el tubérculo cigomi
tico y la raf{z transversa del cigoma; su limite posterior por -
la apbfisis vaginal y la cresta petrosa; externamente limita --
con la rafz longitudinal de la apbéfisis cigomitica, con la rama
de bifurcacién inferior de esta raiz y con la pared del conduc-
to auditivo externo; y por iltimo, internamente con la espina -
del esfencides, . La fisﬁra de glaser permite deslindar en la ca
vidad glenoidea dos porciones desiguales por su topograffa y --
por su funcibn, La porcién anterior, excavada en la porcién es
camosa, formando parte de la articulacién; y la porcién poste--
fior, extra-articular, constitufda en gran parte por la pared -
anterior'del conducto auditivo externo.

Considerada en su conjunto la cavidad glenoidea es cén-
cava, téntb en direccién anteroposterior, como en direccidn - -
transversal, pero tal carfcter es més pronunciado cuando se coﬁ
sidera la primera de dichas direcciones.

El céndilo temporal, también llamado tubérculo articu--
lar del temporal, que completa la superficie articular tempo- °
ral, estd constituido en verdad por la raiz transversa del cige
ma, que paftiendo del tubérculo cigomético ée dirige hacia adeﬁ
tro, atrds y abajo. Si bien la direccibn general del céndilo -
temporal es la indicada, cabe seflalar que, visto el créneo en -
forma basilar, se advierte que el tubdrculo articular sufre una
desviaciﬁn en la mitad de su camino, lo cual hace que su por- =

cibn interna aumente su oblicuidad hacia atrds y adentro, Algu
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nos autores, entre ellos GYSI, sostienen que la parte externa--
del tubérculo articular, orientada casi transversalmente, inter
viene en los movimientos de propulsién que realiza el céndilo -
maxilar, en tanto que la porcién interna actfia en los movimien-
tos de lateralidad que efectfia el mismo.

' E1 céndilo temporal es fuertemente convexo de adelante-
hacia atrés y ligeramente c6ncavo de afuera hacia adentro.

El céndilo temporal es el finico elemento de la superfi-
cie temporal que estd revestido de fibrocartf{lago articular, --
circunstancia que le confiere una misién activa en el juego de-

- la articulacibén. En cambio, la porcibn anterior de la cavidad-
glenoidea excepcién hecha de la parte que corresponde a la ver-
tiente posterior del céndilo temporal -no estd tapizada con car
t{lago de este tipo, desempefiando el papel pasivo de ch?idad de
recepcién del cbéndilo maxilar, en la cual éste se aloja en los-
periodos de reposo de la articulacibn.

Cabe apuntar aqui, a objeto de destacar la importancia-
funcional del céndilo temporal, que algunos autores, tales como
WRIGHT Y HANAU, consideran que dicho céndilo constituye un frag
mento de la superficie oclusal del arco dentario superior,

La superficie articular temporal en conjunto,

Si nosotros consideramos en conjunto la masa del céndi-
lo temporal y la superficie Qsea qﬁe la continda hacia atrés, -
constitufda por 1la porcién anterior de la cavidad glenoidea, -~
configuraremos la verdadera Superf{cie'articular del temporal:-
El c6ndilo temporal, céncavo'en direccién transversal, convexo-

en direccién sagital, y la de la cavidad glenoidea, cdncdva en-
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ambas direcciones.

Interesa‘compenetrarce en la topografia de la superfi--
cie temporal que acabamos de describir, por que tal como se lle
va dicho, cierta parte de ella sirve de guia al menisco, e indi
rectamente al céndilo maxilar en sus movimientos, y por tanto -
las caracterfsticas de su configuracibn intervienen para deter-
minar la trayectoria de estos elementos.

Si se considera un corte lateral de la superficie arti-
cular temporal y se toma la porcién que se extiende entre la ci
sura de GLASER y el lomo del tubérculo articular, la parte asf-
delimitada muestra una forma que se asemeja a la de una § itéli
ca., .

Debe anotarse, atento a la posicién de reposo que ocupa
el cbndilo maxilar con respecto a la superficie articular tempo
ral, que de la S itdlica referida, sélo tiene funcién articular
activa la mitad anterior de la misma.

Conservando esta configuracién genérita mencionada, la-
superficie articular temporal es susceptible de experimentar mu
chas variaciones en sus caracteristicas geométricas, las que, -
como es natural, determinan asi mismo variaciones en la trayec-

toria COndilea.

~ EL CONDILO MAXILAR,

TESTUT, describe el céndilo maxilar como una masa bsea-
oblonga, convexa en toda direccién, pero nés es direccién sagi-

tal, respondiehdo a una forma elipsoidea, cuyo eje mayof puede?
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estimarse entre 20 y 22 mm. Y su eje menor entre 7 y Slmm. Si
se prolongan los ejes mayores, se encuentran un poco delante de
la parte central del agujero occipital, formando un 4dngulo de -
aberturs ventral, cuya magnitud, segln SICHER Y TANDLER, oascila
entre los 150° y 160°. Los ejes menores prolongados, se cortan
a nivel del punto incisivo o por delante de éste.

La masa del cdndilo asi orientada, permite distinguir -
dos caras o vertientes, una anterosuperior y una posterior. La
cresta que delimita ambas vertienfes, y la vertiente anterior,-
son las’(nicas porciones del cbéndilo revestidas del cartflago -
articular, 1o que nos informa com respecto al papel activo que-
estas zonas van a desempefiar en el juego de la articulacién.

La obseracién atenta de la cresta y de la ver?iente an
terosuperior de cféndilos maxilares que no hayan sido afectados-
en su morfologia por procesos articulares, muestra, como lo - -
hace notar GYSI, y semejanza de lo anotado en el cbndilo tempo-
ral, que los elementos mencionados experimentan una desviacidn-
en su direccién, pudiendo considerarse asi, en la vertiente an-<
terosuperior dos porciones o facetas, una externa que se dirige
hacia adentro y a veces un poco hacia atrls y otra interna que-
la continﬁa, que se dirige hacia adentro y francamente hacia --
atrds. Esta desviécién de 1la cresta y de la vertiente puede --
producirse en la mitad del difmetro longitudinal del céndilo o--
Sien hacia adentro o hacié afuera de dicho'punto.

81 se atiénde a la magnitud de los difmetros que correé
ponden a‘la cavidad glenoidea y al céndilo maxilar, se notaré -

que el céndilo, en sentido posteroanterior, ocupa s6lo la mitad
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del espacio éue media éntré la pared delvconducto auditivo ex--
terno y el tubérculo articular, en tanto que en direccién trans
versal los extremos interno'y externo del céndilo, o sean sus -
polos, alcanzan los linmites correspondientes de 1a cavidad gle-
noidea. Esto explica la amplia autonomia de que el céndilo dis
fruta para moverse en direccién ventral, y la poca o ninguna po
sibilidad que tiene para desplazarse en direccibn transversal.

A semejanza de 1§ que dijéramos respecto al céndilo tem
poral, él céndilb maxilar, desde el punto de vista funcional, -
" es considerado como un fragmento de la superficie oclusal del -
arco dentario inferior,

E1l menisco interaftitular, fibrocartilago de forma eliﬁ
tica, cuyo eje mayor obedece a la misma orientacién que el cén-
dilo,ise dispone oblicuamente de atrés a adelante y de arriba a
abajo.

Por su cara anterosuperior contribuye a formar la arti-
culacién témporo-meniscal, y por su cara posteroinferior define
la articqlaci6n meniscomaxilar. -

La cara anterosuperior es céncava en la parte anterior,
donde se aplica contra la raiz transversa del cigoma; atréds es-
convexa, donde co;responde a la excavacién de la cavidad glenoi
dea, -

La cara posteroinferior, cfncava en todo sentido, en --
capsula la masa convexa del céndilo maxilar. Esta cara posterg

~inferior, cuando el céndilovno ha abandonado su posicién de re-
poso, recubre solamentélla cresta del céndilo maxilar y su ver-

tiente anterior; la vertiente poSterior del céndilo sé relacio-
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na con la parte posterior de la cdpsula articular.

Como consecuencia de esta topograffa descrita para el -
menisco inter-articular, resulta que su borde es definidamente-
mds espeso que su porcién central y que tal borde es mds delga-
do en la porcién anterior que en la posterior, 2 mm, de espesor
aquel y 3 a 4 mm., éste. Es diffcil precisar la delimitacién -
perimétrica del menisco, pues como lo hace notar DUFOURMENTEL,-
su continuidad con el sistema ligamentoso es tal que aln en las
luxaciones del menisco, se evidencia m&s una ruptura menisco 1i
gamentosa, que una separacibn.

El mismo DEFOURMENTEL sefiala que las relaciones del me-
nisco con el céndilo maxilar son mucho mis estrechas que aque=~-
llas que mantiene este mismo menisco con la superficie tempo- -
ral. De ello resulta que el menisco acompafta al céndilo en sus
excursiones, circunstancia que hace decir a McLEAN que el me--
nisco yfel cdndilovmaxilar se deslizan como una unidad contra -
la superficie articular temporal.

Los medios de unién entre los elementos articulares, --
han de merecer particular consideracibn, pues veremos oportuna-
mente que cierta caracteristica del movimiento condilar encuen-
tran su razén de ser en ciertos sistemas de fuerzas en que in--
tervienen algunos elementos componentes de este aparato ligamen
toso, v

Los medios de uhi@n comprenden:

lf) el ligamento capsular y su freno meniscal;

Ze)_'los‘ligaméntos que refuerzanral ligamento capsular

'y que se describen como lateral externo y lateral-



interno, llamado también principales o intrinsecos
3°) los ligamentos accesorios o extrinsecos, llamados-
también internos distantes.

E1l ligamento capsular, o simplemente, la cépsula de 1a~
articulacién, es una formacién tubular constituida por haces fi
brosos de direccién vertical. La amplitud de sus difmetros per
mite que el cbdndilo maxilar y el menisco gocen de libertad de -
movimientos dentro de ella.

Recordenmos que el ligamento capsular por su borde supe-
rior se inserta: adelante, en el borde anterior de la rafz - -
traﬁsversa del cigoma; atrds, en el labio anterior de la cisura
de CLASER; afuera, en el tubérculo cigomitico y parte de la - -
raiz longitudinal que le sigue; adentro, en la base de la espi-
na del esfenoides, En realidad el per{metro superior éel liga-
mento capsular delimita con su insercién de verdadera superfi--
cie articular temporal, a que se ha hecho mensién mis arriba. -
El borde inferior, de menor perimetro que el superior, se fija-
alrededor del cuello del céndilo maxilar; en su parte anterior,
inmediatamente por delantebde la superficie articular; en la --
parte posterior las fibras de la cdpsula descienden unos 4 o --
Smm. Por debajo de 1la superficie del c6éndilo cubierta de carti
lago. El menisco ‘interarticular, ocupando toda la luz capsular
deslinda dos cémaras articulares perfectamente definidas: una -
superior o suprameniscal y una inferior o inframeniscal, que --
permite configurar dos articulaciones: 1a temporomeniscal y la
meniscomaxilar, respectivamente, formando pérte de la cépsula,~

como elementos que la refuerzan, se describe el freno meniscal-
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posterior y los ligamentos laterales, externo e interno,

El freno meniscal posterior; estd constituido por un --
cierto nfimero de haces elisticos, que se insertan arriba en los
labios de la cisura de GLASER y posteriormente descienden sobre
el cuello del céndilo. Sus fibras profundas, a mitad del! cami-
no, penetran en el borde posteriocr del menisco haciendo cuerpo-
con é1 (DUFOURMENTEL). 5u misién es limitar las excursiones --
del menisco hacia adelante, cuando éste acompaia el céndilo en-
sus movimientos, y luego retrotraerle a su posicién, cuando el-
- maxilar se retropulsa.

E1l ligamento lateral externc; desempefia un importante -
papel en la cinemitica condilar. Se puede distinguir en é1 dos
" porciones distintas. Una posterior, bien desarrollada, denomi-
nada cuerda cigomatomaxilar, Se inserta en el tubérculo cigomi
tico y se dirige hacia atréds y abajo fijindose en el cuello del
céndilo en su parte postero-externa. La porcibn anterior, més-
extendida en su superficie, pero menos robusta, se fija en el -
borde inferior de la arcada cigomitica y de alli se dirige - -
hacia abajo y atrds inéerténdose en la parte externa de la ra--
ma, 10 o 12 mm. por debajo de la superficie articular del c6nd£
lo. Se le denémina bandeleta cigomatomaxilar.

El ligamento lateral interno, situado por dentro, se in
serta arriba, junto a la base de la espina del esfenoides y de~
all{ se dirige‘hacié abajo, atrds y afuera, para fijarse en la-
parie posterior del cuello del‘cdndilo. La resistencia del 1i-
gamento laferal interno es menor qué la del lateral externo., -

Se le considera como un simple réfuerzo de la cépsula,
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Los ligamentos accesorios, en nmero de tres, completan
el sistema de unibn.

El ligamento estilomaxilar o estiloangular, que se ex--
tiende desde el vértice de la ap6fisis estiloides hasta el 4ngu
lo del maxilar.

El ligamento esfenomaxilar o aponeurosis buccinatofarin

‘gea, que desde el gancho del ala interna de 1la apdfisis pteri«-
goides se dirige hacia el comienzo de la l{nea milohiodea, in--
~ serténdose en el vértice posterior del 'Trigomo Retromolar. Es
te ligamento da insercibén, hacia adelante al mlisculo buccina- -
dor: hacia atrds, al m@sculo constrictor superior de la farin--
ge.

Los ligamentos recién descritos intérvienen en el movi-
miento del maxilar inferior actuando como fuerzas resistentes,-
como se veré mis adelante, Las sinoviales: Para concluir con-
la descfipcién de la articulacién temporomandibular, debemos'qi
tar a las Sinoviales que son dos: la superior o suprameniscal,-
mds extensa, tapizando la cavidad de la articulacién temporome-
niscal; la Sinovial inferior o inframeniscal, tapizando 1la ;avi
dad de la articulacién meniscomaxilar.

Los distintos elementos descritos, que integran el apa-
rato ligamentoso, tienen la misién fundamental deé mantener sus-
pendida la mandfbula debajo del menisco articular por medio, en
tre el céndilo mandibular y la superficie articular temporal, -
en,forma de no permitir, sino en ﬁn grado minimo;.el distancia-
miento en sentido vertical de estos elementos, |

Ademés de cumplir esta funcién especf{fica de agentes de
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‘suspensién, losligamentos mencionados intervienen de manera pa-
siva en el desarrollo de los desplazamientos de la mandfbula 1i
mitando los movimientos de este hueso en ciertas direcciones e-
impidiéndolos en otras. Es por esta razdn que los ligamentos -
de la arti;ulacidn temporomaxilar son considerados como fuerzas

resistentes en el planteo de los problemas de dindmica mandibu-

lar.
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HISTORIA CL INICA

INFORMACION GENERAL:
FECHA:

NOMBRE:

-EDAD:

Es impo;tante, puesto que entremés-jovenA($§-40) aﬁoé,-
sus tejidos sanan mis répidaﬁente, su resistencia es favorable-
y se adaptar4 siempre a las nuevas condiciones, en esta edad la
estética es importante. Y a medida que el paciente tiené mis -
edad, no encontramos estas condiciones tan favorables, y se ha-
© r4 mis dificil la construccibén de la dentadura.

3.- Generalmente las mujeres son los pacientes mis difi
ciles, puesto que la estética es de mis importancia en el sexo-
femenino.

4.- Salud General. Un paciente sano colabora mis que un
enfermo. Si nuestro paciente es atendido por el médico general,
se le interrogari sobre su padecimiento. Esto es biem importan
te ya que hay algunas enfermedades que causan grandes problemas
en los tejidos bucales como es la Menopausia, por la accibén de
los medicamentos.

5.- Ocupacién y posicibn social, estos datos nos orien-
- tarAn para determinar sus exigencias.

 6.- Estado civil,
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7.~ Originario

8.- Teléfono

9.- Historia dental. Nos podréd dar a conocer, su Higie
ne, la frecuencia con que acudié al dentista, y sus hébitos.

10.~ Historia de las dentaduras. En caso de que ya ~

use dentadura, deber4 determinarse la razdn por la cual busca

un nuevo tratamiento Prostodéntico.

Tiempo de haber permanecido desdentado, es'impoftante

para formarnos un criterio acerca de 1. Y la duracién del - -

tiempo que el paciente ha usado dentaduras, aquf se enumeran

los meses y los afios.

Dentaduras anterioes. Se enumefarénblos tipos de denta
duras que ha uéado el paciente, asi como el ndmerc de dentadu-~
ras que ha usado y si le resultaron favorables o desfavorables,
y la actual qué le parece. -

También el paciente nos debe indicar lo que le gustd 6-
‘ disgusté de su deniadura, para que asi nosotros podamos hacerle

una mejor.

Caracter{sticas fisicas del paciente.
| 1.- Habilidad Neuro Muscular:

Lenguaje.- Los pacientes que son normales en su lengua-’
je, no presentan problemas en aprender avusar o hablar con las-~
nuevas dentaduras. La actividad muscular normal puede alterarse
durante la construccibn de una Prétesis y el periodo de adapta-

cién serd dificil.
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Evaluacién Clinica.

| 1.~ Articulacién Temporomandibular. Se debe examinar -
digitalmente y se observarén'los movimientos anormales o soni--
dos crepitantes. El dolor en esta 4rea puede indicar un aumen-
to o disminucifn excesiva en la dimensién vertical.

2.~ Movimiento Mandibular., El movimiento Mandibular -
anormal o limitado puede referir alteracién ocambio en un enfo-
que al problema Protésico.

3.- Factores Bioldgicos Esto muchas veces determinard -
los procedimientos adecuados para la ficil mecdnica de el traba
joy reﬁelaré a través del plan de tratamiento, las condiciones
que sean favorables o desfavorables. Y se mide en tres clases:
Clas I o normal; Clase IT o mediana y Clase IIl o mala,

Los factores bioldgicos encierran muchos otros factores:
1,- Altura del proceso Residual:

Maxilar: Normal pequeifia Plano

Mand{bula: Normal Pequeiia Plano

2,- Forma del proceso residual:
Maxilar: u v Afilado
Mandibula: u v Afilado

3,- Forma del arco:
Maxilar: Cuadrado Triangular - Ovoide

Mandibula: - Cuadrado Triangular Ovoide
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4.- Forma del paladar duro;

Piano U v

§.- Inclinacibn del paladar blando:

Suave ' Mediano Agudo

6.~ Relacién de losprocesos:
Clase I ambos procesos son paralelos
Clase. II Uno de los procesos no es paralelo

Clase III Ambos procesos son divergentes

7.~ Distancia interarcos:

Adecuada excesiva limitada

8.- Retenciones bseas:
Maxilar: . ninguna ligera requiere remocibn

Mandibula: ninguna ligera requiere remocién

Actitud mental:

filos6fica. Tipo amable, exigente, histéricos, indiferentes.

examen radiogrifico:

hueso denso; serié el ideal, ya que tiene poca resorcibn,

hueso no denso; tiene un poco de resorcién y no soportan cargaﬁ
excesivas sin un deterioro temprano.

Se descubrirfin por medio de radiografias algunas patologias re-
tenidas éstas pueden ser: quistes, iaices retenidas, dientes no

erupciovados, etc,
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PATOLOGIA PRIMARIA DE LA EDENTACION

La patologfa de la edentacién est constituida por la -
serie de trastornos que provoca en el organismo, particularmen-
te a nivel de la boca y de cara, la pérdida de los dientes, que
liegaﬁ al mAximo en la edentacién total, de uno o ambos maxila-
res, |

Comprende los procesos cicatrizaies, de atrofia de los-
;maxilares, los trastornos masticatorios y alimentarios y los --
cambios en las formas, posiciones y funciones consecuentes a la
pérdida del tope oclusal y del soporte de labios y mejillas. A
la vista exterior, su conjunto crea las facies de la edentacién.

:Dentro de la patologia de la edentacién conviene distin
guir'dos partes: la patolog{a primaria o elemental, que corres-
ponde a la edentacibn pura, y la patologfa paraprotética, que -
se produce en relacién con la prétesis, y que se ver4 posterior
mente. |

Ademés de 1la prétesis, suelen superponerse a la patolo-
gfa de 1a edentacifn los fenbmenos de la involucifn sefiil, espe
cialmente marcados en la mandfbula, sin que sea ficil distin- -

guir qué parte corresponde a unos y otros.
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ATROFIA DE LOS MAXILARES DESDENTADQS
La atrofia de los maxilares puede definirse como la re-

"duccibn de los mismos a. lo largo de la vida. Muy cambiante -~

con las personas, suele empezar entre los 20 y los 40 afios a

mds. En presencia de los dientes, origina algunas formas de en
fermedad periodontal., En los desdentados (atrofia edentada) ad
quiere influencia preponderante en relaciéﬁ con el tratamiento-
protético.

Primeras deferisas. La primera defensa ante la extrac--

cién es psicolégica y preventiva: temor (al dolor y a la desin-
tegracibén fisica). |

én segﬁida de la extraccion entra en juego otra defensa,
esta vez material: la coagulacién saﬁguinea, que detiehe 1la he-
morragia y aisla 105 tejidos lacerados. Simulténeamente o casi
entra en juego la tercera, también orgdnica, constituida por la
concentracién y desarrollo local de elementos de lucha {contra-
los agentes ffsicos de_la infeccibn), de descombro y de repara-
cién (sensibilidad exacerbada, edema, antitoxinas, anticuerpos,
infiltracién, etc.).

Proceso cicatrizal, Como es sabido, puede iniciarse --

por dos vias, denominadas perprimam y per secundam. En ambos -
casos, producida la extfaccién dentaria, el alvéolo se obtura -
con coigulo sangufneo; pero mientras que en el primero, al cabo
de dos o tres dias, la mucosa prolifera sobre el_coégulo aislan
dolo del exterior (epitelizacién del codgulo), en el segundo, -

el cofgulo se disuelve y el alve6lo queda abierto, por lo que -
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el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad termi-
nande también por recubrirlo. Este proceso dura mis:tiempo (10
dfas o més), precedido a veces por una dolorosa alveolitis., -~-
Aislado del exterior, o afin antes, empieza un doble proceso: or
ganizacién del codgulo y formacibn 6sea en la parte profunda, y

reabsorcibn Ssea en las crestas.

Remodelado, E1 conjunto de acciones de osificacién y

reabsorcién tiende en forma definida a redondear y aislar las:

crestas alveolares, a las que se denomina rebordes o apbfisis
residuales, remanentes de la antigua apéfisis alveolar, que - -
pierde los‘alveélos. Las salientes bseas, como las eminencias-
caninas, se van borrando, reemplazadas por nueva cortical, que-
 también se forma sobre los alvelos. Los rebordes residuales -
tienden a redondearse, adelgézarse, y empequefiecerce, los maxi-
lares aparecen mis pequefios, si se considera su prominencia en-
la boca, Lam (1960) ccmprobé pérdidas de 3 a 5 mm en altura y-
en ancho (maxilar superior) durante los primeros 5 meses.

Este remodelado no se limita a la superficie. Las reaé
sorciones y neoformaciones 6seas van asimilando el hueso que re
llena los alveblos al hueso esponjoso normal y con el tiempo --
desaparecen también las corticales alveolares, que pueden verse
en las radiografiés después de un afio o basfante mis. Segln --
Ooi (1958) un alveélo unirradicular no perturbado suele estar -
totalmente curado a los 9 meses.

La experiencia ensefia, y lo confi:man las inVestigacio-‘
nes (Atwood, 1962; Cocéaro y Lloyd, 1965, pﬁr‘ejempld) que la -

parte mis activa de este proceso .cubre los primeros seis méses;
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luego tiende a hacerse cada vez mis lento y en algunos sujetos,
generalmente jévenes, parece detenerse algunos o muchos afios., -
En otros, la gran mayorfa, si se observa con suficiente cuidado,
no se detiene totalmente nunca.

Debido a la inclinacién general de los rebordes residua
les tanto superiores como inferiores, de arriba abajo y hacia -
afuera, y a la mayor debilidad frecuente en la tabla externa, -
el. remodelado predomina sobre la superficie externa del reborde
residual superior, originando el empequefiecimiento del maxilar-
superior, por reduccién de sus didmetros horizontales, con - -
aumento aparente del inferior, por acrecimiento de sus difme~ -
tfos. Suele decirse por esto que la atrofia es centfipeta en ~
el maxilar superiér y centrifuga en el inferior,

Atrofia bsea y atrofia mucosa. Siguiendo el criterio -

‘aplicado a la atrofia periodontal, se puede hablar de atrofia -
itotal cuando hueso y mucosa se atrofian simultéineamente, y de -

atrofia parcial (generalmente atrofia ésea con hiperplasia fi-

1

brosa) cuando a la atrofia 6sea no le sigue la atrofia mucosa.

También puede existir atrofia mucosa sin atrofia $sea
(Thomas, 1946; Uceilani, 1965), Pero los factores de atrofia,-
mal conocidos, aparecen tan intimamente rel;cionados, que hasya
se ha supuesto que, en ciertas circunstancias, la atrofia sea-
postextraccidn puede originarse de la presién que hace 1a muco-
sa, que trata de reducir. su extensién a consecuencia de su pro-
pia atrofia cicatrizal. ‘

FACTORES DE ATROFIA, Son numerosos, aunque no bien co-

nocidos. Sharry (1962) ha hecho una buena revisién de aquellos
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que son de orden general (hormonales, vitaminicos, metabblicos)
sin llegar a enunciados concretos en lo que se refiere a la pré
tesis, pese a reconocer que "poco podr4d hacerse en la terapéuti
ca protética en tanto no se comprenda el mecanismo de la atro--
fia b6sea". Modificando ligeramente a ATWOOD (1962), se clasi-
fi;arén 1os factores de atrofia en cinco grupos: anatémicos, me
tab8licos, funcionales, protéticos y quirfirgices.

. (ATWOOD 5610 indica los cuatro primeros), - Son factores
anatfmicos todos los que relacionan con lalforma‘y estructura -~
de 165 maxilares, El volumen 6seo tiene importancia no sélo --
porque la cantidad de hueso para resistir el.proceso atréfico -

’és'mayor, sino también por que es mayor la cantidad de esquele-
to;‘que sirve de fundamento a los procesos de.reabsorcién y neé
formacién. La densidad 6sea tiene un valor mechfiico similar, -
habiendo mayor cantidad de calcio en el hueso denso.

:Entre los factores metabblicos, hay uno, la cantidad --
biolégica del hueso (factor 6seo de Glickman; 1958), que es fui
damental, _

La edad tiende a influir desfavorablemente, puesto que-
mis alld de los cuarenta afios y progresivamente mds en los mayé
res, tienden a predominar los factores destructivos en el remo-

~ delado 6éeo, llegéndose a 1a conocida osteoporosis de los vie;-

- jos. Se ven, sin -embargo, grandes atrofias en sujetos jévehes,
y también viejos que conservan excelentes rebordes residuales.

No ha podido establecerse una correlacifn directa entre

‘el estado del hueso periodontal y la atrofia postedentacién. -

- las inngtigaciones-(ATWOOD,'1962) confirman la experiencié cli
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nica. Desdentados de origen periodontal pueden hacer buenas - -
estabilizaciones fseas y, a la inversa, desdentados de origen -
no periodontal pueden sufrir marcados procesos atrbficos.

Los factores funcionales y los factores protéticos re--
sultan muy dificiles de separar. Los factores protéticos;,este
factor si esta ampliamente demostrado, ya que todo defecto mecd
nico de las prbtesis (mala articulacibn, adaptacifn defectuosa)
influye desfavorablemente sobre los maxilares.

Los factores quir@rgicos deben ser incorporados en esta
lista por su influencia decisiva. La cirugfa obra de tres mane

ras: primero, en toda la parté eliminada reemplaza a la atrofia
| o, si se quiere, la ha hecho instanténea, se le ha anticipado.-
Esto podria ser ventajoso, si se limitara a destruir el hueso -
destinado a atrofiarse. Pero la supresién quirﬁrgica Ael hueso
(generalmente tabla externa) elimina también base de neoforma--
cibn Qséa, puesto que el hueso nuevo s6lo se forma sobre hueso-
antiguo. Ademis justamente porque la cirugfa elimina las com--
pactas, deja la mucosa sabre hueso esponjoso, mucho menos resié
te el fenfmeno atrdfico.

Atrofia del maxilar superior: En el maxilar superior,-
el fenbmeno atréfico, predominante desde las crestas del rebor-
de residual, le hace perder altura y al mismo tiempo lo redon--
dea, Es notable el ya sefialade predominio de la atréfia de la
parte vestibular.

‘ No es posible redecir en un caso dado, 1la forma y volu-
men del.maxilar superior luego del proceso atréfico. Ni tampo-

¢o, frente a un maxilar atr@fico, determinar con exactitud el -
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contorno que tuvieron sus rebordes alveolares en el perfodo den
tado. Sin embargo, la comparacién de los modelos de maxilares-
desdentados, con los modelos posteriores a la edentacién pone -
en evidencia una disminucién realmente importante en el volumen
y en los difmetros de los rebordes desdentados. Cuando no se -
poseen modelos de preedentacién los dientes remanentes permiten
a veces, estimar el volumen de la pérdida. Esta, en algunos cg
508 gréves, ha reducido los di&metros transversales del maxilar
superior casi a 'la mitad. Una pérdida de 5 a 10 mm, de la ta--
‘bla vestibular puede estimarse un promedio razanable.

| No es dificil inferir las dificultades que la atrofia -
crea a las restauraciones protéticas y la falta de fundamentos-
‘ paralla'pretensién, Que pudiera alentar el protesista, de proce
der a la restauracién mediante dientes artificiales colocados -
"exactamente" donde estuvieron los dientes naturales.

En las etapas avanzadas, cuando el fénémeho atréfico al
canza las partes basales del hueso, la destruccién por el lado-
bucal se acompaiia de neoformacién por el lado sinusal y nasal,-
lo que provoca un verdadero traslado o migracién del maxilar,

Atrofia del maxilar inferior: No se sabe porqué, la --
‘atrofia tiende a ser mayor en el maxilar inferior que en supe--
rior, pudiendo encontrarse muchos casos en clfnica, en los cua-
les un maxilar superior relativamente poco atréfico se acompafia
de un maxilar inferior con atrofia grave. La ﬁnica explicacién
hasta ahora, es la menor irrigacién de la médula ésea inferior-
'que no facilitaria el ﬁroceso neoformativa,

Puede atribuirse a la misma causa (Sobolik, 1960) la ~-
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frecuencia con que no llega a formarse una limina compacta en -
la superficie superior de la rama horizontal del maxilar infe--
rior desdentado.

En el proceso atrbfico inferior pueden observarse va- -
rias diferencias con respecto al superior: 1) la inclinacién -
general hacia abajo y afuera de 1a rama horizontal origina el -
aparente aumento, en la atrofia avanzada, de los diémetros - -
transversales de la rama horizontal; 2) al desaparecer el rebqi
de residual, la superficie superior tiende a aplanarse, origi--
nando una verdadera cara superior {cara molar del carchio, - -
1937); 3) en el caso muy avanzado, la atrofia, que sigue predo-
minando en el centro de la cara molar, transforma a ésta en un-
surco o concavidad; 4) la l1inea milohioidea, de redondeada se -
va haciendo aguda, transformindose en la cresta milohi;idea, u-
frecuente en los desdentados, origen de muchas melestias para--
protéticas. -

El ‘conducto dentario inferior, normalmente préximo al -
borde inferior, no suele plantear problemas de compresién sub--
protética.

No sucede lo mismo con el agujero mentoniano y el rami-
llete vAsculo nervioso que de &1 emerge. La inclinacién del --
conducto mentoniano hacia adentro y abajo hace que 1la desembocé
dura, francamente lateral al principio, pocb a poco se haga la-
terosuperior y por $ltimo claramente superior quedando al alcaﬁ
ce de la presiﬁn por la base protética, Que‘se manifiesta fre--

cuentemente en forma neurflgica,
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES EN LA EDENTACION TOTAL.

Las mejillas y los labios han perdido su esqueleto, y -
la mandfbula, su tope de altura. Las primeras consecuencias se
perciben de inmediato: hundimiento de labios y mejillas, alte-
racién en la palabra, la lengua a la vista en busca de apoyo pé
ra los sonidos labicdentales, reduccién violenta de la altura -
morfolégica. Conviene estudiarlos por separado, en relacién --
con otros transtornos funcionales y con los mecanismos de com--
" pensacién. Mis pronto o mis tarde, la prétesis vendrs a tratar
de compensarlos o equilibrarlos. El manejo de esos procesos =--
dentro de los limites en que ello es posible.estar§ en la esen-

cia del quehacer prostodéntico.

PERDIDA DE SOPORTE LABIAL, YUGAL Y LINGUAL.

-

La edentacién total implica el inmediato hundimiento de
labios y mejillas, mucho mis marcado en los delgados. Al hundir-
se los labios, la entrada bucal se achica en la posicién postu-
ral, para ensancharse considerablemente cuando la mandfbula in-
ferior se acerca a la superior en busca de soporte morfolbgico.
El conjunto de estas deficiencias es tan caracteristico,'que ﬁé
rece el nombre de facies edentadas.

Expansién lingual. Los arcos dentarios constituyen taﬁ
bién el soporte lateral de la lengua, Cuando ellos desapare- -
cen, la lengua se ensancha considerableﬁente y se :levanta, ex--

pandiéndose entre los rebordes residuales para ponerse en con--
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tacto con la mucosa yugal y labial. En el desdentado con su bo
ca cerrada, la cavidad bucal sique siendo virtual,

Naturalmente, cuando la airofia avanza, al reducirse --
considerablemente los rebordes residuales, si no se hace uso de
la compensacién protética, la lengua se expande cada vez mis, -
terminando por levantarse el piso bucal, que pasa a ocupar un -
lugar por encima de la rama horizontal. No es raro ver a la --
glénduia sublingual ubicada directamente sobre la rama horizén-
tal, lo que indica un considerable desplazamiento (quiza 1 cm o
mis) hacia afuera.

‘Debe conprenderse que estos tejidos elevades para com--
pensar el considerable aumento de la capacidad bucal son expul-
" sados hacia abajo, mediante distorsiones relativamente violen-
tas, cuando la mandfbula se eleva en busca de contactos inter--
gingivales que permitan aplastar el alimento e insalivarlo para

deglutirlo, en la "masticaciﬁn desdentadaﬁ.

TRANSTORNOS FONETICOS.

Muy marcados en el primer perﬁodo, los trastornos foné-
ticbs acarreados por la edentacién suelen ir compenséndose con-
el correr de los dias, gracias al total habituamiente compensa-
torio que permite, por lo menos a las personas habilidosas, =~ =«
arreglar su tubo sonoro a las circunstancias y obtener nuevameé
te una enunciacién satisfactoria, '

" Un buen porcentaje de los desdentados,‘sin‘embargo, --

pronuncia mal ciertas silabas, en particular las linguo y 1abi§
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dentales, sea por falta de>o{do o de adecuacibn neuromuscular a
la nueva situacifn. La prétesis, muy especialmente la inmedia-
ta, reduce en forma notable estos trastornos o los evita total-
mente,

Piso bucal y paladar blando: Ya se seﬂald que el piso-
bucal se eleva, siguiendo la expansién lingual y que, sin emhar
go, debe ir por debajo de su posicibn primitiva dentro de la pé
ma horizontal, cuando ésia se eleva en la ﬁmasticaéién desdenté
da",  El piso bucal de los desdentados suele ser muy distinto -
del de losvdentados, con una mucosa de extensién aparentemente-
mayor y pliegues supra-alveolares, que las cubetas y materiales
de impresibn deberfn rechazar. Simulténeamente, la presibn de-
la lengua hacia arriba, sobre el paladar blando, y hacia atris,
sobre la faringe, produce desplazamientos funcionales en esos -
6rganos{ origen de dificultades en la deglucién y fonacién.

» No suele ser flcil distinguir en la parte funcional de-
estas alteraciones, lo que corresponde a la edentacibn y lo que
corresponde a la involucién senil concomitante., La voz tiende-
| a perder su firmeza y su tono en los viejos, se hace titubeante
(voz cascada); son- también mis propensos que los j6venes a - -
trastornos en la deglucién como, en general, a toda clase de =-
traétornos motores.

Deficiencia masticatoria: Curioso es consignar que sea

precisamente éste uno de los desarreglos mejor compensados, En
efecto: el desdentado deja de masticar normalmente, pero lo --
compensa por tres mecanismos; 1) Selecciona su dieta, alimen--

téndose con sustancias que exijan escasa o ninguna masticacién-
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mayor y pliegues supra-alveolares, que las cubetas y materiales
de impresién deberin rechazar. Simulténeamente, la presién de-
la lengua hacia arriba, sobre el paladar blando, y hacia atrés,
sobre la faringe, produce desplazamientos funcionales en esos -
6rganos, origen de dificultades en la deglucién y fonacifn.

' No suele ser ficil distinguir en la parte funcional de-
estas alteraciones, lo que corresponde a la edentacibén y lo que
corresponde a la involucién senil concomitante. La voz tiende-
a perder su firmeza y su tono en los viejos, se hace titubeante
- {voz cascada); son también mis propensos que los jbvenes a - -
trastornos en la deglucién como, en general, a toda clase de =-
trastornos motores,

Deficiencia masticatoria: Curioso es consignar que sea

precisamente éste uno de los desarreglos mejor compensados., - En
efecto: el desdentado deja de masticar normalmente, pero lo --
_compensa por tres mecanismos; 1) Selecciona su dieté, alimen--

téndose con sustancias que exijan escasa o ninguna masticacién-
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moderna y las ayudas mecdnicas en la cocina, en forma de_bati¢g
ras y picadoras, lo facilitan notablemente; 2) El desdentado to
ma mayores precauciones al ingerir los alimentos, cortando boca
dos mis chicos, subdividiéndolos, muchas veces, antes de llevar
los a la boca, o haciendo "sopas que faciliten la ingestibn; --
3) Compensacién funcional: 1la labor del estdmago e intestinos-
normales les permite digerir sin resentirse alta proporcibn de-
alimentos mal masticados.

No quiere decir esto que la masticacién carece de impoi
tancia, Es parte fundamental del placer de comer, Sin ella no
se come "bien" en amplio sentido., . Y el desdentado sufre; ade-- -
més,'el no poder "comer como todo el mundo". Por otra parte, -
algunos sujetos requieren una masticacifn minuciosa, s}n la - -
cual se resiente su tubo digestivo,

Incidencia psiquica: Para alta proporcibn de seres hu-

* manos, especialmente los 11eéados a las cumbres de la vida uti-
lizando sus mejores medios fisicos, la edentacién representa o~
simboliza el derrumbe de una existencia que, a partir de all{ -
seguird extinguiéndose. Es de extraordinario interés estudiar-
los en sus posiciones'mentales frente a tal problema. Asi como
también a los estoicos que lo afrontan con el corazén entero. -
Y a los que tienen la buena fortuna de poseer una resignacién -
que no los disminuye, '

Debe reconocerse, sin embargo, que es a los no resigna-
dos que se debe el progreso y que este problema no es de nues--

tros dias. Las tentativas prostodénticas de la humanidad evi-~-
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dencian la importancia psiquica de la edentacién, acrecentada -
en nuestra época, extendiéndose a todas las clases sociales, co
mo consecuencia de la evolucién social y el progreso de la odon
tologfa, de la prostodoncia en particular. La gente no quiere-

ser desdentada.

ANATOMIA DE LA MANDIBULA SUPERIOR DESDENTADA.

Forma general: EIl maxilar superior edéntulo es semio--
val, por desaparicién de las eminencias caninas, con muchas va=
riedades en los detalles. Es posible hacer una clasificacién -
de los maxilares dgsdentados en triangulares, cuadrados y ovoi-
des, como para las caras y dientes; pero no se ha demostrado --
que éstas formas correspondan a las de cara y dientes. Los fe-
némenos patolégicos previos o posteriores a las extracciones, -
la fndole de las intervenciones quirfirgicas y las distintas épé
cas en que éstas fueron hechas tienen también importancia en 1la
forma del maxilar desdentado y en su volumen,

Volumen: Determinado principalmgnte por la cantidad y-
forma del hueso y, a veces en medida importante, por la canti--
dad de mucosa, el volumen tiene gran importanciaben relaciﬁn --
con las restauraciones protéticas, a las que no favorece un ma-
xilar excesivamente grande, pero a las que suele crear serios -
problemas uno excesivamente pequeilo.

El maxilar superior desdentado suele tener unos 5 cm de
difimetro transversal por algo mAs en sentido anteroposterior, -

con apéfisis alveolares que, una vez cicatrizadas y remodeladas
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no suelen tener mis de 1 .a 1 1/2 ¢m de altura en relacién con -
la bbveda palatina.

Es frecuente que los maxilares de gran volumen se en- -
cuentren asociados con escaso espacio intermaxilar para las pré
tesis, lo que exige mucha atencién del clinico Yy, &8 veces, cO~-
rreccibn quirirgica. A la inversa, no es raro que los pequefios
vol(imenes de maxilar superior se acompafien de amplios espacios-
intermaxilares creados por la atrofia, 1os que también exigen -

detenida consideracién del c¢linico,

Anatomfa de superficie o plano mucoso: El maxilar supe
rior desdentado se intégra con el reborde residual, el surco --
vestibular, el paladar duro y el blando, El surco vestibular -
con sus dos vertientes, externa o yugal o maxilar, unidas a lo-
1argo del férnix, la interna se integra con las dos clases de-
tejidos; la inferior o gingiva, firmemente adherente, formada-
por los restos de gingiva parodontal m4s la neoformada sobre =<-
los aivéolos, de superficie resistente y labrada color rosa cla
ro; la superior movible, de superficie lisa y color rojizo. La
linea de insercifn, que las separa, suele ser claramente visi--
ble, gracias al cambio de color y de textura.

Esta filtima circunstancia permite distinguirla también-
en los modelos.

En la parte media anterior del surco, el ffenillo medio
forma un tabique.

Ain cuando originalmente su inserci6n no fuera baja, la
atrofia tiendé a acercarlo a la cresta del reborde, a iavque so

brepasa, a veces,
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Los frenillos laterales, menos vigorosos, situades en -
las zonas correspondientes a los primeros premolares, dividen -
el surco vestibular de cada lado en dos compartimientos, ante--
rior y posterior,

El compartimiento posterior puede estar rebajado por la
eminencia iigomatoalveolar que también puede localizarse por --
palpacién debajo del molar. En la extremidad posterior del sui
co, vertiente interna, una depresién vertical postuberal marca-
el 1fmite vestibular posterior de la tuberosidad y del espacio-
protético; continuéndose hacia adentro con el surco humular.

Igual que en el dentado, el surco vestibular es una ca-
vidad virtual cuando.esté vacio y la boca cerrada,

'E1 reborde residual: En forma de herradura, termina --

por ambos lados y hacia atrés en las tuberosidades, cuyos 1limi-
teé posteriores, los surces hamulares o pterigomaxilares, muy.-
marcados cuando las tuberosidades son grandes, pueden llegar a-
borrarse en casos de gran atrofia, Visto de perfil, el reborde
residual superior frecuentemente es céncavo en sentido antero--
posterior, de ambos lados, lo que parece indicar una mayor ten-
dencia atréfica en las zonas de premolares y primeros molares,-
En la parte media anterior, la papila incisiva, de tamafio varié
ble, pasa poco a éoco, con el progreso de la atrofia, de retro-
-alveolar a anterior.,
La mucosa normalmente estacionaria, firme y resistente,
puede ser delgada y dura hasta dar dureza pétrea al maxilaf, L
bien puede ser bastante gruesa y depresiblé.

El paladar duro forma la béveda palatina, entre las apé
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fisis residuales adelante o a los lados } el paladar blando de-
trds, En la porcibn delantera, las rugosidades palatinas tien-
den a borrarse con los afios. La linea media se presenta segfin-
cuatro variedades tf{picas: un ligero saliente éseo, recubierto
‘por mucosa delgada y tensa, que le comunica gran dureza; o un -
surco, poco profundo, rodeado de tejidos blandos; o un saliente
marcado (torus palatinus} rara vez muy prominente; alguna vez -
es profundo (paladaf 6jiva1). La mucosa, firme y resistente en
la porcidn delantera, delgada y dura a nivel de la dureza me- -
dia, se hace més espesa y blanda hacia atris y a los lados, de-
nomin@ndose ""zona dei postdamming" a la que rodea a la 1inea de
insercifn del paladar m&vible. Forma una transicién entfe el -
paladar duro y el blando, importante en relacién con el borde -
palatino posterior de las prétesis. L

A partir de la mitad posterior del paladar duro, a am--
bos lados, la mucosa se hace depresible y aparecen glindulas mu
cosas. E1 paladar blando se distingue clfnicamente del duro --
haciendo decir "ah" 2 la perseona. En la zona de unién entre an
bos, se observan frecuentemente dos fositas, las fabiolas pala-
tinas, referencia para la posicidn de 1a espina nasal poste- --
rior,

Hacia los -lados, por detrds de la parte interna de las-
tuberosidades, se palpan (a veces forman eminencias visibles) -
los ganchos de las alas internas de las apbfisis pterigoides --
del esfenoides (hamulus)., Las relaciones de.continuidad entre-
el paladar blando y el:§uro son variables. 'Envlos desdentados,

pueden ser denominadas formas continua, curva y angulada, de --
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continuidad anat6mica, suelen estar en relacién con la forma --
del paladar duro, siendo la angulada la relacionada con palada-
res mis profundos y la continua, con los mis planos.

Plano submocoso: Esté constituido por una delgada capa

de tejido celular, por la que corren vasos y nervios destinados
a la mucosa. Del agujerc palatino anterior emerge el paquete -
vasculonervioso e5fenopalatino, que se ramifica en la regidén pa
latina delantera y cuyas ramas principales se dirigen hacia - -
‘atrds, a los 4ngulos o surcos formados por la béveda palatina -
_ con las apéfisis residuale;, al encuentro de los vasos y ner- -
vios palétinos anteriores, proveniéntes de los agujeros palati--
nos posteriores.

Los agujeros palatinos posteriores, situados hacia =« -
atrds y a 105 lados, por dentro de las tuberosidades, dan sali-
da a 1a§ arterias y venas palatinas descendentes y a los ner- -
vios palatinos anteriores.

La zona delantera del flanco vestibular hasta el freni-
1lo lateral, esté irrigada por ramas de la arteria infraorbita-
ria; la zona posterior, por la arteria alveolar., Las venas de-
sembocan en la infraorbitaria o en la facial, La sensibilidad-
obecece a la segunda rama del trigémino a través del infraorbi-
tario, para la zona delantera, y de los dentarios posteriores a
partir del frenillo lateral. |

En la submucosa de los tejidos movibles de los lados --

vestibulares y posteridr; cada vez mis gruesa a medida que se -

aleja de 1a linea de insercibn, se encuentran las porciones fi-
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nales de los frenillos y mfisculos que confierem movilidad a ---
esos tejidos. A partir de la lfnea media, siguiendo la linea -
de insercién, a la que llegan los fuertes haces fibrosos del --
frenillo central, se observan: algunos milimetros por fuera, 1la
insercién del mfsculo mirtiforme y mis fuera, 1a del haz incisé
vo del orbicular de los labios; por detrﬁs del canino (diente -
canino, por que el mfisculo canino que se inserta en la fosa ca-
nina, empieza 10 mm por arriba de la linéa de insercibn}, se --
hallan los haces fibrosos débiles del frenillo lateral y 1 cm -
mﬁs lejos, directamente en el borde residual de la zona molar,-
se encuentra la insercifn del buccinador, mlsculo que no tiene-
mis de 2 © 3 mm de espesor y se prolonga hacia atrés para pasar
por detrés devla tubérosidad, atravezar el surco hamular y 11e-.
gar al gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoidbs y al -
ligamento pterigomaxilar (o aponeurosis buccinatofaringea) en -
los que se inserta. |

Enlla porcifn palatina posterior, el plano submucoso es
t4 constituido por el espesor del paladar blando. Por dentro -

de la tuberosidad, a 1o largo del curvo reborde posterior del

paladar §seo, se inserta la aponeurosis del velo del paladar, -
verdadero esqueleto fibroso del paladar blando, que nace a ni--
vel del hamulus o gancho pterigoideo al reflejarse en éste y en
sancharse en abanico el tendén descendente del periestafilino -
externo, tensor del vglo.

La aponeurosis velopalatina presta insercién a los de-~
mis mlsculos del velo del paladar: palatogloso, que baja por el

pilar anterior; palatofar@ngeo, que desciende por el pilar pos-
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terior; hacia atrés, el periestafilino interno o elevador del -
velo,

También alcanza a integrar el paladar blando, el liga--
mento pterigomaxilar, en su porcién préxima al gancho pterigoi-
fdeo o hamular.

Plano &seo: Formado por 4 huesos; los dos maxilares su
periores y los dos palatinos., El reborde residual 6seo tiene -
la forma general del reborde residual clinico, sin que exista -
una relacién exacta.

Las cavidades de las extracciones se conservan en el --
hueso large tiempo después de cerrada la mucosa. Ademis, el es '
pesor de ésta es muy variable, lo que frecuentemente disimula -
formas 'y perfiles 6seos que pueden‘ser bastante diferentes, co-
mo lo evidenéian los cortes, los transversales sobre todo. .

Atravesado en la parte delantera por el conducto palati
no antefior,‘el reborde residual estd en relacién con tres fbr-
maciones: 1la espina nasal anterior y los procesos zigomatoal--
veolares, que parecen acercarse al reborde a medida que la atrg
fia progresa. En las grandes atrofias, estas formaciones ad- -
quieren considerable importancia en relacifén con el tratamiento
protético.

Hacia atrés, el surco pterigémaxilar, que origina el --
surco pterigomaxilar o hamular de la mucosa, separa la tuberosi
dad de 1a apbfisis pterigoides hacia arriba, el reborde resi- -
dual se relaciona con el seno maxilar y las fosas nasales. Fré
Cuentemente el seno ocupa los rebordes residuales voluminosos,-.

especialmente hacia las tuberosidades, circunstancia a temer en
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cuenta frente a intervenciones quirdrgicas.

El paladar §seo suele presentar una compacta mis lisa -
que la del reborde residual y también de superficie mis irregu-
lar. Dos surcos o canales, donde se alojan los vasos y nervios
palatinos, formados en la unién de las apéfisis palatinas con -
las residuales, estén cubiertos por mucosa espasa, que hacia -~
atrés es glandular., El centro puede ser saliente, plano o de--

primido, segln se vio. E1 piso nasal no sigue estas variacio--

nes.

L ]

‘

ANATOMIA DE LA MANDIBULA INFERIOR DESDENTADA.
, ' w: o

Forma general, Lla caracterfstica forma general en V --

Ay f

abierta hacia atrds no ofrece variantes normales que se presten
a clasificaciones, A consecuencia de la atrofia, el reborde re
sidual tiende a desaparecer, Como ya se vio, la cara superior-
se aplana y, en algunos casos, la mayor atrofia central, produ-
ce un verdadero surco, En lz parte delantera la atrofia puede-
modificar profundamente la forma del hueso, segln la variable -
inclinacién de los caninos e incisivos inferiores y de la apéﬁi'
sis alveolar. Se producen as{ aparentes agrandamientos o empe-
quefiecimientos del arco, su aplanamiento y, cuando la atrofia -
va muy abajo, la apéfisié geni (muy pronunciadas, a veces) pue~
de simular un "espolén" posterior,

Volumen., El volumen de la rama horizontal edéntula es-

sumamente variable con la atrofia, ¥ no es raro que termine por

desaparecer toda eminencia en la cavidad bucal, recubierta la -
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basal remanente por el piso bucal levantado y los pliegues yuga
les. .

Se comprende que, para una misma altura morfolégica, es
tas pérdidas de altura en los rebordes residuales producen acrg

centamiento considerable del cspacio intermaxilar.

ANATOMIA DE SUPERFICIE O PLANO MUCOSO.

A los efectos précticos, se considerari el ﬁaxilar infé
rior desdentado como integrado por el surco vestibular, el re--
borde residual (o en su caso, la superficie superibr de la por-
cién basilar), la parte inferior delbreborde anterior de la ra-~
ma montante (trfgono retromolar), el piso bucal, el istmo de ‘e
las fauces y -la lengua.

El surco vestibular, aunque constituido en.principio --
por los mismos elementos, difiere del superior, no s6lo por la-
méyor atrofia del maxilar, que pricticamente reduce la veftien-
te interna hasta transformarla en horizontal, sino también por-
la mayor abundancia de mucosa yugal, que se pliega en surcos an
teroposteriores cuyo estiramiento permite la dilatacién yugal -
que acompaiia’ a l1a abertura bucal -y por que esa mucesa tiende a
quedar por encima de la cara molar del hueso,

Los frenillos central y laterales, mis débiles en gene-
ral que los superiores, dividen el surco vestibular en cuatro -
compartimientos. Hacia el centro de los compartimientos delan-
teros suelen palparse y afin verse, mis nitidas en la extrema --

atrofia, las eminencias mentonianas. En’los compartimientos --
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posteriores pueden palparse las 1fneas oblfcuas externas. E1 -
reborde residual pocas veces es saliente y bien definido, sien-
do su’porcién posterior la més frecuentemente desaparecida.

En su extremo distal se destaca la eminencia, y a nivel
de los premolares, puede palpafse a veces el agujero mentonia--
no.

Ubicados sobre el centro de los rebordes, los tejidos -
estacionarios pueden estar reducidos a un espacio de escasos mi
limetros entre ambas lineas de insercién, vestibular y lingual,
En la atrofia avanzada pueden llegar 2 desaparecer los tejidos-
estacionarios.

El piso bucal forma la cara interna del surco lingual,-
y aunque algunas’ veces se puede distinguir este ﬁltimo, no se -
justifica una descripcién independiente en los desdent;dos, en-
quienes la movilidad especial del piso transforma el surco en -
un simple pliegue.

Taﬁbién con respecto al piso bucal se produce una dife-
rencia importante entre lo observable en el cadéver formolizado
con sus tejidos en posicién més o menos postural, lo que se ve-
clinicamente con la boca abierta y la lengua separada por el e§
pejo bugal y lo observable en impresiones cofrectas, con el pi-
so bucal rechazado contra el maxilar,

En la>parte delantera se destaca el frenillo lingual, -
estructura movible bastante poderosa, que.el protesista debe tél
ner huy en cuenta. :

En'laé extrécciones recientes, la apéfisis geni pueden-

palparse a bastante distancia por debajo del frenillo lingual,-
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Hacia atrfs, el piso bucal forma con las mucosas del pilar ante
rior, la externa de la lengua y la interna de la mandfbula, un-
fondo de saco que Neil denominé fosa retroalveolar. Se palpa -
llevando la yema del dedo fndice por debajo y atrds de la linea
oblfcua interna, noténdose que se reduce al sacar la lengua,

Plano submucoso. E1l reborde residual inferior, cuando-
existe, est4 recubierto por mucosa paoilar cuyo corion, esen- -
‘cialmente fibroso y carente de glindulas, esté firmemente adhe-
rido al hueso (tejido estacionario).

Los cuerpos piriformes muestran una submucosa rica en -
gléndulas y tejido adiposo, pasando por debajo y atrés de éstos
"~ las fibras del mﬁsculo buccionador, que va a insertarse en el -
ligamento ptérigomaxilar y, por sus fibras_més inferiores, en -
la 1fnea oblicua interna. .

A partir de las lineas de insercién, vestibular y lin--
gual, aﬁarece una submucosa, en la que es posible hallar vasos,
nervios y mlsculos, ademds del tejido celular.

Ramas de la arteria mentoniana irrigan la mucosa del la
do vestibular anterior, y provienen de la arteria bucal, las de
la mucosa vestibular posterior hasta el cuerpo piriforme, E1 -
flanco lingual anterior esti irrigado por ramas de la arteria -
sublingual y, mids atrds, por la submentoniana. Laé venas si- -
guen‘fecorrido similar: Por vestibular llegan al plexo venoso-
pterigoideo o a la vena facial; por lingual, al tronco tirolin-
guofacial.,

En la linea de insercifn vestibulaf, a partir del freni

1lo anterior se encuentra inmediatamente por. fuera la del mlscu
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lo borla de la barba y en seguida la del haz incisivo del orbi-
cular de los labios; luego viene la del frenilld lateral, siem-
pre débil, a la altura aproximada del primer premolar y sigue -
un espacio libre de inserciones, de mis de 1 cm, hasta el co---
mienzo de la insercién vestibular'infe;ior del buccinador, que-
se inicia a la altura del primer molar y se extiende hacia - -
atrds. No es raro que se haga aparecer el buccinador como in--
sertindose en la lfnea oblicua externa, lo cual es inexacto.

Por lingual, en la 1fnea media se inserta el frenillo -
medio, con su fuerte haz fibroso. Los mfisculos genioglosos, --
alejados al principio 1 cm o mi&s de la 1linea insercibn, se van-
acercando a ella., A los lados, y por varios centimetros,

ias glandulas sublinguales ocupan el espacio submuc050-
del piso bucal, dejando libre por la baja insercibn del milo- -
hioides. En la zona del primer molar se eleva la insercibn del
milohioideo, que pasa a hacerse sobreila 1fnea oblicua interna,
y se extiende hacia atr4s hasta la implantacién del ligamento -
pterigomaxilar, por dentro y detris del cuerpo piriforme., Este
ligamento, generalmente débil, puede palparse cuando es grueso,
como una cuerda que se pone tensa en la gran apertura bucal,

En el punto de insercién del ligamento pterigomaxilar -
hacia adelante suelen encontrarse fibras del buccinador inser--
téndose también en la linea oblfcua interna. Por detrds del li
gamento y por encima de la parte posterior.del milohioideo, se-
inserta el constrictor superior de la faringe.

Buccinador y constrictor superior se insertan hacia - -

arriba en el ligamento pterigomaxilar, hasta la terminacién de-
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éste en el gancho pterigoi&eo. Por detrds y afuera se encuen--
tra el pterigoideo interno, Directamente por fuera extendiéndo
se hacia abajo hasta el trigono retfomolar y la parte posterior
del cuerpo piriforme, se encuentra el tendén del temporal,

En el piSo bucal lateral, por encima ‘del milohioideo, -
hace su recorrido anteroposterior el nervio lingual que, des- -
prendido del'maxilar inferior, viene a ramificarse en la zona -
sublingual. Similar recorrido hace el conducto de Wharton, des
pués de contornear el borde posterior del milohioided, para de-
sehbocar en el ostium umbilicale,

Plano 6sec: El hueso maxilar inferior desdentado ad- -
quiere formas car#cteristicas. Las mé4s evidentes son la reduc-
cién de la altura de la rama horizontal, la formacién de la ca-
ra molar, la incurvacién del borde inferiof que tiende a tomar,
visto de perfil, forma de arco abierto hacia arriba, la "eleva-
cién" dé la zona incisiva, el ya seilalado "traslado" del aguje-
ro mentoniano hacia adentro. MAs arriba se han sedlalado diver-
sas formas de la zona delantera desdentada, dependientes de la-
posicién e inclinacién de incisivos y caninos, las cuales reper
cuten en el hueso., Se han indicado otras modificaciones a ni--
vel de las ap6fisis coronoides, céndilos y bordes éseos.

Céndilos y procesos coronoides se achican y se dobian -
hacia atrés, ‘

‘Es notable el acrecentamiento del &ngulo mandibular que
de 100 a 120 grados por término medio en el adulto, puede pasar
a‘1$0 grados o més ; esta transformacibn, que se deberfa al cam-

bio en la tensién de los mﬁsculos masticadores, puede prevenir-
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| se mediante el emplec de prétesis correctas, }

Estructura. EI epitelio pavimentosos estrvatificado, --
revestido de su resistente capa cérnea, caracteristica de la mu
cosa masticatoria, recubre la mucosa estacionaria, que es gene-
ralmente angosta, Por debajo del corién fibroso adhiere direc-
tamente al periostio,

El epitelio que tapiza los tejidos movibles de la ver--
tiente externa, menos corneificados que el de el reborde resi--
vdual, es pronto reemplazado, hacia afuera, por el carrillo, taﬁ
bién corneificado, En éambio el de los movibles de la cara in-
ternd, que se prolongan en el piso bucal y base lingual, es tan
delicado y plegadizo, destinado a seguir y facilitar la movili-
dad perpetua de esas regiones.,

Por vestibular y lingual, una submucosa que se'espesa -
répidamente al alejarse de la linea de insercibn, aloja a los -
miisculos, frenillo, tejido adiposo y gléndulas. Estas son par-
ticularmente abqndantes en los cuerpos piriformes y por detrés-
de ellos, conformando la llamada glindula retromolar (mucosero-
sa)., El tejido adiposo es abundante en los espacios conjunti--
vos, en los que también se encuentran aclmulos linfoideos.b

El hueso maxilar inferior desdentado suele presentar --
una cortical gruesa, especialmente a nivel de las lfneas obl{--
cuas externa e interna. El’reborde residual presenta a veces -
una compacta bien definida, pero nunca muf gruesa, y en los ca-
sos de gran atrofia puede verse la cara molar del hueso cribada
por perforacibnes que comunican directamente con las cavidades-

medulares de la esponjosa, Ei remodelado después de las extraé
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ciones modifica la disposicibén de las trabéculas.

El conducto dentario inferior ocupa una posicién infe--
rior dentro de la porcibn basilar, por cuya razén no suele ver-
se afectado por el proceso atréfico, afin cuando existan casos -
en que el conducto dentario inferior llega a tener su techo des
cubierto por la atrofia, quedando el paquete vasculenervioso ba

jo la mucosa, expuesto a la presibn de la base protética.

RELACIONES INTERMANDIBULARES EN LA EDENTACION.

ALTURA MORFOLOGICAvEDENTADA: Al desaparecer los arcos-
dentarios, se pierde con ellos la altura facial morfolégica'que
determinan y ningln signo anatémico ni funcional conocido permi
te establecer, con exactitud milimétrica cual haya sido. Lo di
simulan los mecanismos de adaptacibn y compensacién que inmedia
tamente:entran en juego.

En el primer momento, puede encentrarse el desdentado -
~en imposibilidad de unir sus maxilares, sin que se haya estable
cido 1la razén de este impedimento, que puede reaparecer en los-
portadores de prétesis.’ ‘

Después de horas o dfas, lograda la oclusién por contac
to de los rebordes residuales (oclusidn intermucosa) queda esté
blecida una nueva altura morfolbgica, que también caracteriza -
un nuevo aspecto fisionémico.

La accibén muscular., Las modificaciones miolégicas_de -
la edentacibn requieren investigaciones, ‘Al fallar el tope - -

oclusal, los mGsculos elevadores acortan su largo minimo y los-
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depresores, especialmente supra e infra-hioideos, deben alargar
se. Simulté4neamente, cambian las posicones relativas de las in
serciones, al llegar mas adelante las de los maseteros, pteri--
goideos internos, digdstricos y genihioideos y al ir méds arriba
en el cierre todas las inserciones mandibulares. Pueden atri--
buirse a la accién alterada de los mlsculos las modificaciones-
en el hueso maxilar inferior, independientes de la atrofia al-~
veolar.

Se ha hablado también de atrofia muscular, consecuencia
.de la actividad alterada y disminuida, consecuente especialmen-
te a la masticacién defectuosa y deficitaria. Puede que sea --
verdad, alin cuando es dificil distinguir estas formas de atro--
fia de las atribuibles a la involucibn senil. No se dgbe.olvi-
dar, para juzgarlo, que la vejez empieza a los 50 afos o, qui--
z4s a los 40 afios.

Linea interalveolar. - GYSI (1927) 1lamé "eje intercres
tas alveolares™ a la linea que baja de cualquier punto de la --
cresta del reborde residual superior al punto de la cresta infe
rior situado mis directamente debajo. Una lfnea interalveolar-
vertical significa que la cresta superior esté en ese punto di-
rectamente encima de la inferior.

En la dentadura natural normal la linea interalveolar -
suele tener unos 80° respecto al plano de orientacién. EI1 pro-
greso de la atrofia edentada, al reducir diémetros del maxilar-
superior y acrecentar los del inferior, trae un aumento de la -
inclinacién.que pasa a2 75° o afin menos para una misma altura y-

que puede aumentar de inmediato si se acercan los rebordes con-
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influencia sobre la articulacibn de los dientes artificiales,

FACIES EDENTULA. RN

Ya mencionada més arriba, 15 modificacién fisionémica -
es tan caracteristica, que ha sido captada por los'arfistas Y,-
en los cuadros, suele ser ficil distinguir la cara desdentada,-
aunque la boca esté cerrada,

La altura morfolégica se acorta exageradamente, la boca
se ensancha, los labios se distorsionan. Estas alteraciones no
se aprecian habitualmente en toda su gfavedad porque se ve al -
paciente en posiéidn postural o en posiciones fonéticas 0 expre
sivas afin mis altas, o bien todavfa, con la boca abierta. Si -
se tiene oportunidéd de verlo en la mesa, entonces impresiona -
la-ampiitud de las excursiones mandfbulares que le exige la mas
ficaciéﬂ gingival, Junto a la seleccibn de alimentes blandos,-
la preparacién de estos ponen de manifiesto los mecanismos com-
pensadores que han entrado en juego. Los cuales influyen no sb
lo en su facies, sino también en su actitud y actividad,

» En posicién postural la boca se empequefiece, retraido -
el esfinter labial por falta del apoyo dentomaxilar que disten-
dfa los labios, las mejillas se hunden "chupadas' por la necesi
dad de llenar el acrecentado espacio bucal; los surcos genianos
se mantienen acentuados; el mentén aparece ﬁronunciado, y tam--
bién la narfz, traccionada por el arrastre de los tejidos blan-
dos. o

Modificaciones tan importantes no suelen afectar la ex-
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presibn del carécter que aflora frecuentemente en la fisonomia;

especialmente en personas de edad.
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SELECCION DE LOS DIENTES

1. ARMONIA DE LA FORMA DE LA CARA'Y DE LOS DIENTES.

-Hasta este momento, hemos venido haciendo hincapié en -
los ‘aspectos mecénicos de la elaboracién de la dentadura comple
ta, pero los requisitos estétiéos son de igual importancia para
lograr un bueniéxito, si el caso procederi llegar a las expecta
ciones del pfofesional y satisfacer al paciente, Entre los fas
tores que contribuyen a la estética, uno de los més-importantes
es la seleccién de los dientes adecuados, Lla verdadera estéti-
ca implica que la dentadura no llamaré la atencién hacia ella -
misma, sino que armonizari con lo-que la rodea, en tal forma --
que venga a complementar la cara como un todo.

Las dimensiones agradables en los dientes son de impor-
tancia obvia, porque los dientes que exceden de determinados li
mites en el tamafo, en relacién con la cara, se verén anormal--
mente grandes o chicos. Las investigaciones cientificas respec
to al tamafio de los dientes humanos, indican que la relacién --
promedio entre el tamaiio de 1a cara y el del central maxilar es
de 16 a 1, medida desde la linea del pelo (o la a}ruga en la --
Iparte més alta de la frente) hasta el lado inferior del mentén,
para determinar 1a longitud y, a través de la parte‘més ancha -

de la cabeza para determinar la.anchura, Esta es la que se de-
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nomina la relacibén Biométrica.

El Indicador Trubyte para dientes se basa en la rela- -
cibn Biométrica de 16 a 1 y estd calibrado en milimetros y me--
dios milf{metros, para determinar 12 longitud y la anchura del -
diente central maxilar,

La relacién entre la forma del diente y 1a forma de la-
cara, fué popularizada'por el Dr. J. Lebn Williams quien, antes
de 1914, efectué vastos estudios en esta actividad y observé --
que, en las dentaduras naturales mis atractivas, la forma invei'
tida del diente incisivo maxilar corresponde a la del contorno-
de la cara. Ademis, observé qué las formas de la cara se po- -
dfan clasificar en tres tipos bisicos: Cuadrado, triangular y-
Ovoide y en combinaciones de los tres. El trabajo adicional en
este aspecto, que se ha venido haciendo desde la época‘del Dr.-
-Williams, corrobora y apoya sus descubrimientos iniciales. En-
tre quienes han dedicado sus energias a este campo de la inves-
tigacién, el Dr. Milus M, House observ6 una gran frecuencia de-
un tipo combinado de cuadrados y friangular, que clasificé como
la forma Cuadrada-Triangular bésica. En tal virtud, hoy recong
cemos que existen cuatro formas bisicas: Cuadrado, Cuadrado- -

Triangular, Triangular y Ovoide.

© 2. USO DEL INDICADOR TRUBYTE PARA DIENTES PARA DETERMINAR EL -
CONTORNO FACIAL. '

Coloque el indicador para dientes en la cara del pacieﬁ

te, dejando que aparezca la natiz por. el trifngulo ;entrél. --
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Centre las pupilas de los o0jos en las incisiones oculares y su-
jetg en indicador con su linea de centro sobre la'lfﬂea media -
de la cara. la forma de las cara se observari con mis facili--
dad si se tiene en consideracién las caracterfsticas particula-
res de cada forma de la cara al compararla cbn las 1fneas verti-
cales del indicador, En 1a forma cuadrada, los lados de la ca-
ra seguirin, aproximadamente, las 1{neas verticales del indica-
dor, medidos desde un punto en los 2/3 subériores en un lado de
‘la frente, pasando por el trago de la oreja hasta el ingulo de-
la mandiﬁhla. En la forma Cuadrada-Triangular, el tercio supe-
rior de la‘cara estard vertiéal, mientras que los dos tercios -

inferiores se‘ahuecarén hacia dentro.- En la cara Triangular, -
el'lado-de la cara, a partir de la frente, converge hacia den--
tro en toda la distancia hasta el 4ngulo de la mandfbula. Las-
formas Ovoides se recénocen porque alcanzan su mayor anchura al
nivel dél trago de la oreja y convergen hacia dentro en direc--
cibn de los lados de la frente y también hacia los 4ngulos de -

la mandfbula.

3. USO DEL INDICADOR TRUBYTE PARA DIENTES PARA DETERMINAR EL -
TAMARO DEL CENTRAL SUPERIOR.

El indicador para dientes se sujeta contra la cara en -
la misma manera que se describe anteriormente. La barra late--
ral se mueve para que haga contacto con 'la cara y se sujeta con
la contratueréa. La‘bé:fa central se ajusta para que haga con-

tacto con el mentén y se sujeta. Las dimensiones en milf{metros
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se leen en las superficies de las bérras que haéen contacto con
la cara, para dar 1a anchura (barra lateral) y la longitud (ba-
rra central) del central maxilar.

Como el indicador se basz en la relacién biométiica de-
16 a 1, un movimiento de la mandfbula de 16 mm. de longitud del
diente. Por lo tanto, la medida que se tome con la mandibula -
en la posicibn de reposo, permite lograr toda la exactitud nece

saria.

4. FACTORES SUPLEMENTARIOS QUE INFLUYEN EN LA SELECCION DE LOS
DIENTES. '

Las observaciones del Dr. House acrecentaron los hallai
éos previos, porque observ6 que, en las denticiones naturales -
agradables, habfa una correlaczén en la tercera dimensién entre
la cara y el incisivo maxilar y que una mayor redondez en las -
4reas carnosas de la cara, que tiende 2 suavizar la severidad -
de la forma tfpica en que la estructura ésea facial es promineﬁ

te, se refleja en dientes de caracteristicas mis bulbosas, que-
- muestran influencia Ovoide.

La influencia Ovoide en la cara se aprecia por la conve
xidad de los planos de las méjillas y aquéllos al lado de las -
aletas de la nariz. S5i estos planos son 11505 o c6ncavos. la -
estructura §sea de la cars le da un aspecto severo, que se con-
sidera tipico. Si estos planos son convexos o redondos, la se-
veridad se reduce marcadamente y este suavisamiento, a‘su vez,-

se refleja en dientes que tiemnen superficies distales y perfi--
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les mesio-distales redondeados, dientes es decir, que muestran-
la influencia Ovoide, En tales casos,‘estén indicadas las for-
mas tfpicas modificadas con Ovoide: Cuadrada-Ovoide, Cuadrada-
Triangular-Ovoide y Triangular-Ovoide.

En pocas palabras 1los dientgs se seleccionan en el or--
den siguiente: .

1.~ Determinar la forma tip1ca, ya sea Cuadrada, Cuadra
da-Triangular. triangular u Ovoide.

| 2.- Observar si esté presente la influencia Ovoide para

modificar o suavizar la forma tipica.

3.- Determ1nar la anchura y longitud correctas’del dien
te central superior y la anchura de los sels dxentes superlores

anteriores.

S. SELECCION DE LOS SEIS DIENTES SUPERIORES ANTERIORES.

La anchura total de los seis dientes superiores anterié
res se determina fécilmente. Coloque una regla delgada a lo ==
largo de un lado del puente de la nariz y trace una linea en el
rodete de cera, como se ilustra.

Esta linea representa el centro dg los caninos superio-
res. '

. Extraiga la placa base éuperior dé 1a boca y, con la --
ayuda de una regla milimétrica, mida el espacio entre las 1{- -
neas de los caninos marcadas en el rodete, -Como dichas lineas-
representan 1los centros de los caninos, se deben aumentar 5 mm,

a la dimensién‘lograda,'para obtener ‘la anchura desde la super-
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ficie distal de un canino a la del otro.

Con los detalles obtenidos por medio del uso del indica
dor Trubyte para dientes, y la dimensibén entre las lineas de --
los caninos, se recomienda usar una guia de moldes para elegir-
los dientes y para poder montarlos en un Arco Selector Truflex-
y as{ estudiar su'adaptabilidad en la boca del paciente. A fal
ta de una guia.de moldes, una tabla de moldes o, una grifica im
presa de los dientes, le proporcionan toda la informacifn nece-
saria para efectuar la seleccifn, aunque no se podré verificar-

en la misma forma.

6. CONSIDERACION EN LA SELECCION DE COLORES.

Existeh marcadas variaciones en la gama de colores de -
los dientes humanos, Los factores que influyen en los colores;
abarcan:consideraciones tan diversas como la raza, el clima, --
los hébitos dietéticos, el grado de erosién, la edad y el esta-
do de salud del individuo. Estos factores no se pueden ignorar
en la seleccibn de colores adecugdos para el paciente desdenta-
do, si se quiere que los dientes realcen la épariencia en con--
junto de la cara.

El color se puede medir con exactitud en tres dimensio-
nes: matiz, brillantez, saturacién. "Matiz" indica que un co--
lor es rojo, verde, azul, etc, "brillantez" especifica el grado

de blanco o de negro que posee, cada matiz. "Sqturacién" defi-
- ne la fuerza o intensidad que posee cada matiz. Aunque todos -

los dientes son, esencialmente, de un matiz naranja, amarillo,-
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se trata de un naranja-amarillo de diferentes saturaciones y --
brillanteces. Esta (itima consideracién es importante. En los
pacientes de edad avanzada, los diéntes naturales se vuelven me
nos brillantes y mis oscuros. Los dentistas se han encontrado,
una y otfa vez, con restauraciones que, originalmente, eran - -
iguales é los dientes naturales contiguos y que con el tiempo -
se volvian notoriamente artificiales. Aunque el color de la --
restauracién no haya cambiado, ni tampoco haya variado la mati:z
de los dientes naturales contiguos, la brillantez de los dien--
tes naturales ha disminuido en forma marcada. Con los afios, la
formacién de la dentina secundaria, la recesién de la pulpa den
taria y las manchas ocasionan que los dientes naturales pierdan
la brillantez que tenfan anteriormente. Hablando en términos' -
generales, la traslﬁcidez también disminuye con la edaa, ya que
el esmalte incisal con el que esté asociada, sufre erosién.

El tono de la piel y el color del pelo que predominen,-
deben gobernar el color b4sico que se seleccione para el pacien
te. Los colores pueden variar desde las rubias sumamente blan;
cas, de pelo claro, ojos azules y piel muy clara, pasando por -
fodos los tonos de rubio y castaiio hasta llegar a la morena. -
Dentro de cada tipo, la piel y el pelo en tonos més oscuros, --
normalmente requetirén colores de hayor saturacién, mientras -~
que‘upa edad progresiva, indica la necesidad de colores de me-ﬁ
nos brillantez y traslucidez, dando mayo%'énfasis al componente
gris. -

Para las mujeres, efectﬁe una seleccién tentativa sin -

que tengan cosméticos., Posteriormente, indique al paciente que
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se aplique la cantidad de maquillaje que usa normalmente y vuel
va a observar su seleccién.

Habr4 ocasiones en que se¢ deba pensar en usar otro co--
lor., Los cambios en el cutis ocasionados por 1la exposicién al-
sol, requieren atencidn especial,

La luz que tenga en su consultorio, afecta tremendamen-
te los colores. Es preferible recibir la luz del norte (en el-
hemisferio norte) y la mejor hora para seleccionar colores es -
desde media mafiana hasta media tarde,

Como los dientes artificiales, al igual qﬁe,los natura-
les, varfan en color desde su extremidad gingival hasta la inci
sal y hay diferencias notables en el color de los centrales a -
los laterales y de los laterales a los caninos, se recomienda -
el uso de un arco Selector Truflex y surtido de dientes para la
selecci@n de color, para lograr 6ptimos resultédos.en una seleé
cibn précisa'de colores, aunque una guia de matices como la que
se ilustra es una guia mucho més exacta de esas variaciones, --
que. cualquier guia convencional de.colores ﬁnicamente para los-
centrales. Aparte de que los seis dientes ofrecen un aspecto -
mucho mis completo, su colocacién en el arco y en el lugar en -
que se van a usar, permite observarlos tal y como se verén una-
vez colocados en el material de base de la &entadura. Este pré
cedimiento es muy aconsejable, porque crea la confianza en el -
'paciente, ya que reduce la natural ansiedad que surge al no sa-
ber c§mo se veri la dentadura terminada.

Se pueden usar con toda efectividéd dientes de varios -

colores o matices, para crear resultados con estética natural;-
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en la misma forma, la colocacién y arreglo naturales, y no meci
nicos, de los dientes anteriores, producen variaciones sutiles-
en el color debido a las sombras y reflejos de los dientes con-

tiguos.
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TECNICA A REALIZAR

Para realizar una Prétesis Completa lo primero que hace
mos es una correcta y minuciosa observacién de los rebordes al-
veolares para conbcer el terreno sobre el que actuaremos. '

Si resulta imprescindible, habrd que hacer una regulari
zacibén quirdrgica de los mismos, para iniciar nuestrds trabajos
en las mejores condiciones posibles, ya que en esta sucesién de
maniobras todos los detalles tienen importancia, y mal podremos
obtener éxito si descuidamos algunos de ellos.

- Satisfecha esta primera condicidn procedemos asi:

Impresién Primaria,

Cubetas: Tomamos unas cubetas de aluminio perforado por
ser ficiles de modificar. Elegimos la mis adecuada a la boca -
del paciente, Las probamos y adaptamos lo mejor posible, ayu--
d4ndonos con tijeras y alicates. Conseguido este objetivo colo
camos un reborde de cera blanda en todo el contorno de las cﬁbg
tas. v

Tomamos las impresiones primarias con alignato respetan.
do las proporciones del agué, para que no resulte demasiado --
blando ni tampoéo demasiado seco. .

Hacemos los modelos en yeso biedra. Siempre utilizamos

el yeso piedra porque es mis fiel y mds duro, y nos puede evi--
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tar algln inconveniente del yeso comin.

Cubeta Individual: Con un l4piz marcamos en estos mode-
los el contorno que queremos que tenga la futura cubeté indivi-
dual.

Cubrimos los modelos con una hoja de cera rosa, ablan--
d4ndola en agua tibia o a 1a 1lama, y la adaptamos con presién-
pareja para dar una luz uniforme entre el modelo y la futura cu
beta individual.

Recortamos la hoja de cera al contorno que marcamos en-
los modelos.

Sobre este contorno pegamos una tira de cera blanda ti-
po Utility para que no se nos escurra el acrilico que vamos a -
utilizar,

Vertemos sobre la hoja de cera rosa, polvo y liquido de
acrilico autopolimerizable'y en contados minutos tenemos una cu
beta adécuada, a la que agregamos un mango que puede ser de --
acrilico o un asa de alambre.

Debemos verter en pequeiias porciones el polvo y después
el liquido para controlar el espesor parejOIAe 1a cubeta,

Cuando el acrilico estd todavia blando pero ya no se es
curre, es oportuno sacar la tira de cera blanda del contorno, -
porque sale muy fdcilmente. Polimerizado el acrilico, colocamos to
do en un poco de agua moderadamente caliente para separar la he
ja de cera de la cubeta. (nos ayudamoes con una espitula).

Con una fresa grande hacemos perforaciones retentivas- -
en 1a cubeta. La probamos en boca, verificamos si la‘eftenSién

es correcta, y si no podemos recortarla con una rueda de acero-
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para acrilico.

Contorneamos la cubeta con una tira o cordfén de cera -
blanda para que haya un correcto cierre periférico,

La probames en la boca nuevamente y pasamos a tomar la-

impresifén definitiva.

Impresién definitiva,

Preferimos las impresiones mucostdticas. Personalmente
-las tomamos con alginato respetando siempre la correcta propor-
cién alignato-agua. No hacemos cuestién por el tipo de impre--
siones o material empleado,

Buscamos la mejor %gpresién posible.

Manejamos mejor el alginato y nos decidimos por é1. Ca
da préctico debe utilizar el material que mejor domine.

.Conforme con las impresiones obtenidas, pasamos a hacer

los modelos definitivos en yeso piedra.

PLACAS BASES

Obtenidos los modelos pasamos a consttuir las placas ba
ses, que deben ser lo mis rigidas posible y 1o mis adaptadas -
que se puedan conseguir.

Los mejores resultados los hemos obteﬂido haciéndolas -
con acrilico autopolimerizable de grano grueso.

Si los modelos tienen retenciones, las evitamos con ayu
da de cera bianda, de modo que podamos sacar la placa base sin-
daflar el modelo. |

Marcamos los limites que nos convengan de las placas ba
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ses, bordeamos esta marca con una tira de cera blanda y pincela
mos los modelos con un separador adecuado. Dejamos secar un po
¢o, y poniendo sucesivamente polimero y mondmero (como al hacer
la cubeta individual) obtenemos unas placas bases muy satisfac-
torias que adaptan perfectamente.

Antes del endurecimiento total del acrilico, retirar la
tira de cera blanda.

Bien fraguado el_acrilico, colocamos todo en un poco de
agua moderadamente caliente, sacamos las placas bases de los mo
delos y las recortamos, sacéndoles las rebarbas que queden con-
la'ayuda de una ruedd de acero para acrilico.

Lavamos con agua caliente los ﬁodelos para eliminar los
rastros de cera que pudieran quedar.

Las placas bases de otro tipo adaptadas por calentamien

to nos han resultado totalmente inadecuadas,

Rodetes de mordida.

Sobre estas placas bases de acrilico hacemos nuestros -
rodillos o rodetes de mordida, que deben ser rigidos. Utiliza-
mos para ello la godiva, la pegamos muy bien a la placa base, -
detalle muy importante porque si no corremos el riesgo de que -
se nos despeguen en las futuras maniobras que se hacen bajo pre
sibn. '

Construimos los rodetes un poco aitos, de un espesor de
0.50 cm,

‘El superior, completo sobre todo el reborde alveolar, y

el inferior, dnicamente en zonas de premolares y molares, dejan

-
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do libre la zona incisiva.

Deben ser paralelos entre si en la zona posterior (mola
res y premolares) y separados por la misma distancia los supe--
riores y los inferiores, de modo que al enfrentarse ambos mode-
lds coincidan los rodetes superior e inferior,

Estén listos los rodetes para trabajar sobre el pacien-
te a fin de obtener la mis aproximada relacibén intermaxilar po:
sible,

Relacién que iremos rectificahdo en etapas posteriores.

Vamos a realizar aqui movimientos para obtener:

a), Altura del rodete superior, '

b). Inclinacibn del plano de oclusién.

c). Altura del rodete inferior.

d). Dimensidn vertical aproximada,

e). Relacién céntrica aproximada.

ALTURA DEL RODETE SUPERIOR.

Sentamos al paciente en nuestro sillén, marcamos un pun .
to en la linea media por debajo de la nariz y otra a la altura-
del mentbén, siempre en la linea media. Hacemos que el paciente
esté lo mis cémodo y relajado posible. Le hacemos tragar sali-
va, Medimos con un instrumento graduado la distancia entre am-
bos puntos. Muchas veces mediremos esta distancia durante las-
maniobraS‘que vamos a realizar, para obtener un promedio de al-
tura que corresponderd a la inoclusién fisiolégica. Nos vale--
mos también de otro recurso para obtener esa posicién de descan

so, que consiste en lo siguiente: hacer que el paciente abra al
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méximo su‘boéa, para provocar cansancio, y cierre los ojos, pa-
ra desconectarlo un poco del ambiente; y al indicarle después -
que quede en reposo buscard la posicién mds cbmoda posible, que
es la inoclusidn fisiolégica. Esta maniobra de mantener al pa-
ciente con la boca abierta mientras realizamos nuestro trabajo-
sobre los rodetes de godiva, calentindolos y recorténdolos, la-
acompafiamos siempre repitiendo en reposo, la medida de la dis--
tancia éntre los puntoquue marcamos en el rostro,

Y llegari un momento en que dicha medida sea siempre la
misma, Significa ello que el propio paciente nos est4 aportando
un elemento muy importante (altura de inoclusién fisiolégica)-
&eterminado por su fisiologismo y no por nuestra apfeciacién, -
que puede ser errénea,

Trabajamos primeramente con la élaca superior, dejando-
que el borde libre del rodete sobrepase el borde del labio supe
rior 1 6 2 hm (teniendo en cuenta que, de acuerdo con el tipo -
de labio, esta distancia puede sufrir modificacién en mis o en-

menos).

INCLINACION DEL PLANC DE OCLUSION

Ayudados por el plano de Fox buscamos la inclinacién -
del pléno de oclusién. Para ello, y colocados frente al pacien
te, ubicamos el plano de Fox de modo que quede pa;alelo a la 11
nea bipupilar, adecuando la altura del sector derecho o izquier
do del rodete segln sea necesarioc., Visto de perfil, el plano -

de Fox debe quedar paralelo al plano de Camper (1lfnea tragus---
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borde inferior del ala de la nariz).

Recordemos que durante todas estas maniobras hacemos -
que el paciente tenga la boca abietrta al miximo para fatigarlo,
y seguimos midiendo la distancia entre los puntos marcados en -
el rostro para obtener la medida de inoclusifén fisiolbgica (que

es unos milimetros mayor que la relacién céntrica).

ALTURA DEL RODETE INFERIOR.

Conseguidb a satisfaccifn el doble paralelismo del‘plas
no de Fox con la linea bipupilar y el plano deVCamper, envaseli
namos el rodete superior y empezamos a trabajar com el inferion

Colocamos el rodete superior envaselinado en la boca. -
Calentamos el inferior con una llama, lo pasamos por aéua tibia
para moderar el ablandamiento y temperatura, lo llevamos a la -
boca y hacemos morder. La ausencia del sector incisivo infe- -
rior hace que el paciente no busque ese contacto que seria pro-
trusivo, y con mis facilidad busque contacto posterior.

Ademis nos facilita las maniobras para ayudar al pacien
te y sostener mejor el rodete inferior. En todas estas manio--
bras vigilamos por supuesto que cada intento de mordida se haga
1levando 1a mandfbula lo mis hacia atrds posible. ‘
| ' Con sucesivos recortes (con una tijera o cuchillo filo-
so) y calentamiento del rodete inferior, Qamos aproximéndonos a
la medida que teniamos de la inoclusién fisiolégica (marcada --
bor los -dos puntos en el rostro), ‘Eliminamos siempre cualquier

prominencia en la godiva, que pueda significar algén punto de -
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interferencia en la toma de la mordida, dejando siempre plano -
el rodillo para que haya libertad de rectificacién de posicién-
de'la mandibula en las sucesivas mordidas que al principio pu-
dieron ser excéntricas por diferencias muy notorias de altura -
de los sectores derecho ¢ izquierdo del rodete inferior. A me-
dida que se regulariza el rodete inferior, la mandfbula irf bus
cando su posicibén correcta en cada nueva rectificacidn del fodg

te inferior en nuestra bﬁsqueda de su altura adecuada.

Dimensién Vertical.

Tomamos el rodete superior terminado y el inferior de -
la altura que buscamos, coincidente, al hacer cerrar la boca al
paciente; con la medida de los puntos del rostro que tenemos re
gistrada. Es decir que en este momento tenemos la misma distan
cia entre los puntos que marcamos en el rostro, cuando el pa-. -
" ciente estd en descanso, en inoclusién, sin sus rodetes pues--
tos en la boca, que cuando tiene puestos sus rodetes y en suave
contacto entre ellos,

Si esta distancia es la que corresponde a la inoclusién
fisiolégica, la que corresponderd a la dimensibn vertical en re
lacibn céntrica serd menor en unos mm (en'este momento 2 mm, --
que pueden ser rectificados o ratificados cuando hagamos el con
trol fonético en la primera prueba con los dientes,

Calentamos pues el rodete inferior y béjamos en 2 mm la
altura anterior y tenemos asi la dimensién vertical adecuada. -
Marcamos en el rodefe éuperior el punto interincisivo, que-debg

mos conservar porque es el que determina el punto de partida de
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RELACION CENTRICA

Estas maniobras anteriores han ido llevando la mandi-
bula a una aproximada relacién céntrica, que serd mis adelante-
perfectamente rectificada cuando hagamos el registro del arco -
gbtico; por eso nos conformamos momentineamente con esta rela--
cién aproximada.

Listos nuestros rodetes, pasamos a la toma del arco fa-

cial. Utilizamos el arco facial de Planas.

TOMA DEL ARCO FACIAL o

La toma del arco facial tiene por objeto ubicar el mode
lo del maxilar superior en el articulador adaptable, en la mis-
ma posicién y relacién que el maxilar superior tieme en el cré-
neo,

El punto de conexibn en el articulador esti dado por -
las esferas condilares que corresponden a las articulaciones .-
témporo-mandibulares en el crdneo. Deben ser respetados los --
tres planos, anteroposterior, horizontal y transversal, donde -
se determinardn las trayectorias que registraremos de los movi-
miento§ mandibulares, '

El articulador debe poder reproducir lo mis fielmente -
posible los movimientos de la articulacién témporo-handibular,-

pues de lo contrario nuestros registros tendrdn muy relativa va
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lidez.

Retomando nuestro-trabajo teniamos ambos rodetes recor-
ta&os a satisfaccibn. Tomamos el superior con su modelo e in--
sertamos la horquilla del arco facial 2 unos mm por encima de -
la superficie oclusal, haciendo que el mango qﬁede lo mds cen--
trado posible, paralelo al plano anteroposterior.

Ubicamos la placa con su horquilla en la boca; coloca--
mos la placa inferior; hacembs cerrar la boca en la relacién --
céntrica primaria que habiamos obtenido, y con unas grapas f£fi-
jamos ambos rodetes, cuya movilidad deben asegurar dichas gram-
pas. ’

Perfectamente fijos los rodetes,'pasamo§ a tomar el ar-
co facial, utilizando el concebido por Planas por considerarlo-
‘de muy ficil manejo, lo que nos<permite realizarlo en contados-
minutds, y lo suficientemente fiel dentro de la relatividad de-
todos 185 procedimientos.

Buscamos el paralelismo de su seccidn media anterior -
cdn la linea bipupilar y centramos lo mejor posible, haciendo -
que'sus ramas laterales lleven hasta pasar muy levemente la zo- .
na del tragus, porque si introducimos totalmente la corredera -
del arco facial en el mango de la horquilla, podemos encontrar-
nos mis adelante convque el vistago incisal del articulador cho
ca contra el arco facial, Fijamos el arco facial apretando el-
tornillo a la corredera o soporte anterior. Ubicamos los topes
posteriores a la altura de los tragus y los fijamos con sus --
respectivos tornillos.’ :

Es muy interesante palpar los céndilos con toda la fre-
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cuencia posible en todos nuestros pacientes, para adquifir la -
suficiente sutileza que haga de este sistema de exploracibn un-
elemento que puede ser (til en muchos casos.

En estas maniobras procuraremos también que las ramas -
laterales del arco facial coincidan con el plano de Camper, pa-
ra facilitar la realizacién de la etapa posterior,

Apoyamos el extremo del brazo més largo de la varilla -
en forma de L sobre el tope que apoya en el tragus (cabeza del-
céndilo), y hacemos que se proyecte sobre la bisectriz del ingu
lo que forma el plano de Camper con la linea que va del tragus-
al &ngulo externo del ojo. Dicha bisectriz coincide con una 1%
nea que va del tragus al agujero infraorbitario»(plano'de - e
Franckfort). La varilla en L es fijada a voluntad-por'la corre
dera que la conecta al arco facial,

Las relaciones de los dos puntos condilares y la horqui
l1la ubicarén el modelo respetando los planos transversal y an--
teroposterior,

La varilla en.L nos ubicari el modelo en la dimensién-
vertical sobre el planoc de horizontal, porque el brazo mayor de
la varilla lo hicimos coincidir con el plano de Franckfort, y -
como su brazo menor tiene el mismo largo que la distancia cen--
tro de la esfera condilar base del articulador, quedaré siempfe
horizontal (el brazo mayor) al montar el arco facial en el arti
culador apoyado en una mesa plana, Apret;moé firmemente los --
tornillos, retiramos los rodetes con ei arco facial y la trasla
damos al articulador, ‘Ponemos el articulador en ﬁna'superficie

bien plana, ya que el brazo menor de la varilla L nos determina
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T4 la posicién del modelo en la dimensién vertical.

Utilizamos el articulador de Hanau Arl porque lo encon-
tramos de gran precisién en toda su consfruccién, y mientras me
jores herramientas manejemos bien, mejores resultados obtendre-
mos.

Modificaciones de Planas. Planas -ha cambiado el arco -
facial y ha agregado unos accesorios: cuadricula ﬁara comprobar
el centrado del modelo f ayudar el montaje de dientes; el disco
de Wadsworth; compls, que le permitem un aprovechamiento mayor-
mediante el empleo de técnicas mds exactas.

Por mi parte he modificado la platina incisal del arti-
culador Hanau porque su registro de arco gético no me¢ resulta -
adecuado en 1a préctica y todos nuestros pasos los debemos rea-
lizar lo mis exacta y répidamente posible, ya qué de lo contra-
rio el articulador y toda su técnica no pueden aplicarse a la -
-pfécticé diaria.

Primeramente ajustamos el articulador valiéndonos‘del -
block y la llave de ajuste que acompafia al articulador.

Retiramos el block de ajuste y ponemos el articulador.—
en cero, es decir, con todos los tornillos a fondo e inmoviliza
das las esferas condilares, para evitar desplazamientos cuando-
montemos los modelos. La varilla incisal yila mesa o platina -
incisal también la ponemos en cero.  Sobre una mesa bien plana-
colocamos el articulador, y apoyamos los topes condilares del -
arco facial, en los vdstagos graduados de las esferas condila--
res cuidando que la gréduacién sea igual en ambos lados.

Hemos agregado una varilla en L del otro lado para poder
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dar mis firmeza al montaje del modelo superior. Cblocamos el -
modelo superior en la placa correspondiente y montamos dicho mo
delo agregando yeso y sosteniendo la horquilla con una mano pa-
ra mayor exactitud, porque el peso del yeso puede hacer ceder -
en algo l1a posicién del modelo.

Como esta maniobra no ofrecia seguridad, hemos resuelto
eéta dificultad con el agregado de una pequefia pieza que se - -
atornilla en la parte central sobre el mango de la horquilla y-
apoya sobre el miembro mandibular inferior del articulador, co-
mo puede observarse.

Fraguado el yeso pasamos a montar el modelo inferior, -
para lo cual retiramos el arco facial dejando la horquilla (ya-
que para retirarla necesitamos calentarla), y ubicamos el mode-
lo inferior en la placa correspondiente; atamos firmemente am--
bos modelos con un hilo. Ponemos un papel bajo la platira que-
recibiré el yeso para no ensuciar el articulador, y agregando -
yeso montamos el modelo inferior,

Una vez fraguado &ste retiramos las grampas y la horqui
1la, cuidando de no modificar el punto interincisivo que ha-- -
biamos marcado, y si lo borramos llevamos la placa superior a -
la boca y lo marcamos de nuevo. Tenemos ya ubicada en el espa-~
cio la posicién de ambos maxilares. |

Retiramos las placas y con la cuadricula que forma par-
te de los accesorios Planas comprobamos la posicibén del maxilar.
Si hay coincidencia en el plano sagital es de suponer que las -
maniobras hasta aqui fueron correctas. '

Si hubiera una variante importante que nos esté dando -
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una posicién'excéntrica, conviene repetir la toma del arco fa--
cial, desmontar y volver a montar 1los modelos, Puede haber una
asimetria del paciente o pudo haber un error de parte nuestra y
debemos averiguar, antes de seguir, qué es lo que ocurre.

La posicién del maxilar superior no sufrird modificacio
nes si fue satisfactoria la comprobacidén con 1la cuadricula, no-
ocurriendo igual con el modelo de la mandibula, que sufrird su-
cesivas rectificaciones. De modo que la toma del arco facial -
es para fijar sobre todo la posicién correcta del modelo del --
maxilar inferior.

No estd de mis tener en cuénﬁa que a partir de la ubica
cién del modelo superior en el articulador, vamos a invertir --
los términos respecto al movimiento, Porqué el maxilar supe-~ -
rior estd inmévil en el créneo y el modelo del maxilar superior
estd en el brazo mévil del articulador. Todo lo que en la boca
sea hacia adelante, en el articulador seré hacia atris; lo que-
en la boca sea hacia aﬁajo, en el articulador ser4 hacia arriba;
lo que en la boca sea hacia afuera, en el articulador serd ha--
cia adentro.

En resumen, las relaciones de los movimientos se comser
van, pero invertidas.

Las maniobras hasta aqui nos han llevado a registrar 1la
posicién maxilar. Empezamos a trabajar ahora para registrar la
posicién y movimientos de 1la mandibula. Para ello buscamos pri
meramente determinar una aproximacién de la curva del plano de-
oclusibn, siguiendo 1aitécnica de Wadsworth, Engrosamos prime-

ramente el rodete superior,

W
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Con un compéds y tomando la distancia céndilo-trazamos -
un arco en el disco de godiva ubicado encima del brazo superior
del articulador.

Haciendo centro en el punte interincisivo, con la misma
medida trazamos otro arco en el disco de godiva., Haciendo cen-
tro en el punto de encuentro de ambos arcos., Marcamos un arco-
sobre el rodete de godiva superior, que nos daré la orientacidn
primaria que buscamos. .Repetimos las maniobras del otro lado.-
Puede ocurrir que falte godiva en la parte posterior y entonces
la agregamoé al rodete. Con la guia del rodete superior recor-
tado seglin el arco que marcamos, adaptamos el rodete inferior,-
engrosindolo y agregéndole godiva en el sector anterior,

Para continuar con nuestro objetivo utilizamos la técni
ca de Paterson complementando el resultado obtenido anteriormen
te. Soqavambs con una fresa gruesa ambos rodetes dejando un fi
Vno reborde de godiva.

Llenamos estas cavidades con una mezcla de yeso -carbu-
rundun grueso en partes iguales y agua, déndole una consisten--
cia de crema blanda,

Tenemos cuidado de hacer el relleno de las cavidades de
ambos rodetes con la misma mezcla, para que sean igualmente --
abrasivos. Fraguada esta mezcla, y después de unas horas por -
lo menos, pasamos a obtener una superficie de rodamiento del ro
dete inferior contra el superior determinada por los movimien--
tos de la mandibula.

A su vez, coméﬁdada por la limitacidn o amplitud de los

- movimientos de la A. T. M.
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Ademis ratificamos o rectificamos la dimensién vertical
y la relacidén céntrica para trasladarlas al articulador,

Llevamos las placas a la boca y hacemos realizar movi--
mientos de lateralidad de modo que el paciente frote éon su man
dfbula el rodete inferior contra el superior para que se vayan-
desgastando.

Hay que evitar que dichos movimientos se hégan en pro--
trusién. Al principio hay que sostener la placa superior para-
.permitir el desgaste. A medida que este se realiza, las placas
se van adhiriendo a sus maxilares y el paciente efectda los mo-
vimientos sin ayuda., Hay que hacer realizar frecuentes enjua--
gues ¢e la boca para la eliminacidn de la mezcla yeso-carburun-
dun que se desprende.

El cansancio que origina este movimiento va llévando a
céntrica y a medida que nos aproximamos a la dimensién vertical
adecuada y a la conformacién de la pista de rodaje o plano de -
oclusibn, las placas se adhieren mejor.

Como hicimos anteriormente al buscar la dimensién verti
cal primaria, marcamos en el rostro los dos punt&s de referen--
cia para medir. en repose sin las placas y con ellas,

Volvemos a indicar al paciente que permanezca con la bo
ca bien abierta entre las maniobras que realizamos,

Podemos, é.simple titulo de orientacién, ubicar las pla
cas en los modelos que estdn montados en el articulador para --
comprobar- la dimensién verticai‘que obtuvimos anteriormente.

Cuando las placas deslizan sin interferencias (si las -

hay las recortamos) y la dimensidn vertical es la que congidera
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mos adecuada, trasladamos los rodetes a los medelos con el obje
to de ubicar la gufa v platina.para el registro del arco gético.
La guia que se pega en el rodete superior consiste en una plan-
chita de bronce con un tornillo terminado en punta que permite-
graduar el largo para que toque sobre la platina que se fija al
rodete inferior, ahumindola con eugenol y derritiéndole encima-
una gotita de cera que no nos manche las manos.
| Guia y platina se ubican bien horizontales en el centro
.del plano anteroposterior, para que durante el movimiento con--
tacte bien la punta del tornillo sobre la platina.

Llevamos a la boca y hacemos realizar movimientos a de-
recha e izquierda suavemente vamos regulando el tornillo si es-
necesario, hasta obtener bien delimitado el registro del arco -
gbtico,

Esta maniobra puede hacerse ficilmente porque las pis--
tas de rodaje permiien un iibre y suave deslizamiento de la man
dfbula, sin interferencias.

Hacemos ocluir en céntrica, rectificada pér el 4ngulo -
del arco gético, y con unas grampas unimos los rodetes.

Desmontamos el modelo inferior, ubicamos nuestros rode-
tes unidos en el modelo superior, ubicamos el modelo inferior -
en su sitie, lo atamos bien con un hilo y procedemos a remontar
el modelo inferior.

Tenemos ya rectificada con precisién la relacién céntri
ca y con mis AproximaCién la dimensién vertical, que sufrird --
nuevas rectificaciones. El efecto del frote del rodete infe- -

rior contra el superior determina una pista de rodaje o superfi
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cie de oclusién que corresponderi exactamente al plano oclusal-
si no hubiera clispides, Al introducir este elemento, la altura
cuspidea aumentari la curva del plano oclusal (curva de compen-
sacién), como veremos més adelante.

Estas pistas de rodaje o plano oclusal se han obtenido-
guiadas por los ﬁovimientoé condilares individuales derecho e -
i'zquierdo, como son rigidas nos van'a servir ahora para reprodu
cir (registrandolos en los mecanismos condilaxes de derecho e
izquierdo) los movimientos que realizaron los céndilos para la-
brar esas superficies. El arco gético lo registraremos en la -

mesa incisal.

REGISTRO DE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES Y DEL ARCO GOTICO

Nuestro articulador estaba en cero y funcionaba como un
oclusor, pues habiamos ajustado los tornillos que fijan las es-
feras condilares. Tenfamos rectificada la posicién de la mandi
bula con el registro del arco gdtico y labradas las pistas de -
rodaje o plano de oclusidn. Vémos pues a registrar ahora estos
movimientos en nuestro articulador. Los movimientos o trayecto
rias que nos interesa registrar estin definidos sobre los dis--
tintos planos: anteroposterior, horizontal y fransversal.

Tres traYectorias en las zonas condilares y tres en la-
mesa incisal. | |

| En el plano anteroposterior obtendremos, la trayectoria
condilea, que nos indica la inclinacién de la A.T.M., y la tra-

yectoria incisal, que nos marca la inclinacién de 1a cara lin--
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gual de los incisivos superiores y la inclinacién de las ver- -
tientes de protrusién.

La trayectoria condilea nos la proporciona al paciente-
y no la podemos modificar, la trayectoria incisal si la podemos
modificar bajéndola para obtener menores interferemcias en los-
movimientos,

En el plano horizontal obtendremos el trazo del arco gé
tico (que gobierna el movimiento de trabajo) en la mesa incisal.
En la esfera condilar, el desplazamiento horizontal del lado de
equilibrio es posible por el deslizamiento del eje condilar den
tro de las esferas condilares. No tiene registro de grados pe-
ro estd gobernado por el trazo del arco gético. )

Trazo dado por el paciente, que no podemos variar.

En el plano transversal, la inclinacién de la vertiente
de trabajo &irigida por 1la inclinacién de la aleta de la mesa -
incisal. Factor que utilizamos también a nuestro favor, bajén-
dola (como en la trayectoria de protrusién) y utilizando el re-
curso de la inclinacién-del eje del diente sobre el plano trang
versal.

En el poste condilar tendremos el movimiento de Bennett,
que registramos en 15°, promedio adecuado para una prétesis com
pleta ya que, al buscar un desplazamiento mandibular sin inter-
ferencia, el Bennett disminuye su significaéiﬁn.

Aflojamos los tornilles que fijan los movimientos del-
articulador y levantamos la varilla incisal para que no inter--
fiera ningdn movimiento,

Fijamos los postes condilares con una»graduacién.del -
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15°, que corresponderia al movimiento de Benﬁett. Esta es una-
posicién arbitraria, pero la utilizamos porque consideramos que
es un promedio aceptable, porque el movimiento de Benmnett puede
tener fundamental importancia en bocas con dientes naturales, -~
cuando hay interferencias que obliguen a un gran desplazamiento
para poder realizar movimientos.

Al construir una prétesis completa, precisamente evita-
mos la presencia de interferencias.

Primero- hacemos el registro de las trayectorias condi--
leas. Tenemos el articulador en céntiica. Las ranuras condi--
leas horizontales, con las esferas condilares en cero, es decir
apoyadas contra el extremo de los tornillos anteriores, atorni-
llados a fondo.

Lubricames el mecanismo condilar con unas gotas de ben
'cina, Tomamos el articulador de atrés y lo apoyamos contra -~
nuestro pecho. Movemos el hrazo superior hacia la izquierda y-
atrds del articulador. Como los términos del movimiento estdn-
invertidos (porque en el paciente se mueve la mandibula y en el
articulador el maxilar superior), este movimiento representa un
movimiento de lateralidad de 1a mandibula hacia la derecha y --
adelante, y el céndile que se desplazari seri el condilo izquier
do. En el mecanismo condilar izquierdo obéervamos que al desli
zar, como dijimos, hacia la izquierda y atrés manteniendo bien-
firma el articulador contra el pecho, la ranura condilar busca-
una inclinacién que permite el desplazamiento de la esfera con-
dilar. '

Esta inclinacibén de la ranura condilar la leemos en gra
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’_'}doskén;el circulo condilar y fijamos esa posicibén con el torni;‘ _
1o superior mayor.’ |
Si con este desplazamiento de la esfera condilar preten
~demos variar la graduacibén obtenida, veremos que los rddetes‘--
dienden a separarse hacia adelante o atrds, segin donde lleve--
>
mos la graduacién.

, Hay una sola inclinacibén de la ranura condilar que co--
.rresponde al contacto intimo de las pistas de rodaje en su des-
lizamiento. La inclinacidén de la ranura condilar corresponde a
‘la inclinacién.de la A.T.M. y es la trayectoria condilea, Mar-
camos sobre el yeso.de ese lado la graduacién que le correspon-
de, por si tenemos qte utilizar el articulador para otro caso,-
ya que la fijacién de los modelos en las platinas bien atorni--
lladas permite desmontarlos del articulador y volverlo; a mon--
tar sin que haya variantes. Del otro lado tomamos exactamente-
igual registro de la trayectoria condilea correspondiénte al mo
vimiento de la mandibula hacia la izquierda y adelante; el re--
gistro se hard en el mecanismo condilar del lado derecho. Ano-
tamos la graduacién en el yeso de ese lado y fijamos con el tor
nillo superior,

Pasamos a registrar ahora el arco gbtico en la mesa o -
platina ihcigal. | A

La hemos modificado con el agregado de dos barras em T
regulables por unos tornillos que facilitan el registro, que es
fundamental porque los brazos del arco gbtico son las gﬁias pa-
ra marcar las trayectorias transversales de los,dienfes en el -

lado de trabajo.
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Ponemos la platina en cero y ubicamos la varilla inci--
sal apoyada sobre ella. Movemos hacia la derecha guifndonos --
por la marca del arco gltico, adaptamos la barra en T de ese 1a
do al recorrido que hace la varilla incisal sobre la mesa inci-
sal.

.

Movemos hacia la izquierda y procedemos de la misma ma-
nera.

Tenemos trasladados asi al articulador adaptable los mo
vimientos obtrayectorias individuales derecha e izquierda de la
A .T.M..en los mecanismos condilares y él registro del arco géti
co en la platina incisal.

Son dos factores individuales transmitidos por el fun--
cionalismo de la mandibula y que debemos respetar sin modifica-
ciones ¥y que, repetimos, son:

a), Inclinacién de la A.T.M. derecha e izquierda.

b). Angulo del arco gdtico, brazo derecho e izquierdo,

Los otros elementos que intervienen en el equilibrio -
oclusal podemos manejarlbs segﬁn nuestra mejor conveniencia y -
son:

c). Inclinacién de la cara lingual de incisivos superio

Tes. |

d). Altura cuspidea.

e). Escalﬁn.

f). Resalte,

g). Inclinacibn del plano oclusal.

hj. Curva del ﬁlano oclusal (curva de compensacién).

Cuando tratemos sobre el montaje de los dientes indica-
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remos la mejor manera de obtener los resultados mis convenien--

tes segflin nuestro criterio,

MONTAJE DE LOS DIENTES

Teniamos nuestro articulador con los registros de las -
trayectorias condfleas y con el registro del arco gético, con -
el desplazamiento de Bennett en 15°, y con el vistago incisal -
en Cf manteniéndonos la dimensién vertical. Fijamos los torni-
llos del mismo‘para que quede come oclusor, es decir, que tenga
s6lo movimientos de apertura y cierre. Pasamos a preparar las-

.bases para montar los dientes.

Sobre bases de acrilico autopolimerizable pegamos muy -
bien rodetes de cera. La altura ée dichos rodetes debe reprodu .
cir la altura que tenian los rodetes abrasivos de godiva con la
mezcla yeso-carburundun.

Para ello ponemos el rodillo abrasivo en el modelo infg
rior. A la nueva placa base superior ﬁue hicimos le pegamos un
rodillo de cera, y blanda aﬁn cerramos el articulador para de--
terminar su altura.

Al rodillo de cera le damos un grosor aproximado al que
tienen los molares. '

Para preparar el rodillo de cera inferior hacemoé 1o =~
mismo, colocando en el modelo sﬁperior el rodete de godiva con-
la mezcla de yeso-carburundun que habiamos utilizado, y sobre -
la nueva base inferior de acrilico autopolimerizablé pegamos ce

ra y, blanda afin, cerramos el articulader.
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- Tenemos las nuevas placas bases con los rodillos de ce-
ra para poder trasladar a ellos las trayectorias que determina-
rén los registros que tenemos en el articulador. Trayectorias-
que nos indicarin la posicién que deben tener los dientes respe
tando las tres orientaciones del espacio para un correcto equi-
librio oclusal,

Retiramos el rodillo inferior y podemos observar que el
rodillo superior se mantiene paralelo al reborde inferior en -
toda su extensidn, salvo en la zona de primer y segundo molar.

Marcamos en el rodillo de cera superior el ﬁunto inter-
incisivo, ya por traslado del que tenemos en nuestros primiti--
vos rodetes, ya toméndolo nuevamente en boca. Debemos hacer . -
una primera prueba estética de los 6 dientes anteriores superio
res.

Partimos del punto interincisive, y ayudados por la.cua
dricula obtenemos la simetria deseada. No rigurosa pero de - -
buen efecto gstético, y en lo estético entra ya a ser factor --
primordial la sensibilidad artistica del operador.

Recordemos, si, que prdtesis estéticamente satisfacto--
rias ayudan psiquicamente al paciente a tolerar las molestias -
casi inevitables durante el perfodo de adaptacidn, y si es esté
ticamente inadecuada, ademés de su deficiencia por ello, se exa
geran las molestias de adaptacibén y habra un permanente.rechazo
del paciente por el trabajo realizado. ﬁechazo por supuesto -
plenamente justificado. |

Pasamos a este momento a realizar un control fonético,-

sumamente importante porque asi estaremos seguros de la futura-
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pronunciacién de nuestro paciente. Ademés, si la fonética es -
correcta, significa que han estado acertadas nuesttas maniobras
hasta ahora. '

Hacemos pronunciar consonantes: s,f,t,p,r,z,v,m.

Puede ocurrir que haya que modelar la cera del rodete -
inferior, cambiar la posicién de los incisivos, aumentar el re
salte, variar la inclinacién de ejes de los incisives, etc. Ma
niobras que realizamos hasta conseguir un resultado satisfacto-

rio.

PREPARACION DE LOS RODETES DE CERA

Primero preparamos el rodete inferior,

Marcamos sobre el modelo inferior el centro del reborde
para que los dientes queden ubicados en la zona de mayor estabi
lidad. Prolongamos estas marcas fuera delcontorno de la placa-
base para que nos sirva de guia cuando coloquemos el rodillo so
bre el modelo.

Puesto éste en su sitio, las marcas que hicimos nos pes
miten trazar una linea que las una y nos daré el centro que bus
camos sobre el rodete de cera,

Tomamos el primer molar que vayamos a utilizar; con un-
compis tomamos la medida surco intercuspideo-tubérculo bucal. -
Con esta medida trazamos una 1inea paralela a la marcada en el-
centro del rodete inferior de cera. Recortamos cuidadosamente-
la cera sobre dicha me&ida, dejando esta cara bucal del rodete-

de cera perpendicular a la superficie oclusal. Ubicamos en el-
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modelo superior la base que habiamos preparado con sus seis = «
dientes anteriores ya probados en la boca. Todavia el articula
dor funciona como oclusor. Cerramos el articulador y traslada-
mos ia medida bucal del rodete inferior, al rodete superior. Re
cordemos que ese limite bgcal del rodete inferior marca la li--
- nea de las clispides bucales de los premolares y molares inferio
res, La marca obtenida en el rodete superior corresponderi a -
la 1inea intercuspidea de los premolares y molares superiores.

Bien marcada esta linea, tomamos la distancia surco in-
tercuspideo-tubérculo bucal del primer molar superior que selec
cionamos para el caso, y trazamos con dicha medida y hacia bu--
cal uﬁa linea paralela a la que teniamos marcada sobre el rode-
te superior, recortindola sobre dicha medida. |
. .Los dientes posteriores que utilizamos son de 33°-y ta-
mafio y color adecuados al caso., Los elegimos con cﬁspides al-~
tas para corregir los ldgicos efrores propios del distinto te--
rreno en que tfabajamos; érticulador metilico, modelo de yeso,-
articulacién temporo-mandibular mucosa bucalidepfesiﬂle (y -
sumados a ello los posibles errores propios de nuestro trabajo-
manual en algﬁn detalle), tendfemos que hacer al final, en las-
prétesis terminadas, un tallado selectivo o compensatorio para-
ﬁorregir €S0s errores. .

~ §i tenemos cﬁspides'altds habra material para hacerlo -

en cambio, si hubiéramos utilizado dientes de cispides de 20° - .
esta tarea éeria mucho.més diffcil.

-Tehiamos pues nuestras placas conzloé rodetes de‘cera'-

recortados (la superior con los seis dientes anteriores ubica--
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dos).

Marcaremos .sobre ellos las trayectorias que nos determi

narén los registros que tenemos en el articulador,

| Dichas trayectorias nos indicarin la posicién correcta-
que deben tener los dientes de la placa superiof respetando su
orientacidn en los tres planos del espacio.

Los desplazamientos sobre estos planos no son puros, es
decir, no son exclusivamente anteroposteriores, horizontales o
transversales; es una combinacién de los tres movimientos, y su
resultado es un movimiento de la mandibula:hacié adelante, ha--
cia abajo y hacia afuera, Obtenemos primero la marca de la tra
yéctoria transversal sobre el plano horizontal,

Estd guiada por los brazos del arco'gético que teniamos
tegistrados en la platina incisal. Dicha trayectoria formaré.-
con el plano anteroposterior un fngulo mfs o menos agudo, segln
séa la angulacidn del arco gétice.

Para obtener la marca de esta trayectoria procedemos -~
asi: marcamos sobre el rodete superior el punto donde ird el ~--
centro del primer molar, Tenemos el articulador en céntrica, -
la platina incisal en 0°, es decir, plana; aflojamos los torni-
1llos que lo inmovilizan. Apoyamos, hundiendo ligeramente-el ex
tremo de un pequefio cuchillo sobre dicho punto. Movemos el --
miembro superior del articulador a la posicién de trabajo de --
ese lado que estamos marcando, y trazaremos asi una linea sobre
el reborde de cera que cofre;ponderé a la linea cispide bucal--
cﬁspide palatina del primer premolar, .

Hemos marcado la trayectoria transversal del primer -
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premolar, guiando nuestro movimiento con el extremo de la vari-
1la incisal, deslizdndose en la medida del brazo opuesto del ar
co gético,

La linea cfispide bucal-cispide palatina formari con la-
linea media (plano sagital) un 5ngulo que es igual a la mitad -
correspondiente del 4ngulo del arco gbtico del lado opuesto,

Tengamos en cuenta que puedé variar la angulacién de ca
da brazo del arco gbtico con respecto al plano sagital. Es de-
cir, no siempre son iguales las inclinaciones de los brazos del
-arco gbtico en la misma persona. Con el piano anteroposterior,
a veces un brazo forma un 4ngulo de amplitud diferente de la --
del otro brazo. . ‘ '

Bntonces, la mandibula nos ha indicado qué or1entac16n-
o qué rotac16n sobre su eje largo deben tener los dlentes supe~
riores para permitirle moverse (a la mandibula) a-derecha e iz-
quierda, segln se lo comande el trazado de su arco gbtico, Mai
camos las trayectorias transversales que corresponden al segun-
do premolar, primero y segundo molar, y procedemos de la misma-
manera marcando primero el punto que corresponderia al centro -
de la pieza dentaria.

Para que no se nos borren dichas marcas de las trayecto
- rias transversales en las maniobras de montaje de los dientes,-
las prolongamos mafééndoias en la regién palatina. ALli podre-
‘mos comprobar la igualdad de anguiaci&n con el arco gdtico a --
que nos referimos anteriormente.

_ Segundo' trayectorla de protru516n' estén gulados por -

la inclinacién de la trayectorla de la A.T.M. regxstradaven la-
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ranura condilar, nos seflalari la inclinacibn del eje del diente
en el sentido anteroposterior. Ya que una mayor ¢ menor incli-
nacién de la vertiente de protrusién (vertiente distal) determi
nard una mayor o menor inclinacién hacia adelante o hacia_atrés
del eje del diente, Para marcarlas, ponemos el articulador eﬁ-
céntrica y trasladamos las marcas de los puntos que correspon--
den a las clspides de los tubérculos bucales de los dientes su-
periores al rodete inferior.

Hacemos realizar a nuestro articulador el movimiento --
protrusivo, llevando hacia atrés el miembro superior, y prolon-
gamos sobre la cara bucal del rodete inferior una linea imagina
ria que una los puntoes ante dichos (marca que correspOnde aca
da cﬁspide bucal superior y su traslado correspondiente marcado
‘sobre el rodete inferior de cera con el articulador en céntrica).

Ponemos 1a platina incisal en Of para marcar estas tra
yectorias. Lo hacemos asi porque si la pusiéramos en 33°, por-
ejemplo (altura cuspidea de los dientes que utilizamos), nos -
marcaria trayectorias de protrusién muy inclinadas que a su vez
modificarfan en mucho (al colocar los dientes posteriores) el -
plano oclusal que habiamos obtenido, y creemos que no debemos -
apartarnbs sino en el menor grado posible de las determinacio--
nes que nos dé el propio paciente a través de 1 movimiento de -
su mandfbula.

_ Sabemos también que mientras mayor sea el empinamiento-
cuspideo, mayor el entrecruzamiento incisivo y mayor la profun-
didad‘de la curva de oélusién, mayor seré el desplaiamienco de-

nuestras prétesis, o mejor dicho, més dificil obtener un equili
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brio oclusai.

No tenemos ningfin registro proporcionado por el pacien-
te para la inclinacién de la platina incisal; esa es, pues, una
carta que jugamos nosotros, y la debemos utilizar en nuestro be
neficio facilitandonos la tarea. Después de marcadas esas tra-
yectorias guiadas, por la inclinacién que tenemos en la ranura-
condilar, inclinamos la platina incisal buscando su paralelis-
mo con las marcas de dichas trayectorias de propulsién. Con --
las marcas de estas dos trayectorias comenzamos el montaje de -
los dientes. '

Inmovilizamos el articulader ajustando los tornilloes de
las esferas condilares. Montamos el primer premolar. Sus cfis-
pides deben tocar el rodete inferior.  Si la trayectoria condi-
lar resulta muy empinada, conviene retirar una capa de cera del
rodillo inferior y hacerlas bajar un milimetro mis o menos, por
© que coma va a resultar una curva de oclusién més pronunciada, -
si no tomamos este recaudo la curva se nos elevaré demasiado al
llegar al segundo molar. Hacemos que su eje tubérculo bucal-tu
bérculo-platina respete la trayectoria transverasal que marca--
mos, y hacemos que su vertiente de protrusidn respete la trayec
toria correspondiente, ‘

Continuamos con el segundo premolar, haciendo que el éﬁ
gulo mesial quede a la misma altura que el,&ngulo distal del ' -
primer molar, y que respete también las trayectorias transver--
sal y protrusiva, A

Pasamos al priher molar, que debefﬁ cumplir los mismos-

requisitos, y observaremos que se modifica la curva de>oclusién
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si respetamos el nivel correcto de su éngﬁlo mesial, al mismo -
nivel del 4ngulo distal del segundo premolar,

Montamosbel segundo molar de la misma manera y veremos -
que se completa la modificacién de la curva de oclusién, y tene
mos lo que se ha dado en llamar curva de compensacién.

Si no se respeta el nivel de los 4ngulos no se forma la
curva de compensacién.

Respetando, pues, las inclinaciones anteriores se obtig
ne una curva oclusal que resulta péralela en toda su extensi@n-
al reborde alveoclar inferior y, por consiguiente, habri mis es-

tabilidad de las prétesis.

TRAYECTORIAS DE TRABAJO ’

Pasamos a determinar ahbré iés trayectorias de trabajo-
en el plano transversal.

Para obtenerlas aflojamos los tornillos que nos inmovi-
lizan el articulador.

Con el articulader en posiciénvcentral colocamos el bor
de de una pequefia tarjeta en el surco intertubercular del pris-
mer premolar; sosteniendo la tarjeta en su sitio movemos el -~
miembro superior del articulador a posieién de trabajo. El bor
de de la tarjeta debe vozar la cresta del tubérculo bucal del -
premolar y contactar con la cﬁspide del tubérculo.

Ubicado el primer premolar correctamente, alineamos el-
segundo premolar, primer y segundo molar, tepitiendo los pasos:

articulador en céntrica, tarjeta que toque el surco intertuber-



116

cular, moviento al lado de trabajo, deslizamiento de la tarjeta.
rozando la cresta del tubérculo bucal. Para que esta alinea- -
cibn resulte correcta, el rodete inferior de cera debid ser co-
rrectamente realizado,

¢Cémo ubicamos la platina incisal para determinar esta-
trayectoria?

Tenemos la platina inclinada en el sentido anteroposte-
rior, paralela a las tréyectorias de protrusién marcadas ante--
riormente, que nos canalizaré el movimiento protrusivo de la --
mandi{bula.

Como el movimiento de trabajo de la mandibula es combi-
nado hacia afuera, adelante y hacia abajo, tenemos que modifi--
car esa trayectoria pura protrusiva dada por la inclinacién an-
teroposterior de la platina, y'para ello nos valemos del otro -
movimieqfo que podemos dar a las alas de la platina incisal le-
vantindolas; ien qué medida? En la medida-en que obtengamos un
desplazamiento dela tarjéta que roce la cresta del tubérculo bu
cal, Puede ocurrir que no obtengamos este resultado, y enton-
ces hay que variar la inclinacién del premolar en el plano --.-
transversal,

Tenemos que hacer aqui un juego combinado entre la altu
ra‘que le damos a la aleta de la platina incisiva .y la inclina-
cién del premolar en el plano transversal. Como en el caso de-
la inclinacién anteropostfrior (protrusiva) que habiamos dado, -
hacemos lo mismo para la.altura de la aleta, procurando que sea
escasa, _Jugamos mis cén la inclinacién del premolar, para que- .

ofrezca més fécil salida a la cGspide inferior y las placas que
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den mis estabilizadas en los movimientos.

La inclinacién de la platina incisal debe ser moderada,
no porque asi sea lo ideal, sino porque resulta difisil un equi
librio con mayores angulaciones en los desplazamientos.

Por ello aconsejamos utilizar este recurso de la menor-
angulacibén sobre los planos anteroposterior y transversal en --
prétesis completa en nuestros comienzos.

Con buen dominio sobre un equilibrio de este tipo, - -
aumentando‘las inclinaciones iremos consiguiendo un dominioc me-
jor, en una‘"aventuraﬁ realmente apasionante que nos llevard a
un correcto dominio del equilibrio oclusal en la dentadura natu
ral, sin duda la base necesaria para hacer un resﬁonsable talla
do selective o compensatorio en Periodoncia o para manejar se--
riamente las modificaciones de maxilares y movimientos'denta~ -
rios en la correccién de las disnacias, y saber que tendremos-
éorregida una disnacia cuando hayamos conseguido una rehabilita
cién neuro-oclusal, que seré acompaﬁada siempre de una solucién
estética altamente satisfactoria, y no una mera alineacién esté
tica de dientes conseguida a expensas de la ruptura del equili-
brio oclusal que fatalmente reincidird o hari perder los dientes,

Quien no sepa equilibrar los dientes montados en cera -
no podr4 pretender equilibrar dientes: implantados en los maxila
Tes., ,

Volviendo a nuestra prétesis, repétimos: la inclinacién
de la palatina incisal la adaptamos en la medida de lo razona--
ble a nuestro favor. Damos en el sentido anteroposterior la in

clinacién que'nos dan las trayectorias de protrusién marcadas -
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en la cara bucal de los rodetes inferiores,

En el sentido vertical levantamos las aletas de manera-
que permitan el deslizamiento de las clispides inferiores, ha- -
ciendo intervenir como factor importante la inclinacibén del eje
del diente en el sentido del plano transversal,

Hacemos jugar estos'elementos a nuestro favor porque un
mismo diente de 33° que utilizamos seglin sean las inclinaciones
que demos a sus ejes en el sentido anteroposterior y transver--
sal, nos determinarébtrayectorias més o menos empinadas con res
peéto al plano hori;ontal.

En estas maniobras de ubicar correctamente la trayecto-
ria de traBajo puede ocurrir que en un descuido hayamos altera-
do las trayectorias anteriores, transversal en el plano horizon
tal y protrusiva.

Debemos hacer una comprobacibén de ello a medida que va-
mos ubiéando cada diente, y si hubiera ocurrido, hacer la recti
ficacibn correspondiente.

Los dientes del lado opuesto se ubican de la misma manera.

Finalmente se colocan las piezas inferiores,

Comenzamos con el primer molar. Probamos en céntrica,-
lado de trabajo, lado de equilibrio, posicién protrusiva,

Todos entran correctamente en su lugar si los superio--
res fueron correctamente colocados.

Y en oclusibn central, en lado de trabajo, posicién pro
trusiva, contactan todos los dientes.

| En el lado de équilibrio; ﬁnicamente pierden contacto -

el incisive lateral y el canino superior y primer premolar infe
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rior.

Terminamos el correcto encerado de la placa superior vy
procedemos a hacer una llave de yeso para volver a ubicar la --
plac; superior terminada en el articulador. Hacemos esto péra-
ir a una Gltima,correccién de dimensién vertical, de relacién -
céntrica y de articulacifn con alglin tallado selectivo que re--
-sulte evidente,

Para hacer dicha llave de yeso reemplazamos la placa ig‘
ferior que tenfamos montada con los dientes, por otras placas -
de acrflico autopolimerizable.

Engrosamos un poéo con godifa y ponemos yeso de impre-~-
sién sobre el reborde en cantidad suficiente para que al cerrar
el articulador en céntrica se impfesiqnen las caras oclusales-
de la placa superior, |

Hecho esto refiramos el modelo del miembro superior y -
lo llevamos a la mufla, termiﬁqndo la placa superior. Perfecta
mente terminada la placa superior, volvemos a montar en el arti -
culador valiéndonos de la llave de yeso, pero teniendo. cuidado-
de que podamos retirarla sin inconvenientes de su nuevo monta-
je; para ello ponemos cera blanda en las partes retentivas de -
la placa.

Teniendo asegurada la correcta ubicacién de la placa su
perior, la retiramos deliarticulador; la probamos en la boca vy__
hacemos una prueba con la placa inferior que tenfamos montada -
conflos diéntes. Comprobamos-la oclusién central, lado de tra
bajo, lade de equilibrio f'posiCién prétrusiva. 'Si observamos

’élgunas fallas pasamos a la rectificacién final de dimensién --
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vertical, céntrica y articﬁlado. Para ello aprovechamos la pla
ca inferior que nos sirvié para hacer la llave de yeso, reempla
zando el yeso con cera rosa, y con la placa superior terminada-
montada en su modelo.

Hacemos el rodete inferior hasta un mil{metro de las --
cGspides de los dientes superiores. Recubrimos la cera dura --
con una laminita de cera blanda y llevamos ambas placas a la bo
ca y hacemos comprobacidn de altura, recurriendo al cansancio,-
con la boca abierta y la medicién dc¢ los puntos marcados en la-
cara en posicién de descanso.

Hacemos marcar las cfispides sobre la cera blanda, agre-
gando o quitando ésta segln la intensidad de las marcaé. Es in
teresante obtener el mismo nﬁmero de marcas de cﬁspides de am--
bos lados.

_Hacemos ejecutar también varios movimientos de deglu- -
A<cién al paciéhte y comprobamos la correccién de altura y céntri
ca, porque la cera blanda nos delatafé cuaiquier modificacidn, -
Ya que sabemos que en el momento de la deglucién, el maxilar in
ferior es elevado a la altura y ubicacién correcta de oclusidén-
céntrica.

Retiramos de la boca la placa terminada y la base con -
el rodete de cera (enfriamos esta Gltima).

Ubicamos la placa superior en su montaje del articula--
dor.

Desmontamos del articulador el mddelo inferjor, ubica--
mos la placa inferior Ae cera en su modelo y la articulamos con

la placa superior, pegamos ambas placas, ponemos yeso sobre la-
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platina inferior de montaje (sin olvidar el papel para no ensu-
ciar el articulador) y cerramos el articulador,

Tenemos que remontar los dientes inferiores para respe-
tar estas rectificaciones. Puede ser necesario hacer algln ta-
llado en los superiores, cosa que podemos realizar porque los -
dientes estdn montados en el acrilico, pero solo seri un talla-
do relativo para corregir alglin error traducido en alguna inter
ferencia que impida la correcta ubicacién de los molares infe--
riores.

Hacemos en nuestro articulador los distintos movimien--
tos, lado de trabajo, de equilibrio, protrusivo, hasta obtener-
el'equilibrio deseado, Probamos en la boca haciendo repetir -
con suavidad al paciente los movimientos.,

Si esta prueba es satisfactoria, terminamos nuestra pla
ca inferior,

}Listas las placas, las ubicamos en la boca,

Probamos primero la relacién central, después hacemos -
realizar todos los movimientos: trabajo, equilibrio, protrusiénm,
y siempre que no haya ninguna molestia seria no hacemos en ese-
momento ningn retoque, dejando que el paciente utilice su pré-
tesis con las recomendaciones del caso y dejando para las visi-
tas siguientes el afinamiento de la articulacién una vez que la
prétesis se haya asentado, dirfamos, sobre los maxilares, que -
también nos van indicando cuiles son los puntos de sobrecarga,

Cuando aparecen irritaciones y zonas. o puntos traumati-
. zados, salvo el caso del a sobreextensidn, no obedecen a que se

haya modificado ni el maxilar ni la supefficie interior de la -
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piaga{

" Lo que ocurre es presién despareja, falta de equilibrio;
eﬁtoﬂéés, en vez de retocar la placa debemos eliminar las inter
ferencias que impiden el equilibrio oclusal, comenzando con --
nuestro tallado selectivo,

E1l cerebro, con sus circuitos neurales que dirigen el -
movimiento mandibular, es reemplazado por nosotros moviendo el-
articulador a nuestro deseo para determinar con ese movimiento-
la ubicacién de cada pieza dentaria en armonia de movimiento.

Es decir, el movimiento es el que da la ubicacién co- -
rrecta a cada pieza dentaria para que haya equilibrio oclusal.

Y asi comprenderemos cabalmente por qué Planas se refie
re a la Rehabilitacifn Neuro-Oclusal, cuando habla de corregir-
disnacias, y por qué los que pretendemos corregi;las débemos em
pezar por equilibrar dientes sobre cera antes de pretender equi
librar dientes naturales impiantados en los maxilares.

Los dientes de nuestras prétesis deben estar ubicados -
armoniosamente en el camino que nos traza el movimiento de nues
tro paciente.

Asi no habré compresiones, ni reabsorciones.

De ninguna manera estos dientes deben estar ubicados in
terfiriendo esos movimientos, pretendiehdo modificar el recorri
do que corresponde a esa mandibula;.asi, nuestra prbtesis se es
tard desplazando a cada mbvimiento y traumatizando los maxila--
Tes..

Planas ubica, pues, el primer molar, inferior haciéndo-
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Lo correctamente en céntrica, en lado de trabajo, en lado de . -
equilibrio, variando las inclinaciones tanto de los dientes su-
periores como de los inferiores hasta obtener un correcto equi-
librio del pfimer molar inferior con el primer molar superior y
segundo premolar superior haciendo jugar en este equilibrio la-
inclinacibn de la platina incisal segfin la mejor conveniencia,-
y continfia luego con las restantes piezas'dentarias.

Obtenido el eqﬁilibrio buscado, va reemplazando en el -
montaje superior la cera blanda por la cera rosa para que no se
muevan los dientes, y terminando el encerado de la superior; en
los pasos posteriores se sigue como habiamos indicado: llave de

yeso, etc. etc.
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" CONCLUSIONES

La obtencién de dentaduras estables depende de das gru-
pos de componentes aportados por el paciente y el dentista res-
peétivamente.

El paciente contribuye con las estructuras anatbmicas:-
la membrana mucosa y el hueso sobre el cual se apoyan las prétg
sis.

Ademés se requiere una estructura de caricter favorable,
la capacidad de acomodarse a las demandas de las dentaduras en -
contraste con los dientes naturales o sus inserciones.

El dentista contribuye con su diagnéstico, habilidad -
operativa y técnica y disefia la oclusién, que en parte determi-
na la carga o fuerza que la dentadura ejercerd sobre las estruc
turas de soporte.

Se correlacionan algunas consideraciones en la prepara-
cibn de dentaduras balanceadas.

El perfeccionamiento en el efecto estético puede ser fi
cil para el artista, mientras las exisgencias funcionales las -
aporte el clinico, siendo necesaria la unién de ambas discipli-
nas. .

Una prétesis total balanceada tiene por objeto evitar -

que se reabsorba el proceso.
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