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INTRODUCCTION

La edad es un proceso variable, cambia segiin las especies; algunos hombres

son bioldgicamente viejos a los 45 afios y otros no lo son hasta los 65; también

ha variado durante la historia del hombre la esperanza de supervivencia, ha aumen

tado notablemente en los {iltimos milenios. En la antigua Roma, un nific reci&n na-

cido sdlo podia esperar a vivir unos 25 afios. Muchos nifios morfan en la infancia
o muy jdvenes, en la €poca de Roma las infecciones a menudo eran fatales,.
Durante la edad media, el promedio de longevidad aumenté a 30 afios. En la -

época en que se independizaron las colonias inglesas en América, habfa aumentado

a 34 afios.

Las guerras y revoluciones de mediados del siglo XIX, y esos grandes asesi-
nos llamados cSlera, tifus, tuberculosis, neumonia y viruela, motivaron que el -

promedio de vida se estableciera en esa Epoca en los 42 afios.

Hasta el siglo XX, el promedio de vida no alcanzd una rapida elevacidn. En

1900 era de 50 afos; en 1920 de 56; en 1940 llegaba ya a los 60, en 1960 habia

alcanzado los 70.

El mayor progresoc se habia conseguido en la infancia. En 1863, un nifio de

cada seils, moria antes de cumplir un afio de edad.



Hoy dfa, de 143 nifios, muere uno durante el primer afio de vida.
Estos datos confirman el nimero de ancianos en nuestra sociedad. Su presen-
cia crea una necesidad, siendo nuestro objetivo investigar nuevos conceptos, téc
nicas y mejores materiales con mejorias concomitantes en el diagndstico, elaborn
cidn del Plan de Tratamiento y Construccién de Prétesis.

La prostodoncia total implica la reposicidn de la denticidn natural perdida
y las estructuras relacionadas del maxilar y la mandibula en’paciences que han -
perdido todos sus dientes naturales restantes o estdn préximos a perderlos. las
sobredentaduras permiten que los candidatos en potencia para prStesis totales con
serven uno o mids de sus dientes naturales o raices para dar un soporte mds favo-
rable, asi como mayor estabilidad a la dentadura resultante; también se conserva
el hueso alveolar, que es uno de los resultados finales mds importantes.

La retencidn, estabilidad y soporte, son factores que estdn Intimamente rela
cionados entre sf, y juegan un papel muy importante en la elabo;uet&n de una den-

ctadura, asi como-en el &xito final de &sta, de allf la intencidn de exponer o tra

tar de exponer de la manera mis completa estos tres fundamentales factores en este

Trabajo de Tesis.
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UNA REVISION CONTEMPORANEA DE LOS FACTORES RELACIONADOS EN LAS

DENTADURAS COMPLETAS; RETENCION, ESTABILIDAD Y SOPORTE.

PARTE_1__:___RETENGION

El reconocimiento, comprénsién e incorporacidn de factores mecdnicos,
bioldgicos y fisicos son evidentemente necesarios para asegurar un Sptimo

tratamiento en la dentadura completa. Estos factores son los determinantes

que promueven las propiedades de retencidn, estabilidad y soporte en el ter
minado de prétesis a través de su influencia en la relacidn entre la super-

ficie. tisular de la base de la dentadura y la superficie mucosa de los proce

sos edéntulos.

Hay variedad de opiniones en la literatura de prostodoncia, respecto -

al papel que juegan estos factores, su relativa importancia y su relacidn -
con los procedimientos clinicos. Numerosos articulos contradictorios y con-

trovertidos proponen varias téecnicas de impresidn que han sido escritas en -

un esfuerzo de lograr una dptima estabilidad, retencién y

soporte de la den-

tadura.

Rohannan apropiadamente notd que “la técnica mismu es solamente la apli-

cacldn pricrica de los principios.y si:los principius son erréneos, la:me-

jor elaboracidn v cuidado en’ la'técilcén clertamente es condenado al fracaso.



(43

Es necesario entonces, entender cada propiledad y contribucidn de los tac-
tores separadamente, reconocer sus interacciones para ser capaces de anallzar
cricicamente'y seleccionar procedimientus‘y técnicas en la fabricacion exitosa
de dentaduras completas.

DHFLNICle DE _PROP ! EDADES

La retencién en una dentadura completa es la resistencla a ser desalujada
la base de la dentadura fuera del proceso.

Boucher describe la retencidn como la mds espectacular, no obstante proba-
blemente sea el objetivo de menor importancia de las dentaduras completas, sln
embargo, proporciona conforte psicolSgico al paclente. 5i una dentadura es fi-
cilmente desalojada durante el habla o la comida, la perturbacldn experimentada
puede ser mentalmente traumidtica., Una dentadura retentiva contribuye dramitica-
mente al paciente a aceptar el terminado de la prdtesis.

La establiliduad es la resistuncia a fuerzas horizontales y rotacionales, -
€sta propiedad prevee la dusvinv!ﬁr interal o anteroposterior de la base de la

dentadura.
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Se le considera como la mds signlificativa propiedad, ya que proporciona al
pacliente fisiolSgicamente segurddad. La inestabilidad de la dentadura afecta -

adversamente el soporte y retencidn y resulta en fuerzas nocivas en los proce-

sos edéntulos durante la funcidn.

El soporte es la resistencia a los movimientos verticales de la base de la

dentadura respecto al proceso. Esta propiedad mantiene la relacién oclusal esta

blecida en el articulador, Una dentadura completa debe continuar su funcidn

ideal tanto tiempo como esté presente el soporte suficiente para resistir el mo-

vimiento de soporte del tejido debajo de una fuerza. Cada una de &stas propleda-
des deberd ser evaluada separadamente.

RETENCION
° <

Gran parte de muchos artfculos publicados juzgan la retencidn de las denta-

duras completas, histdricamente la prostodoncia ha buscado el mejorar la cali--

dad del tratamiento de la dentadura a través de un entendimiento y aplicacién de

los factores involucrados en la retencidn. Pese a numerosas investigaclones y eg

fuerzos dedicados a este tema controvertido, existe todavia desacuerdo en rela--—

cidn a la relativa importancia de las distintas contribuciones de los factores.
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HISTORIA

Fish fué de los primefos en discutir las de:erminBQCes de retencidn y dife
renciar entre tejido, p;lido y superficies oclusales de una dentadura completa,
enfatizgndo que cada una de estas tres superficies juegan un papel importante -
eq la retencién, ya que permiten al dentista incorporar los factores mecdnicos,
bioldgicos y fiIsicos a la retencidn de la dentadura completa.

Muchos prostodoncistas estdn de acuerdo que el pulido de la superficie de
una dentadura completa debe tener ciertos contornos para aumentar el potencial de
retencidn en el funcionamiento de la musculatura orofacial. Graddock describid
la accién "de agarrar" al misculo buccinador en el reborde bucal de una dentadu-
ra completa mangibular. Para aumentar el papel de la superficie pulida de'den:adg

~
ras completas algunos autores han recomendado que los contornos externos de la ha
se y 1la posicidn de los dientes son funcionalmente determinantes. Propiamente el
contoxrno y el disefio del pulido de la superficie debe armonizar con la funcidn -
de la lengua, lablos y revisar el asentamiento de la dentadura.
Las superficies oclusales también son importantes en proveer retencidén a la

prétesis. Sahlosser y Fish creyeron que la oclusidn balanceada funcional ey cri-

tica en la retencidn de la dentadura.
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La oclusidn debe ser libre de interferencilas dentro del periodo de movi-

miento del paciente para evitar fuerzas desalojantes. La posicidn del diente

dentro de cada arcada y el nivel e inclinacidn del planoc oclusal son importan-—

tantes en el mantenimiento estable de la retencidn de la dentadura.

SUPERFICIE TISULAR

Varios factores bioldgicos y fisicos han sido descritos como determinantes
en la relacidn de la superficie tisular de la base de la dentadura con los teji-
dos blandos subyacentes que proveen retencidn Sptima, es el entendimiento de es-
tas determinantes que permite dltimamente gobernar los sucesos o fracasar. No obs
tante los dispositivos magnéticos, implantes, aditamentos mecidnicos y procedimien
tos de cirugifa reconstructiva, han sido sugeridos y usados en clertas situaciones
ellos no sustituyen para su conocimiento de los principios cientificos involucra-
dos en la retencidn de la dentadura. Los factores mds comunes de la retencidn in~
cluyen adhesidn, cohesidn, (tensié; de la superficie in®erfacial), gravedad, con-—

tacto Intimo tisular, sellado periférico (de bordes), presidn atmosférica y control

neuromuscular.
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DEFINICION DE LOS FACTORES

Adhesidén: Es la fuerza ffsica involucrada en la atraccildn entre-moléculas

diferentes. Una gota de agua introducida en la superficie de un plato de vidrio
s81ido resistird movimientos distantes del vidrio en proporcidn a la adhesidn -
entre materiales distintos.

Cohes1dn: Es el factor fisico de fuerza electromagnética actuando entre mo

1l&culas de un mismo material. Una molécula dentro de un flufdo tiene una atrac-

cidn ejercida en ella o sobre ella, sobre todos los lados de sus moléculas veci

nas. La misma molécula ejerce una fuerza de atraccidn sobre las moléculas veci-

nas de igual magnitud pero en direccidn opuesta. Las fuerzas de cohesidn son las

responsables de mantener la continuidad de las gotas de agua cuando en un lugar

estd en contacto con otro material.

Tensidén de la Superficie Interfacial: Este té&rmino penetrd mucho en la lite
.
ratura escrita concerniente a la retencidn de la dentadura obtenido a través de

técnicas mucoestiticas popularizadas por Page. Page describid la tensidn de la -

F)

superficie interfacial como un fendmeno similar al de Wilson "Contacto por Adhe
sién'.

Ambos t@rminos se refieren a las fuerzas involucradas en el mantenimien—

to de la atraccidn de dos bases de platos sdlidas opuestas com la intervencidn
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de ‘una membrana de fluldo que resiste las fuerzas de desplazamiento aplicadas
en los dngulos rectos a la superficie de la pelicula del flufdo. Los Estados =
de Page "Tensidn de la superficle interfacial opera por virtud de un flufdo -
delgado (Pelficula) entre dos objetos en contacto Intimo'. Este t&rmino es redun
dante en que tal fendmeno puede ser descrito por las acclones e interacclones —
de los factores remanentes de la retencidn de la dentadura. Para simplificar la
siguiente discusidn: "Tensidn de la superficie interfacial" como una frase que
no es usada, no obstante el fendmeno al cual se refiere debe ser explicado.

Gravedad: La definicidn se explica en si misma, la fuerza fisica concierne

primariamente a la prGEesis mandibular.

Contacto Tisular Intimo: Es un factor bloldgico que se refiere al cilerre -

de adaptacidén de la base de la dentadura con los tejidos blandos subyacentes. La
técnica de impresidn determinarid el grado de contacto tisular Intimo obtenido
.con el resto de los tejldos y durante la funcidn.
Sellado de los bordes: El1 sellado de los bordes es el factor bloldgico que

involucra el contacto Intimo de los bordes de la dentadura con los tejidos blan

dos circundantes.
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El sellado comprende la circuqferencia de la dentadura e incluye las carac
teristicas mencionadas como el reborde y sellaﬁo palatino posterior para mejo~
rar su efectividad.

Presitn Atmosférica: Es el factor fisico de depresidon hidrostdtica debide
al peso de la atmdsfera en la superficie de la tierra. En el nivel del mar esta
fuerza asciende a 14.7 Psi.

Control Neuromuscular: Se refiere a las fuerzas funcionales ejercidas por
la musculatura del paciente que pue;e afectar la retencidn. Este es el fendmeno
biol&gico aprendido primariamente. Cilertas caracteristicas pueden ser incorpora
das dentro del contorno externo de la base de la dentadura para promover un con
trol neuromuscular.

No obstante muchos autores coilnciden que todos estos factores contribuyen a
la retencidn de la dentadura, hay desacuerdo en considerar la relativa imporcan
cia de cada uno. Tan tempranamente como Wilson 1886 fué describiendo adhesidn =
como una determinante nula.

Propone la teoria mucoestdtica de un lugar pequefio o no enfatiza el papel
de presidn atmosf&rica o del sellado de los bordes en la retencldn. Esto atribu

ye que las fuerzas de la retencidn de una dentadura, adhesidn y cohesidn resul-
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tan del contacto Intimo tisular de la base de la. dentadura con el resto. Otros
ortodoncistas crefan que la presidn de la atmdsfera junto o conjuntamente con
el contacto tisular Intimo y el sellado periférico comprenden los factores re-
tentivos mis criticos. Contrastando algunos reportes de investigacidn han sido
escrito en soporte de muchos de los factores. Es necesario analizar criticamen-
te estas dlvergencias tan grandes de opiniones basados en un estudio de investi

gaciones relevantes en la literatura de prostodoncia.

SISTEMA DE_MODELOS DE LABORATORIO

Cualquier intento de explicar los factores fisicos de retencidn deben pensar
en modelos de estudio de laboratorio que represente situaciones clinicas. El sis-
tema simple invelucra la atraccidn de dos losetas de cristal colocadas en direc-
cidn de aposicidn con interposicidn de una membrana flulda.

En 1948 Stanitz usS estos modelos para explicar la parte que juega la pelicu
la de flufdo en la retencién de la dentadura. Un repaso del fendmeno de la ten—
3i8n de la superficie es definida como la fuerza que mantiene continuamente la
superficie de un flufdo. Este es el resultado de un desequilibrio en las fuerzas
de cohesidn entre moléculas presentes en las superficies. La atraccidn de cohe-
si6n entre moléculas es puesta en equilibrio dentro del fluildo a la superficie ~

el ascenso de moléculas vecinas crea un lado de atraccidn y desequilibrio que --

.
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causa una energfa potencial libre llamada tensidn de superficie. Esta es una -
fuerza relativamente pequefia cuando se considera sola pero con interaccidn con
otros factores fisicos viene a ser una determinante importante.

Cuando el agua asciende verticalmente en una columna dentro de un tubo capi

lar se levanta en un reciplente abierto de agua. La presidn del f£luido dentro -

del agua en lo alto de la columna es menor que la de la base. La presidn de la -
base de la columna es igual a la presidn atmosférica y por lo tante la presidn
de lo alto de la columna es menor que la presidn atmosférica. Este fendmeno crea
un gradiente de presidn a través de la media luna.

No obstante, esta es la fuerza de adhesidn y cohesidn que causa el agua al -
elevarse en el tubo, esta es la fuerza de la tensidn superficial que mantiene la
diferencia en presidn a través de 1la media luna. Este mismo feﬁﬁmeno e*plica la
fuerza eu junta las dos losetas. Debajo de las fuerzas perpendiculares de desa
lojamiento de la pelicula de fluido, la presidn dentro del fluido disminuye. Con
juntamente con la presidn atmosférica circundante, &ste crea una presidn gradien
te a través del menisco periférico que ha formado. La fuerza necesitada para se-
parar los platos de vidrio es proporcional al grado de presién gradiente que de-

sarrolla multiplicado por el &rea de superficie involucrada.
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Tyson demosttd el papel de la tensidn superficial y presidn atmosférica en
la retencién de las dentaduras en una serie de experimentos en 1967. Confirmd la
importancia de una pelicula de flufdo delgada entre dos platos y produciendo una
presidn gradiente mantenida por tensidn superficial. El sistema més a fondo demog
trd la importanci.? de la presidn atmosférica a través del uso de una vibracidn -
de campana, lo cual permitid que los experimentos se llevaran fuera de variacio-
nes de baja de presiones atmosf&ricas. Las fuerzas de separacidn son directamen
te proporcionales a la presidn atmosférica, inmargiendo el sistema entero en el
agua elimind la presidn gradiente y el afecto de la tensidén superficial con el -
cual dridsticamente se reduce el requerimiento de la fuerza separadora. SI se ac-
tivan las fuerzas involucradas en ese fendmeno estarin primeramente adhesidén y -
cohesidn, la fuerza de separacidn requerida no puede dristicamente cambiar a in-
mersidn o reduccidn de la presidn atmosférica.

Note que ;1 uso de losetas de vidrio que estdn en base a permitir un con-
tacto 6ptim§ introduciendo fuerzas moleculares que nunca puedan encontrarse en -
prdotesis clinicas. Un contacto &ptico implica una sepéracién entre do; objetos
que es pequefia comparada a la longitud de onda de la luz. Las fuerzas molecula~

res aqui actian independientemente de dichos factores discutidos, y el sistema
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involucra una atraccidn que semeja una sola pieza sdlida, mejor dicho como 50—
lidos separados.

Usando modelos experimentales semejantes puede explicar algunﬁs de las inves
tigaciones reportadas que no reconoce la importancia de la presidn atmosférica
resistiendo la separacidén de los platos.

Nuevos estudios UCilizaﬁ modelos experimentales mis complejos, Skinner y --
Chung reportaron resultados de estudios de laboratorio controlados de losetas -
congtruidas sobre un patrén de investimento con una capa de superficie resilente
simulando tejido blando. Probando los efeéctos del Postdam (sellado palatino pos-
terior), cdmaras de alivio y sellado de bordes se concluye que el sellado palati
no posterior y el sellado de bordes mejora o aumenta la ;etenciGn de las losetas
mientras que el uso de dAreas de alivio reduce esta propiledad.

Estos estudios t;mbién confirmaron los experimentos de Ostlund observando
el efecto ?e perforaciones de 1 mm. en la base sobre la ‘retencién, excepto para
la eresta residual (procesos residuales), la introduccidn de pequeiias perfora--—
ciones significativamente reducen la retencidn de las bases. Estas observaciones
confirman la importancila del usoc de un contacto tIsular Intimo y sellado de bor-

des para promover la presidn atmosférica.



(15)
S1i la adhesién y la cohesidn fuesen predominantes, la falta de sellado poaée-
rior palatino y de bordes y la presencia de pequeiias perforaciones'no podria -
ocasionar significatiQamente alteraciones de las propiedades retentivas.

ESTUDIOS CLINICOS Y OBSERVACIONES

t

Un estudio clinico concluyente por Snyder en 1945 demostrd el efecto de -
reducir la presidn atmosférica sobre la retencidén de dentaduras completas de -
maxilares construidas para silete pacientes. Mediciones hechas en camaras con -
presiones de 4.7 psi (atmdsferas) simulando a 30,000 pies altitud ascendente a
la tierra demostrando un decremento en la retencidn de la dentadura. Con un
70% de decremento en la presidn atmosférica, en un 50% decrece la retencidn.

En el nivel del mar la fuerza de la presidn atmosférica actdia con aproxi-
madamente 14.7 psi (atmSsferas) en contra de la superficie externa de la denta
dura, no existiendo presiones de aire o gases entre la base de la dentadura y
la superficie tisular, en realidad siempre existe algiin gas debido a la presién
parcial de gases disueltos en la saliva. La presencia de gases disueltos o in-
clusiones de aire sirve para disminuir la efectividad de la presidn atmosférica

proporcionalmente.
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Observaciones clinicas de autores tambi&n estdn en acuerdo con los re-
sultados de las investigaciones citadas. La introduccidn de pequefias perfora
ciones palatinas o la presencla de un inadécuado sellado palatino posterior -
reduce marcadamente la retencidn fisica de casi toda la dentadura completa del
maxilar. Efectos parecidos no pueden observarse gl las fuerzas de -adhesidn y
cohesién existen, las cuales dependen primariamente del contacto Intimo del -
drea de superficie donde son factores criticos de retencidn. Clertamente el de
salojo o remosidn del sellado palatino posterior o colocar a 1 mm. una perfora

cidn no altera significativamente la superficie del &Area.

EL_PAPEL DE LOS FACTORES FIS1COS

El resultado de estos estudios y observaciones claramente explican la re-

tencién fisica de dentaduras completas.

La tensidn superficial creada por los meniscos de los bordes de la dentadu

ra mantiene un gradlente de presi8n entre la presidn atmosf{&rica y la presion -

reducida dentro de la pelfcula de fluido que ocurre durante fuerzas desalojan-

tes.
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Para ser efectivo el aire debe estar excluido de la placa y la pellcula de
fluide debe ser tan delgada como sea posible, un contacto tisular Intimo es el
factor bioldgico que promueve estas condiciones eliminando el atrapamiento de -
aire. El sellado de bordes mantiene esta relacién previniendo el ingreso de aire
una vez que la dentadura es asentada. El sellado de bordes también mantiene una
pelicula de fluldo delgado en los bordes de la dentadura, permitiendo el desarro
1lo de un menisco en respuesta a las fuerzas desalojantes. "E1l SelladovPalacino
Posterior”, debe ser definido como el sellado de bordes posterior de la prdtesis.
Aunque 1la adhesiGg y la cohesidn son fuerzas secundarias que actifian dentro de la
pelicula de flufdo su contribucidn primaria involucra el mantenimiento de la aten
cidn superficial del menisco periférico.

El factor fisico de gravitacidén contribuye a la retencién de una dentadura
completa mandibular, aunque es algunas veces dificil el aportar los otros facto-
res de retencifn cuando se constxuye una dentadura inferior, la gravitacidn ayuda
proviendo 1§ fuerza necesaria para mantener la prdtesis en su lugar. Grunewald re
comendd una base de oru de una dentadura completa de un peso similar a los dien-
tes perdidos y tejido alveolar. Una técnica semejante podria aumentar la eficien

cia de 1a gravitacidn en las propiedades de retencidn de la prétesis.
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CONTROL NEUROMUSCULAR

Cada prostodoncista reconoce la habilidad de ciertos péciencgs para
usar sus dentaduras y funcionar sin quejarse o despreciarla, el heého es,
que es extremadamente nocivo; inestable o se rompe en dos partes. El
autor cita un paciente quien presentd en su examinacion el uso de una den
tadura completa mandibular, que se habfa fracturado en tres pilezas. El pa-
ciente era hidbil para manipular la dentadura fracturada y usarla durante =-
la masticacién.

El factor bioldgico de control neuromuscular gradualmente viene a ser
mayor determinantemente en retencidn de dentaduras completas, como experien
cia el paciente aprende a alterar su funcidn muscular para armonizar con la
prétesis.

Los campos de percepcidn oral sensacién y proplocepcidn son frecuente~
mente investigadas. Aparecen individuos que var{an su habilidad para desa-
rrollar una coordinacién motora y condicionar reflejos necesarios para mani

pular la prdtesis intraoral.



(19)

Mientras algunos pacientes son hidbiles para adaptarse a restauraciones
que parecen ser inaceptables, otros tienen d{ficultad para controlar cual-
quier dentadura.

ﬁn el control neuromuscular que habilita al paciente a funcionar con den-
taduras que descansan en tejido basal que sufre cambios de reabsorcién y no -
son mds largos en relacién al tallado de 1a base de la dentadura.

Estudios de Brill y colaboradores demostraron que pacientes viejos tienen

md@s dificultad de ajustar una nueva dentadura completa. Esto puede resultar de

la progresiva atrofia cerebral que afecta gl sistema neuroldgico relacionado.

Ellos también demostraron el-dramitico decrecimiento.en la retencidn de
una dentadura mandibular completa que acompafiado de anestesia local de la muco
sa oral en pacientes expertos con dentadura.

Esto fué especialmente notable en aquellos pacientes con proceso residual
altos.

La incorporacién de ciertos factores fisicos y biloldgicos asistirdn al pa—

ciente durante su desenvolvimiento de su habilidad neuromuscular de proveer la
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retencidn iniclal que es necesaria para una comodidad psicoldgica del pacien
te vy buen &xito o resultado de la prostodoncia.

El factor mecdnico del pulido y superficles oclusales, factores fIsi-—
cos ¥ bioldgicos de la superficie tisular y el factor bioldgico de control —
neuromuscular actidan entre si para proveer retencidn a las dentaduras comple

tas de un tiempo de funeidn hasta que la prétesis llega a ser inservible.

IMPLICACIONES CLINICAS

Los procedimientos clfinicos y t&cnicas clinicas pueden ser selecciona-
dos para fin de incorporar estos factores en el terminado de la dentaduzf.
Por ejemplo, un material de impresidn con propiledades de fluido adecuadas -
podrd ser usado para evitar presiones desiguales durante los pr;cedimientos
de iméresién que podrfan resultar en un efecto localizado de rechazo del tejido
comprimido debajo de la base de la dentadura y/o “Sitios ulcerados"”. Cualquie
ra de estas condiciones podrfa resultar en un asentamiento desigual de la den

tadura terminada y se perderia el contacto tisular Intimo ideal.
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Esto no éignifica que uno podria esforzarse por una impresidn libre de
~

presidn totalmente o mucostitic#. Una ligera presidn generalizada en los te-
jidos blandos es deseable.

El uso de un material de iﬁpresiSn de moderadaviscosidad ligero-pesado
con suficlente fluifdo, eliminacidn de espacios de alivio que tienen un espesor
de curvatura en el portaimpresidn, y el uso de un portaimpresidn no perforado
son entre esas modificaciones en la técnica que'puede conducir a un registro
de impresidén del tejido de una forma de desalojar suavemente. ésto asegura «~
una adaptacidn justa o estrecha de la base de la dentadura que puede compen-—
sar a un grado losAcambios dimensionales en el terminado de dentadura que pre
»viene un contacto tisular I{ntimo presente en la impresidn. Lammie y algunos —
otros autores reconocen esta compensacidn y ademfs recomiendan una presidn 1i
gera que se extienda perxiféricamente para asegurar que la pelfcula de flufdo
delgado en el borde de la dentadura provea lo neceéario para la formacién de
un menisco. Por lo tanto, durante los procedimientos de moldeado de bordes,
proviendo de una ligera presidn ayudard a un contacto (absoluto) real del boxr

de de la dentadura y con liberacidén o salida.
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El material de impresidn debe proporcionar una adecugda reproduccidn de
los detalles de la superficie ﬁ;ra prevenir pequeiias irregular#dades capaces
de atrapar aire.

Una impresidn exacta puede registrarse {inicamente en tejildo sano, en esta-
do plenamente recuperado. Los reportes de Lytle enfatizan la importancia del
recobrar los tejidos orales maltratados encontrados, no permitiendo al pacien-—

te el uso de sus prStesis por un mInimo de 48 horas antes de realizar los proce-

dimientos de impresidn.

INFLUENCTIAS ANATOMICAS PARA LA RETENCION DE LA DENTADURA EN EL MAXTLAR

La {inica consideracidn para una dentadura completa del maxilar incluye
la incorporacién de un sellado palatino posterior péra completar el sellado de
bo?des. El sellado palatino posterior mantiene el contacto tisular durante -
los movimientos del paladar blando en funcidén y los movimientos de la base y
compensa a los cambios continuos.

Esta Area critica se extiende entre las escotaduras hamulares a lo 1;:30
de la linea de flexidn del paladar blando. El sellado palatino posterior debe

extenderse horizontalmente m@gs alld del paladar duro soportado hasta incluir
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la aponeurosis m&scular del paladar blando.
Esta drea no es susceptible a presidn atrdfica y por lo que permite un
desplazamiento moderado del tejido para mantener una capa de fluido delgado.

_ Para obtener la cantidad adecuada de desplazamiento tisular, el sellado pala-
tino posterior debe ser mds profundo que la bdveda palatina y viene a ser empi-
na&o para compensar un error de elaboracidén grande o mayor.‘

Los pacilentes que presentan un velo del paladar alto, piramidal y empina-
do presentan un problema especial. El error de la elaboracién puede ser tan —
severo que la cantidad de sellado palatino posterior no compense la deficien-—
cia resultante en el contacto tilsular Intimo. En esta situacidén una base de -
metal o subsecuentemente ''banco — cura" en la elaboracidn podrfa ser incorpo-
rado dentro del plan de tratamiento inicial.

Una regidn que frecuentemente causa problemas en el mantenimiento del se-
llado de bordes es el espacio Bucal o espacio retrocigomitico. Este varia en -
tamafio y forma pero debe ser llenado para evitar ingreso de aire debajo de 1la
base de la dentadura, con cuidado debe de llevarse pa;a un llenado completo =

del espacio bucal durante la rectificacidén de bordes y subsecuentemente la im-

presidn limitada por el lineamiento funcional normal de movimiento de los pro-



cesos coronales.

El borde sobrante de la dentadura del maxilar beneficia elréfec:o de -

' forma de los iabios y carrillos - y &sto usualmente no es problema en el -

mantenimiento del sellado de bordes, si se evita sobreextensidn.

INFLUENCIAS ANATOMICAS SOBRE LA RETENCION DE LA DENTADURA MANDIBULAR

La dentadura mandibular preéenta generalmente mayor problema con res-
pecto a la retencidn. Razones por lo cual comprende un piso movible de la -
boca, que ®ausa dificultad en la estabilizacién del selladsc de bordes lingual
y carece de un proceso ideal en altura y en conformncién._por lo que minimi-
za la estabilidad de la dentadura.

El contacto tisular Intimo de la dentadura mandibular puede ser logrado
a través de buenos procedimientos de impresidn como de contorno. La elimina~-
cidn de fuerzas dislocantes por una exacta rectificacidn de bordes que pre—-—
vieng sobreextensidn. Especial atenciédn al misculo triangular, en sus ramas
en la regidn del freno. bucal; y el misculo mentoniano, el cual puede ser ac-

tivado en la regidn del borde lablal y que deberd estar presente en cualquler

(24)



(25)

\

rectificacidén de bordes. El1 sellado de bordes de todo el reborde facial de la

dentadura depende de una rectificacidn de bordes exacta y &ste mejora por el -

efecto de forma de lablos y carrillos.

.

Un sellado posterior leve puede ser necesario en el borde distal de una —--
dentadura mandibular en el punto donde los carrillos no son tan largos para dar
contacto a lo largo del borde de la dentadura. La base de la dentadura debe cu~
brir la extensidn posterior que estd firmemente sujeta, el tejido queratiniza-
do de la almohadilla en forma de pera. Graddock asignd el término "almohadilla
en forma de pera", el cual se refiere al drea formada por la cicatriz residual
de la extraccidn del tercer molar y la asociacidén a la papila retromolar, Cli-
nicamente la almohadilla en forma de pera se distingue por su color claro y su
firmeza con la que se encuentra adﬂerida la mucosa. Inmediatamente distal al -
drea €sta es menos queratinizada, mis resilente y la papila retromolar més -
vascular. Esta contiene tejido glandular y una capa submucosa que puede tole~
rar un sellado posterior suave. Lammie y Krel sugieren que el reborde en esta

regidn en la unidn de la almohadilla en forma de pera y la almohadilla retro~

molar se asegure un sellado periférico a lo largo del borde posterior de la -

dentadura.



INFLUENCIAS ANATOMICAS DE PORCION LINGUAL MANDIBULAR
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El sellado de bordes a lo largo de la extensidn distal a lo largo del re-

borde lingual requiere un entendimiento de la anatomfa dindmica muscular fi-

sioldgica de la regidn. La anatomia del espacio retromilohioidec es discutida

" en detalle en algunos artfculos de ortodoncia. La porcidn posterolateral de la

cortina retromilohioidea descansa en el miisculo constrictor superior y la por-

cidn posteromedia cubre el misculo palatogloso y_la superficie lateral de la -~

lengua. La pared inferior de la fosa retromiflohioldea descansa sobre la gld%dg

|

la submandibular, la cual llena el espacio entre el constrictor superior

ramo mdAs distal del misculo milohioideo. La rectificacidn de bordes debe

y el

permi

tir la funcidn muscular en esta regidn, la contracein del pterigoideo medio -

podria influenciar el contorno del reborde distolingual por causa de una
te en la pared posterior del espacio retromilohioideo,.

Un adecuado sellado puede ser obtenido por una suave compresién del
de la pared lateral dg la fosa retromilohioldea lingual a la almohadilla
molar y remetiendo el reborde distolingual lateralmente contra la mucosa
cima del misculo constrictor superior (en la parte superios) y perdiendo

conectivo en la mandibula (en la parte inferior).

salien

tejido
retrg
de en-

tejido
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Una extensidn posterior dentro de la fosa no es necesaria. Una vez que
el sellado de bordes es estabilizado, la extensidn posterior adiciona un poco
el soporte, estabilidad o retencidn.

El contorno y extensidn inferior del reborde lingual es dependiente so-

bre la accidn anatdmica del misculo milohioideo. La inclinacidn del reborde
lingual intercede fuera de la mandfbula para permitir la accién del misculo -
milohioideo, esta inclinacién también aumenta la habilidad de la lengua para
controlar la dentadura mandibular, proporcionando una fuerza de asentamiento a
la dentadura.

El haz mandibular del misculo milohioidec se extiende anteroinferiormente
a lo largo del proceso milohioideo de la tuberoéidad iingual en la regidn de ~
molares hasta los tubércules geniales en la lIinea media. Las fibras posterio-
res se extienden verticalmente para unirse o adherirse al hueso hioides, mien-
tras que las fibras anteriores se extienden horizontalmente hasta encontrar -
lag fibras del lado contrario para formar el rafé tendinoso en la lInea media.

Esto explica por qué el reborde lingual puede ser largo posteriormente a

pesar del haz superior del misculo milohioideo.
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Ciertos autores creen que la extensidn adecuada del reborde inferilor puede
proporcionar un contacto continuo, sin tomar en cuenta la posicidn de la lengua
ni la movilid%d del piso de la boca. Sin embargo la extensidn inferior del re-
borde lingual posterior est5~decerﬁinada por la habilidad de desplazamiento de
los tejidos blandos y fundamentalmente por el misculo milohioideo cuando el pi=
so de la boca estd en su posicidn més superior. En suma, el reborde estd incli-
nado medianamente, asi que la superficie de tejido del reborde lingual es mol~
deado por la contraccidn del miisculo milohioideo. En descanso el nivel del piso
de la boca puede ser inferior al reborde iingual y la mucosa puede caer lateral
mente fuera del mdscule milohioideo relajado y de la dentadura. En tales situa
_ciones el sellado aparece en el borde del reborde lingual cuando el misculo mi=-
lohioideo estd activado, cuando é&ste estd inactivo, con la lengua retraida o ~
en su descanso, el sellado puede encontrarse tan alto como el largo del contacto
de la dentadura con la mucosa que se eﬁcuencra sobre el proceso milohioideo.

Afortunadamente, la lengua frecuentemente ocupa el espacio superior comple

to del piso de la boca, en descanso.
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Por contacto de la superficie de la dentadura lingual, &sta es capaz de
promover un se}lado en esa regidn y aumentar la retencidn. Una rectificacidn
de bordes y procedimientos de impresidn exactos y adecuados asegura un adecua

do sellado de bordes.

INFLUENCIAS MANDIBULARES EN LA REGION LINGUAL ANTERIOR )

La regidn mids diffcil en obtener un sellado de bordes, es el borde lingual
anterior. El Misculo milohiocideo actda anteriormente, asl como posteriormente -
para levantar el pilso de la boca, y el misculo genlogloso funciona fundamental
mente en la regidn del fremillo lingual. Las fibras superiores del misculo ge-
niogloso se insertan en el tubérculo genial superior y funcionan en la depresién
del cuerpo de la lengua. La activacidén de las fibrasg inferiores dél miisculo ge-
niogloso sirven para pr;:ruir la lengua.

Segiin Lawson ésta es la accidn del miisculo geniogloso superior que saca la
punta de la lengua posterosuperiormente, comprime la parte central de la lengua
para formar una concavidad durante la formacidn del bolo y causa que el piso an-
terior de la boca alcance su posicién mds superior. Algunos métodos pueden ser -
usados para estabilizar y mantener el sellado de bordes en todas las varilacio-

nes de movimientos del piso anterior de la boca.
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Algunas técnicas recomiendan la extensidn horizontal.del reborde lingual
anterior sublingualmente. Aquf el reborde lingual es extendido inferiormente =~
hasta contactar el mids alto nivel del piso de la boca. El reborde puede enton
ces ser extendido posteriormente para hacer contacto con los pliegues sublingua
les y con esc estabilizar un sellado cuando la lengua esté en descanso y el piso
de la boca caido, cuidando la regidén de los conductos de las glandulas submandi

bular o sublingual.

Otra técnica involucra un método simila; de rectificacidn de bordes para —
determinar la exténsidn inferior del reborde. ;in embargo, un ligero desalocjo -
de la mucosa anteriormente puede ser tolerado y provee un sellado cuando el piso
muscular de la boca estd en descanse. Esto es acabado por adicidn de una canti-
dad ligera de material de rectificacidn de bordes suave, en la superficie inter
na previamente de rectificar el &rea lingual anterior. Nuevamente la lengua en

descanso ayuda al mantenimiento del sellado de bordes contactando el reborde

lingual pulido tambi&n como los dientes mandibulares anteriores.
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SUMARIO

Estableciendo una completa y &ptima retencidn de la dentadura, lo cual
.

requiere un comprendimiento de los factores discutidos.

La incorporacidn de estas determinantes dentro de la prostodoncia a -

través de las propledades y técnicas designadas contribuyen al &xito de las

dentaduras completas.
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PARTE_II ESTABILIDAD

La estabilidad de la dentadura completa es la resistencia a las fuerzas

horizontales o de rotacién.
estabilidad resiste fuerzas
es la resistencia a fuerzés

La estabilidad asegura

que la retencidn contribuye

La estabilidad difiere de la retencidn en que la
en el plano horizontal, mienéras que la retencidn
dislocantes verticales descritas en la parte I.
el confort fisioldgico del paciente, mientras --

al confort psicoldgico. La carencia de estabilidad

frecuentemente hace inefectivos los factores involucrados en la retencidn y el

soporte.

Una dentadura que se mueve fAcilmente en respuesta a la aplicacién de —--—

fuerzas laterales puede causar un desgarre en la zona de sellado de bordes o

impedir la relacidn correcta de la base de la dentadura con los tejides de

soporte. Los factores que contribuyen a la estabillidad incluyen la altura del

proceso y conformacidn de &ste, la adaptacidn de la base, las relaciones entre

si de los procesos residuales, la armonia oclusal y control neuromuscular.
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Estos factores pueden ser condensados dentro de las siguientes

categorias:

1, La relacidn de la base de la dentadura con los tejidos
subyacentes.
2.~ La relacidn de la superficie externa y bordes con la mus-—

culatura orofacial circundante.
3.~ La relacién de las superficies oclusales antagonistas.

RELACION DE LA BASE DE LA DENTADURA CON LOS TEJIDOS

La relacidn del ajuste de la base de la dentadura con los tejidos
subyacentes depende de los procedimientos de impresidn de la clinic;. La sec~-
cidn relativa a soporte demuestra el significado de esta relacidn, asf como la
comprensidn de los Tejidos que proporcionan resistencia a las fuerzas vertica-
les dirigidas hacla el proceso residual, €sta relacidn tambi&n contribuye a la
estabilidad de la dentadura.

Friedman describe el contacto de los rebordes labial y bucal como factores
criticos que contribuyen a la estabilidad. Una adecuada extensidn de los bordes
de la dentadura limitada por tejido movible, no s8lo permite la estabilizacidén
de sellado de bordes y aumento al midximo del &rea de soporte, también provee un

miximo contacto de la base de la dentadura con las vertientes facial y lingual

de los procesos.
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La nBCurale;a de los tejidos suaves subyacentes determina ;l potencial de
élas;icidad de una regidn en -tolerancia a la Tensidn. Mientras el Tejido pala-
tal del maxilar es ideal para recibir fuerzas de la base de la dentadura, el -
facial maxilar y el lingual mandibular pueden ser menos efectivos a la cubierta
mucosa alveolar delgada.

La estabilidad Sptima de la dentadura requiere que esos tejidos que propor
clonan resistencia a las fuerzas horizontales sean propiaﬁente registrados y -
relacionados a 1la base de la dentadura. Boucher sefiala que la estabilidad es ob-
tenida por incorporacidn de superficies de los procesos maxilar y mandidbular, -
los cuales son de &ngulo recto al plano oclusal. Boucher ademds sefiala que la eg
tabilidad requiere un mdximo uso de toda la base de hueso donde los tejidos es-

tén firmemente y cerradamente adheridos al hueso. Un positivo e Intimo contacto
’

de 1la base de la dentadura con. las inclinaciones del tejido limitado por la na-

turaleza del tejido blando subyacente, determina el grado de la estabililidad al-

canzada.

REBORDE LINGUAL MANDIBULAR

La forma mds deseable de las inclinaciones linguales de la mandfbula es -—

aproximadamente 90° al plano oclusal.
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Esto lo hace capaz de resistir efectivamente las fuerzas horizontales. El
reborde lingual poséerior puede ser extendido inferiormenté‘méa que el reborde
lingual anterio?.

Las fibras posteriores del misculo milohioideé se insertan mis posterior-
mente sobre la mandibula, descienden estrechamente verticalmente para unirse -
al hueso hioides firmemente cuando estd contraido, las fibras del misculo se =
extienden medio inferiormente, permitiendo que el reborde posterior se extien-—
da sobre el proceso milohioideo.

. -

Anteriormente las fibras del mGscu}o milohioideo son dirigidas mds horizon
talmente para comunicarse con fibras del lado contrario a lo iargo de un rafe --
tendinoso de la lInea media. Cuando se contrae el misculo milohioideo anterior
tensiona el piso de la boca y limita la extensidn del reborde lingual mds ante-
rior. La extensidn del contacto del reborde lingual con 1la inclinacidn del pro=-
ceso lingual, es asI, dictado, por la movilidad funcional del piso de la boca.

En suma, para determinar la extensidn del reborde, la musculatura del piso
de la boca puede también influenciar el grado de Intimo contacto permitidc,

Cualquier extensidn del reborde debajo del proceso milohioideo debe incli-

narse medialmente fuera de la mandibula para permitir la contraccidn del midsculo

milohioideo.
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El grado de contacto real del procesoc firme con el reborde puede también
estar comprometido por la presencia de una mucosa delgada superpuesta a las -
vertientes de los procesos, que mo soportan eficientemente la tensidn, por lo
que requileren ser aliviadas.

ANATOMIA DEL PROCESO RESIDUAL

El desarrollo de la estabilidad, estd limitado por las varlaciones anatdmi

cas del paciente que determinan la conformacidn ¥y altura ae los procesos residua

.

les. E1 largo; lo cuadrado; los procesos anchos ofrecen una mayor resistencia a
las fuerzas laterales que los pequefios; lo angosto, procesos piramidales.
Pequeiias irregularidades alrededor del proceso residual también contribuyen
favorablemente a la estabilidad. for lo tanto, la alveolop;astia al mismo tiempo
que las extracciones, debe estar limitada sGlamente a remocidn de hueso que po-

dria evitar la fabricacidn de una prétesis con &xito {por ejemplo: espfculas agu-

das, socavados severos e insuficiente interarco).

La remocidn de todas las irregularidades crea un alisado que algunaé veces

puede disminuir la estadbilidad potencial.
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Otro factor a ser considerado en la estabilidad es la forma de la arcada.

Arcadas cuadradas o piramidales tienden a resistir la rotacidn de la prdé-
tesis mejor que las arcadas ovoides.

La forma de la bdveda palatina contribu&e a la estabilidad, lo cuAl estd
limitado por la longitud y angulacidn de las inclinaciones de los procesos pala
tinos. Una bovedad palatina profunda puede aumentar la estabilidad proporcionan
do una mayor drea de superficile de contacto e inclinacidn alargada aproximada-
mente en dngulo recto a la direccidén de la fuerzé.

RELACION DE LA SUPERFICIE EXTERNA Y PERIFERIA CON
LA MUSCULATURA OROFACIAL CIRCUNDANTE

Algunas importantes determinantes, sin embargo fdcilmente descuidadas o pa
sadas por alto en la estabilidad y retencién de la dentadura completa, involu-

cran la relacidn de la superficie pulida de la base de la dentadura con la mug

culatura circundante de la cdpsula orofacial.
Las acciones de la musculatura en la base de la dentadura generalmente re-
sulta en fuerzas de desalojo verticales y laterales.

Ciertamente los factores involucrados: la musculatura y el pulido (termina

do) de la superficie de la dentadura, puede facilitar estabilidad en dos formas. .
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Primero: La accifn de cierto grupo de miisculos debe ser permitida sin in~
cerfgrencias de la base de la dentadurn.rasi que ellos no deben desalojar la -
protesis durante su funeidn o comprometer la estabilidad.

Segundo: El dentista debe reconocer que el funcionamiento normal de algu-

-nos grupos de miisculos pueden ser utilizados para aumentar la estabilidad. Al-
teraclones en los contornos externos de la base de la dentadura pueden conducir
a_ un asentamiento dindmico y accidn estabilizante dirigida hacia la prétesis.

Los bordes de la dentadura deben ser extendidos a contactar con los teji-
dos resilentes. Una 6ptimé extensidn puede aumentar la estabilidad y el soporte.

Las acciones de los miisculos canino, incisivo, triangular, mentonianos, mi-
lohioideo y geniogloso pueden conducir a fuerzas desalojaﬁces, si la base de la -
dentadura no proporciona libertad a estos miisculos en su funcién. ﬁn adecuado -
?orde o rectificado de bordes antes.de la impresiBn.final asegura una extensidn
Sptima.

La superficie externa deberd ser desarrollada para armonizar con la funcidn
asociada de la musculatura de la lengua, labios y carrillos. Fish creyd que los
contornos de la superficie pulida proporcionan el principal factor gobernante -

en la estabilidad de la dentadura completa.
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En 1933 &1 escribié que "No estd tan extensamente comprendido que la forma
de la totalidad de las superficies bucal, labial y lingual, pueden arruinar la

estabilidad correcta de la dentadura, tanto como una mala impresidn o una mordi

da equivocads™. En drden, para apreciar este principio, es necesarioc compren-

der la anatomiz y funcién de los miisculos que comprimen la lengua, labios y co-

rrillos.

INFLUENCIA DE LA MUSCULATURA OROFACIAL

La geometrria bisica designa que las bases de las dentaduras deben ser trian

gulares, en uma seccidn frontal atravesada. lLas dentaduras maxilar y mandibular

apareéen como dos triAngulos cuyos dpices corresponden a la superficie oclusal.
El reboxla bucal del maxilar debe inclinarse lateralmente y superiormente.

Eliteborde bucal mandibular debe inclinarse lateralmente e inferiormente, y el -

reborde lingual mandibular debe inclinarse medialmente e inferiormente. Dichas

inclinaciones proporcionan un componente vertical favorable para cualquier fuer-

za dirigida horizontalmente.

Para dirigir una accién de asentamiento en 1la dentadura mandibular, la len—

gua deberd descansar frente al reborde lingual inclinada medialmente fuera de la

mandibula » un poco profunda.
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El grado de inclinacidn depende del balance de las fuerzas ﬁusculares de
la lengua, como su oposicién a los miisculos milohioideo.y constrict;r superior.
Algunos autores recomiendan la extensidn posterior del reborde lingual para lle
nar el espacio retromilohioideo y asi permitir que la base de la lengua contri-
buye al control neuromuscular de la prétesis. La inclinacidn del reborde lingual
debe ser disefiado para guiar la lengua a descansar sobre el reborde y permitir -

cualquier fuerza horizontal generada contra la base de la dentadura para ser

trasmitida como fuerzas de asentamiento.

Generalmente, los rebordes bucal y labial de las dentaduras maxilar y mandi
bular deben ser cdncavos para permitir un verdadero asentamiento de los labios

y carrillos. lLos principales miisculos de los labios y carrillos son: El orbicu—

lar y el buccinador respectivamente. Estos midsculos son activados durante el

habla, masticacién y degluciédn. FEl contorno adecuado de los rebordes de la den-—

tadura pérmiten que las fuerzas dirigidas horizontalmente ocurridas durante la

contracclidn de estos wmilsculos, sean transmitidas como fuerzas verticales, :endieg

do al asentamiento de la prétesis.
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IMPORTANCIA BEL MODIOLUS ¥ MUSCULATURA ASOCIADA

Fish describe los miisculos del modiolus y sus acciones en detalle. E1 modio-
lus o node tendinoso, es una marca o punto de referencia cerca de la comisura de ~
la boca, que estd formado por la intersaccidn de varios misculos de -los carrillos

_y labios. Estos incluyen: El orbicular, buccinador, canino, triangular y cigomiti
cos.

Porque ninguno de estos misculos tiene fibras que tengan mis de dna inger-
cidn en hueso, ello depende sobre la fijacién de el modiolus, para permitir una -
contraccidén isométrica. Por el estudio del diagrama de estos misculos en forma de
abanico, uno puede comprender las diversas interacciones que son posibles. La con
traccidn de el triang;lar, canino y cigomitico fija el modiolus, permitiendo que
el miGsculo buccinader se contraiga isométricamente. Esto provoca que el misculo -
buccinador se tensione, permiti&ndole el control del bolo alimenticio en la mesa
oclusal. La contraccidn isotdunica del milsculo buccinador en la ausencia de fija—
cidn del modiolus, podria jalar la cemisura de la boca posteriormente. Una situa
gién similar puede ser descrita por el miisculo orbicular y la musculatura restan
te del modiolus, el cual puede ser fijado mids anteriormente como en la pronuncia

cidn de la palabra "hoe", & posteriormente como en la pronunciacidn de la "he" -
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La base de la dentadura mandibular debe mostrar un reborde acortado y an

© gosto para permitir la accidn que atrae el vestibulo superiormente y al modio
lus medianamente hacia las dentaduras. Esta accidn es ficilmente demostrada
por la atraccidn de las comisuras de la boca hacia adentro.

El misculo buceinédor puede ser dividido en superior medio y divisiones -
infertores. Segin Fish, las fibras superiores asientan la dentadura maxilar, -
las fibras medias tienen control del bolo alimenticio y las fibras inferiores -
contribuyen a la estabilidad de la dentadura mandibular. Mientras que la contrac-—
cidn de las fibras medias controlan el bolo, las kibras inferiores se relajan pa-
ra formar una belsa capaz de almacenar alimento hast? necesitar formar otro bolo.
La extensidn cdncava de la base de la dentadura dentro de ésta bolsa permite a —
los carrillos apoyarse o descansar sobre el rebo;de.

Un estudio clinico inveolucrando el anilisis electromiogrdfico de la Ffuncidn
del miisculo buccinador por Landquist sostiene esta teorfa basica de Fish.

il estudio ademds muestra que la naturaleza de contraccidn del miisculo bu-
cecinador no es capaz de adaptarse a8 cambios en el contorno de la base de la den-
tadura, porque el aprendizaje y adaptacidn parecen ser limitados, los contornos

deben ser designidos para armonizar con la funcidn existente del misculo bucei-

nador.
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VARIEDAD DE TECNICAS

La idea de estabilizacidn arménica entre el pulido de la superficie de
la dentadura y la musculatura asociada proporciona las bases para numerosas
técnicas en la construccldn de dentaduras completas. Este concepto de '"zona
neutra" ha sido descrito con varias modificaciones por varios autores. La
teorfia utilizada para desarrollar los contornos de la base de la dentadura -
estd basada en la opinidn de que los misculos deben funcionalmente moldarse, no
s6lo al reborde, sino a toda la superficie pulida. Igualmente los dientes son -
colocados dentro de la "zona neutra', donde las fuerzas facial y lingual gene—
radas por la musculatura de labios, lengua yvcarrillos es balanceada. La coloca
cién funcional mids que la colocacidn anatdémica de los dientes artificiales es -
céeida y aceptada para promover el aumento de estabilidad de las dentaduras por
minimizacidn de las fuerzas. Los autores no necesariamente recomiendan dichas -
téenicas en todos los casos, pero reconocen la necesidad de armonizar la rela-
cién entre la hase de la dentadura yAla musculatura circundante como algo éieg

tamente importante.
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RELACION DE LAS SUPERFIUIES OCLUSALES OPUESTAS

La armonia desarrollada entre las superficies oclusales antagénicas tam-—
“

Didén contribuye a la estabilidad. Fl descuido dcl‘tipo de forma de los dlentes
posterlores, o del diseiv oclusal, puede afectar significativamence. lLas denta
duras deben ser libres de interlferencias dentro de la extension § fluctuacién
de movimiento funclonal, ésto se refiere a las pasicliones a través de las cua-
tes 1o mandTbula en su parte mds inferfor se mueve horizontalmente durante la
dwgluciﬁn; masticacidn y lenguaje normales. Durante los dos movimientos funcio-
aal ¥ parafuncional, las superficies oclusales no deben chocar 8 golpear prema-
turamente en dreas jocalizadas. Di?hos contactos causan compresfones desiguales
para ser transmitidas durante la funcidn. Esto resulta en fuerzas laterales que
adversamente afectan la estabilidad. El contacto de dientes posteriores bilate-
ral y slmultdneo en relacidn céntrica e¢s esencial. Para muchos pacientes la fluc
tuacion normal de movimiento horizontal de la mandibula vstd limitado a Relacidn
Contrica.

Esto es particularmente clerto para pacientes con clnsg [IL eésqueldtica -
(Bwet), @ prognatisme mandibular; un hulynccfekcursivo puede no ser necesario -

e tales sitwiciones.
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Pacientes quienes muestran una fluctuacidn de movimientos funcional mis
amplia, frecuentemente son pacientes con clase II esquelética & mandibula re-
trognidtica, se requiere la consideracidn de contactos oclusales prematuros, —
los cuales pueden ocurrir cuando la mandibula no clerra en Relacidn Céntrica.

TEQORIAS DE OCLUSION

Varias filosofias han sido propuestas cada una para proporcionar por com

pleto una oclusidn balanceada, en todos los movimientos excursivos laterales y
protusivos & para el control de las fuerzas experimentadas durante contactos
oclusales localizados. La colocacidn de dientes artificiales anatdmicos o semi
anatdmicos para proporcionar balance excursivo, estd ideado para minimizar la -
concentracidn de compresidn localizada y disminuir las fuerz;s de desalojo la-
terales, por aseguramiento de miltiples puntos de contacto para distribuir las
éuerzas funciopales oclusales. Al pasar un bolo de alimente, los contactes bila
terales de los dientes posteriores dentro de la fliictuacién del balance, asegu-
)
ra un asentamiento de la prdtesis y asi disminuyen las fuerzas desalojantes.

La oclusion debe estar balanceada completamente a la fluctuacién de movi--—

mientos funcionales del paciente. Una oclusidén balanceada estd limitada por la
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exté;sién bucolingual y mesiodistal de las inclinaciones anatdmicas de las cis

pides.‘Pnciences quienes muestran una extensidn & fluctuacidn funcional de movi
mientos mids alld de los limites del balance, podrfa beneficiar menos en cierta
medida.

Una oclusién balancéada completamente anatdmica, por lo tantc, no podria =-

ser indicada para pacientes con mandfbula retrogniatica Clase II esquelética, -
mostrando una fluctuacidn funcional de excursiones laterales y protusivas de 4
a 6 mm. 8 mayores.

Algunos aUCQfes recomiendan disefios oclusales que fuerzas directas, para -
asf disminuir el desasentamiento de la dentadura durante contactos de dientes -
excursivos unilaterales. De acuerdo a cie;cas disefos oclusales monoplanos, colo
cando los dientes ligeramente lingualizados hacia la cresta del proceso mandibu~
lar, puede aumentar la estabilidad de la dentadura. Dientes de cero grados pue-—
den reducir las fuerzas horizontales por eliminacidn de los planos inclinados -
fntroducidos por los d@ngulos de las cispides de los dientes anatdmices.

Las teorfas de oclusifn lingualizada proporcionan una fluctuacidn limitada
del balance excursivo, ademds de fuerzas directamente hacia el lado lingual del

proceso Inferior durante los contactos del lado de trabajo.
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Dichos principios pueden disminuir la te;sisn<horizonta1 y aumentar la estabili
dad de la dentadura, controlando las interferencias inducidas por los contactos
céntricos de los dientes.

Otras filosofias dependen del aprendizaje de prd3cticas neuromusculares del -
paciente. Algunos pacientes son instruidos para masticar de tal manera que los -
contactos de los dientes son limitados a relacidn céntrica. Fuerzas horizontales
pueden ser disminuidas cuando el paciente aprende a colocar la comida & alimentos
bilateralmente para asegurar un contacto posterior simultdneo sin una oclusidn -~
balanceada.

Woelfiel y colaboradores demostraron que el cierre mids funcional de pacien-
tes con dentadura completa ocurre cerca de relacidn céntrica. Un estudio por Fre
chette demostrd la distribucidn equilibrada, en pacientes con descuildo en la po-
sicidn de los dientes y que masticaban bilateralmente. En otro estudio €l, ademids
concluyd que la masticacidn bilateral contribuia mis a la estabilidad de la denta-
dura que la oclusidn balanceada, sin embargo, el aprendimiento de nuevos patrones
neuromusculares estd frecuentemente limitado, y no todos los pacientes con dentadu

ras completas son capaces de masticar bilateralmente en relacidn céntrica.
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La seleccidn de dientes artifiales anat8micos, semianatdémicos o monopla
nos, depende pércialmente de la elecci&n'del disefio oclusal; no obstante, otro
factor para ser conslderado en la seleccidn de la forma de la ciispide y el di-
sefio oclusal, involucra las caracteristicas de los procesos residuales en tér-
minos de altura y conformacidn. Procesos desfavorables exhiben patrones seve=-
ros de resorcidn que pueden contribuir a comprometer la estabilidad debido a -
una pobre relacidn entre la base de la dentadura y el proceso residual.

El uso de dientes artificiales anatdmicos en tales situaciones no puede —
proporcionar las ventajas normalmente esperadas. SI la oclusidn balanceada es
deseada totalmente, una fluctuacidn funcionral limitada de movimientos de pacien
tés con procesos residuales deficientes; el uso de dientes no anatdmicos o de -
cero grados colocados sobre una curva pueden proporcionar los contactos oclusa-
les deseados, mientras elimina las Iintercuspidaciones de los dientes anat8mi-

cos antagonistas.
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El tema de oclusidn estd s;curado de opiniones divergentes. Como una conclusidn
por el Taller Internacional de Prostodoncia de 1972, enuncia: "Es necesario inves
tigaciones estadisticas mids extensas para comparar ios diferentes disefios oclusa-
les y asf sean mis definibles las lineas guia que involucra". ;asta entonces el -
- dentista debe confiar en su experiencia clfnica, para la seleccidn de la forma de

dientes posteriores y disefios oclusales apropiados.

POSICION DE LOS DIENTES Y PLANO OCLUSAL

Otras consideraciones relacionadas a la superficie oclusal, incluyen la posi
cidén del diente y el nivel del plano oclusal. Dientes anteriores y posteriores —
‘deben ser colocados tan semejantemente como sea posible a la ppsici&n que alguna
vez ocuparon los dientes naturales, con sdlamente una ligera modificacidn hecha
para ﬁejorar la posicidn y estética.

La posicidn superior-inferior del plano oclusal es tambi&n un factor para —

ser reconocido. Un plano oclusal mandibular que estd alto, puede resultar en -~
3
reduceidn de la estabilidad.

Primero: Las fuerzas fnclinadas lateralmente dirigidas contra el diente, -
son aumentadas tanto el planc esté levantado. Segundo: La dentadura mandibular
necesita ser controlada por la musculatura de lengua, labios y carrillos; un ele

vade plano oclusal estorbn o la lengua, alcanzando un nivel mds alto que el del

bolo allmenticio dentro del vestibulo bucal.
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Esto compromete la eséabilidad ¥y hace que el control dél bolo alimenticio y de
la dentadura sean mds diffcil. Un plano oclusal elevado es usualmente presente
cuando la dimensidn vertical de oqlusién estd excesivamente incremeﬁtada. Varios
puntos de referencia anatdmicos, tales como ei conducto de Stensen y la papila

" retromolar, pueden ser utilizados para determinar un aceptable nivel del plano

oclusal. Dividiendo en dos partes ilguales la distancia de proceso a proceso,

se mejoran las ventajas mecdnicas de la dentadura mandibular, pero si el proce-—
so mandibular ha sufrido una excesiva reabsorcidn, el plano oclusal debe tam--—
bién egtar abajo. La menor resorciﬁn usualmente ocurre en la maxlla.
RELACION DE LOS PROCESOS

Un problema de estabilidad es la valoracién de la relacién de los procesos,
vista en pacientes prognsticos y retrogniticos. Relaciones dentales normales de
la colocaciBn de dientes artificiales sobre procesos que estdn en severa mordida
cruzada posterior, pueden afectar adversamente a la estabilidad. En dentaduras

completas, la posicidn normal diente-diente puede ser alterada para proporcionar

una relacidn que puedé aumentar la estabilidad.
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Weinberg reconoce la necesidad de colocar los dientes en mordida cruzada cuan-
do los procesos estdn en una severa relacidn de mordida cruzada.

Los pacientes clase III, frecuentemente extienden-el arco inferior ante--

rior y el arco superior anterior, en relacidn céntrica. La oclusién mandibular

posterior iddnea debe desarrollarse de tal manera que los contactos contra la

dentadura maxilar, se extiendan posteriormente miAs de la midad de la distancia

de la papila incisiva a la escotadura hamular. Sin estos contactos, la dentadu-—

ra maxilar podria recorrerse antero—superiormente, traumatizando el proceso ma-—

xilar anterior y desprendiéndose la dentadura maxilar.
La relacidn de procesos severamente retrognitica & prognitica puede ser re-
mediada sSlamente a través de la limitacidn de un tratamiento protésico. Mien—

tras que en algunos casos la relacidn ideal diente=-proceso; diente-diente, puede

ser realizada, el rango de correccidn en dichos casos sin intervencidn quirirgi-

ca es limitado.
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La retencidn y estabilidad de ambas dentaduras completas, es esencial
pararproporcionar un tratamiento prot&sico exitoso. Los factores que con-—
tribuyen para que estas propiedades estén altamente interrelacionadas y la
interaccifén constante entre la estabilidad y la retencidn frecuentemente -~
las hacen indistinguibles. El factor estabilidad involucra las superficies
tisular, oclusal y e*terna (Pulido, tersura), de la dentadura. Cuidadosa--
mente deben tomarse en su totalidad estas tres superficies durante el desa~

rrollo de la dentadura, para asegurar una estabilidad Sptima al final de la

protesis. )
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PARTE I11: SOPORTE

- En una dentadura completa el soporte es la resistencia al movimiento
vertical de la base de la dentadura hacia el proceso. Es contrario a esas"
fuerzas dirigidas desde el proceso en dngulos rectos hacia las superficies
oclusales. El soporte involucra una consideracidn de la relacidn entre el
tallado de la base de la dentadura y la superficie tisular subyacente bajo
variacién de grados y tipos de funcién. Esta relacidn debe ser desarrolla
da para mantener las relaciones oclusales establecidas, para promover una

éptima funcidn con un minimo de movimientos & rozamiento a los te—

jidos y un asentamiento de la base.
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TIPOS DE SOPORTE

£l soporte puede ser Fonsiderado desde dos puntos de vista. Primero: las
dentaduras maxilar y mandibular @eben conformarse a los tejidos subyacentes,
de tal manera que-las superficies oclusales puedan correctamente oponerse una
a.otra al tiempo de insercidén. Deben existir ambos contactos bilaterales simul
cdneamente en el inicio del cierre y baje la carga Eun;ional. Segundo: las ba-
ses 'de la dentadura deben mantener esta relacidn por un periodo de tiempo.
Esta propiedad indica la necesidad de considerar el soporte de la dentadura en

términos de longevidad. Sin el término de longevidad (Long-term) del séporte,

la :ecanci?n y estabilidaa de la dentadura completa también llegan a ser com-
prometidos.

El soporte in;cial de la dentadura es realizado por utilizacidn de proce~
dimientos de impresidn que proporcionan una extensidn Sptima y una carga fun-
cional a los tejldos de soporte, los cuales varian en Su reilencia. El término
de longevidad (long~term) del soporte, es obtenido por la direccidn de las fuer

zas de la carga oclusal hacia los tejidos mds resistentes a los cambios de re-

modelacidén y reabsorcidn.
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El soporte efectivo es realizado cuando: 1) La dentadura estd extendida
cubriendo un midximo de drea de superficie, sin impedir la movilidad de teji-
dos friables. 2) Los tejidos mids capaces de resistir la resorcidn son selec
rivamente presionados durante la funcidn. 3) Dichos tejidos son mis capaces
de resistir el desplazamiento vertical, permiiendo un firme contacto con la —
base de la dentadura durante la funcidn, y 4) La compensacion es hecha por la
variacidén de la resilencia del tejido tisular para proporcionar un movimiento
uniforme a la base de la dentadura bajo funcién y mantiene una relacién armé-—
nica oclusal.

La mayoria de los textos de prostodoncia concuerdan en que la extensidn —
maxima de los bordes es esenqial para proporclonar soporte a la dentadura.
Muchas técnicas documentadas en la literatura describen el moldeado de bordes
(Rectificacitn de bordes) con procedimientos disefiados para determinar la loca
lizacién del borde de la dentadura y su relacidn con los tejidos periféricos,

con lo cual se alcanza una extensidn Optima.
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La mayorTa de los casos requieren gue la dentadura sea extendida para hacer un
contacto positivo con los tejidusvsuuvcs y periféricos resilentes, limitado por
la funclidn muscular y las estructuras anatdmicas Gseas y tendinesas. EI princi-
plo bistco "snow hoe", de extensidén midxima, di una fuerza oclusal constante, un
drea ancha o extensa de soporte de la dentadura, decrece la tensidn en drea por

unidad debajo de la base de la dentadura, provoca disminucidn del desplazamien—

ta de los tejidos y reduce el movimiento de la base de la dentadura.

NATURALEZA DE LGOS TEJIDOS DE SOPORTE

Tenleado determinado la forma de la }Inuu externa del drea de soporte de
la dentadura total, uno debe estudiar la naturaleza de los tejidos de soporte
contenidos dentro de los bordes.

Diversos lactores gobiernan a los tejidés mids apropiados para proporcio
nar soporte. Idealmente, los cgjidos blandos deben estar firmemente sujetos a

s

una cortical de hueso subyacente incluyendo una capa resilente de submucosa, y

estar cubiertos por mucosit queratinizada.
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El hueso subyacente debe ser resistente a la remodelacidn inducida por la
presidn. Estas caractevisticas minimizan el movimiento de la base, disminuye

el trauma de tejidos blandos y se reducen los cambios reabsortivos en términos

de longevidad.

TEJIDOS BLANDOS

Los tejidos blandos de soporte deben ser capaces de mantenerse estables
a las presiones inducidas durante el funcionamiento normal de la prdtesis. -—

La presencia de una pelicula querétinizada sujeta a la mucosa y permite a los
tejidos Qna mejor resistencia a las tensiomnes.

La Queratina es una escleroproteina presente en el estrato cdrneo, y es
el producto final de la degeneracién epitelial, la cual proteje las capas epi
teliales vitales subyacentes. Generalmente la mucosa alveolar no queratiniza-
da, no estd tan bien adaptada para tolerar las tensiones generadas funcional-~
mente dg la base de la dentadura. Un trauma excesivo de la mucosa subyacente a

la base de la dentadura, puede conducir a cambios anormales de los tejidos, ta-

les como: Desarrollo de paraqueratina, hiperqueratdsis localizada y ulceracién

epitelial o necresis.
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La presencia de una capa de submucosa resilente permite una compresibi-
lidad moderada, sin movimiento mecinico de la mucosa que provoque golpeteo
gntre la base de la dentadur# ¥y el hueso subyacente..la submucosa glandular y
serosa actlan como una "aimohada hidrdulica", similar a la palma de la mano
y descrita por Orban.

Algunas partes de la mucosa masticatoyxia no tienen capa submucosa distin
ta, poseen un tejido conectivo denso de una pelicula de lamina propila unida -
al periostio subyacente. No obstante, no es tan efectiva en proporcionar
resilencia. Esta capa de tejido conectivo sirve como una base protectora para
la mucosa. Las vendas de tejido conjuntivo firmemente sujetas a la mucosa mas-—
ticatoria cubren los procesos edéntulos. Esas reglones las cuales poseen una -
delgada y/o pequefia mucosa queratinizada sobre el hueso, sin intervencidén de -
una éapa submucosa, deben ser aliviadas o registradas correctamente.

La eliminacién del movimiento de los tejidos blandos que érovoca golpeteo

entre la base de la dentadura y hueso durante la carga oclusal, minimiza el -

trauma de los tejidos blandos y reduce la remodelacién de hueso inducida por -

la presién.



(59)
TEJIDOS DUROS

Otro requerimiencto del soporte ideal, es la presencia de tejidos que sean
relativamente resistentes a la remodelacidn y cambios de reabsorcidn. EL groblg
ma asoclado con la reabsorcidén de los procesos ha sido estudiado extensivamente
por Tallgren y otros investigadores. La cantidad y proporcidn de hueso perdido -
y remodelacidn que ocurre en el maxilar y mandfbula son de serio interés en pros
todoncia.

No obstante, las sobredentaduras pueden reducir altamente dicha reabsorcidn
8sea, considerdndose que debe darse mantenimiento a la altura del proceso alveo-—
lar en pacientes con dentadura completa convangional. Minimizando las presiones
en esas regiones mds susceptibles de resorcidn y diriglendo las fuerzas hacia -
las regiones relativamente resistentes a la reabsorcidn, podemos ayudar a mante-—
ner saludables los procesos residuales.

FAGTOR_OSEQ o

Muchos factores quedan por investigar en el campo de la fisiologia &sea.

La respuesta del hueso a fuerzas extermas no estd completamente comprendida.



(60

El potencial de reabsorcidn de los procesos residuales varfe entre los pa
cientes. Parece ser que algunas cataFteristicas dentro de la formacidn bioldgi
ca individual determinan la relativa resistencia del hueso a la reabsorcidn.

Este factor intrinseco égeo es descrito-por Glickman Krol y otros, y lo -
describen como un factor finico para cada individuo, es decir, diferente de un -
individuo a otre. En la actualidad, el factor &seo puede ser determinado sola-
mente estudiando previémence la respuesta Osea del paciente al estrés. Dicho -
estrés o tensidn puede ser en forma de extracciones, trauma quiriirgico o fuerzas
generadas por el funcionamiento de una prStesis. Usualmente, la observacidn rd-
diogrifica de pérdida Ssea inducida por dentaduras previas proporciona la Gnica
indicacidn del factor &seo intrinsecc del paciente.

Sin embargo, todas las respuestas 6seas a las fuerzas de remodelacién son -
descritas por la Ley de Wellf. Es interxesante notar que el soporte del hueso al-
veolar puede variar en su respuesta a la tensidn comparado al hueso basal del -
proceso residual. La respuesta del hueso

al estrés varia de acuerdo a la locali

zacién anatdmica. De éste modo el factor &seo aparece relacionado a la anatomia

local y variaciones fisloldgicas.
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El concepto generalmente aceptado de presién—tensidn parece jugar um —~
papel importante en la destruccidm o preservacidn de hueso en los procesos -
residuales. Este concepto sostiene que la presidn estimula resorcidn, mientras
que la tensidn mantiene la integridad o de hecho causa deposicifn Ssea. Una -
tensidn ejercida sobre hueso como la que se observa en el dArea de inserciones
musculares, tiende a preservar la calidad del hueso y algunas veces resulta en
deposicién. No hay un mecanismo fisioldgico por medio del cual una dentadura -
completa pueda transmitir tensidn al hueso, por lo tanto, la mayoria de las -
fuerzas aplicadas debajo de las dentaduras resultan en presidn y subsecuente-
gente en cambios reabsortivos. Uno de los objetivos del prostodoncista es mi~
nimizar y controlar el porcentaje de estos cambiﬁs.

El hueso cortical es mids resistente a la reabsorcidn que el hueso medular
o reticular (poroso). El uso de hueso cortical en el soporte‘de dentaduras com
pletas permite a la prdtesis mantenerse en una relacidn fija con el proceso -
_edéndulo por un periodo de tiempo prolongado. Reéiones de fibras musculares e
inserciones musculares tendinosas a la limina cortical a través de las fibras

de Sharpey aseguran la tensidn sobre hueso. Esta tensidn disminuye los cambios

reabsortivos, que de otra manera serfian la respuesta normal de presidn al hueso.
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Un ejemplo cldsico de insercidn muscular donde la resistencla ala remo-
.

delaci8n es mayor, esfrecuentemente visto en procesos edéndulos mandibulares
severamente atrofiados. Estas mandIbulas exhiben procesos milohioideos promi-
nentes, tub&rculos geniales y protuberancias mentales. Dichas regiones perma-
necen extraordinariamente invariables como un resultado de las inserciones = .
musculares asociadas. Es por lo tanto, una mucosa masticatoria queratinizada
firmemente sujeta a la cortical dé hueso subyacente por medio de wuna zona va
fiable de tejido conectivo y submucosa con inserciones musculares asociadas,

que proporciona el tejido de soporte ideal a la dentadura.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL AREA DE SOPORTE DE LA DENTADURA

Edwars y Boucher anotaron: El &xito de una dentadura, depende extensamen
te de la relacidn de las dentaduras con las estructuras anatémicas, las cuales
las soportan’y las limitan, familiarizarse con la localizacidn y caridcter de ~
estas estructuras es esencial.

Basado en las impresiones clinicas e histoldgicas, el dentista puede cate-—
gorizar el tejldo de soporte de la dentadura en: soporte primario y soporte se-—
cundario, y reconocer tejidos que requieren ser aliviados‘para minimizar la -

presidn.
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CONSIDERACIONES' ANATOMICAS MANDIBULARES

La regidn primaria de soporte~tensidén en la mandibula debe incluir la -
almohadilla en forma de pera y la repisa bucal. La almohadilla en forma de -—
pera es la eitensién mis distal de la mucosa masticatoria queratinizada del
proceso mandibular, y estd formada por la cicatrizacidn del tercer molar -
extraido y su papila retromolar;

El término fué ideado por Craddock para diferenciarla de la -
almohadilla retromolar mis distal, la cual se compone de mucosa alveolar por -
encima de tejido conectivo glandular y tejido conectivo alveolar libre. CliInica
mente deben reconocerse las diferencias entre la almohadilla en forma de pera
y la almohadilla retromolar, basindose en la localizacidn anatﬁmica.y su compo
sicidn histolédgica. Frecuentemencé el drea total de la cresta del proceso dis-
tal es referida como la almohadilla retromolar. Esto conduce a confusién en la
determinacidn de la extensidn de la dentadura mandibular,

Lavalmohadilla retromolar no es una drea favorable de soporte para la den
tadura. La unién de las almohadillas retromolar y de forma de pera sefiala el -

limite del borde distal de una dentadura total extendida correctamente.
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La almohadilla en forma de pera estd asociada con las Lnscrciones tendino-
sas y/o musculares del buccinador, constrictor superior y ceﬁporai- Los tendo-
nes profundos y superficiales del mdsculo temporal se insertan medialmente y la—
teralmente en la mandibula en el borde poscarior>de la almohadilla en forma de
pera. Dichas inserciones musculares y la mucosa masticatoria por encima firme-

mente sujeta, proporciona una regidn de soporte-tensién que es relativamente -

resistente a los cambios de reabsorcién. Si la dentadura mandibular estd corca

de esta regidn, entonces habrd reabsorcidn mis ripida de los procesos alveolares

distales, resultando pequefios asentamientos de la base de la dentadura posteior

mente,

Muchos autores reconocen la importancia de la repisa bucal como una drea de

soporte primarjio para la dentadura mandibular. Esta es usualmente cubierta por

mucosa con una capa submucosa que contlene tejido conectivo glandular y fibras
musculares del buccinador.
El mdsculo buccinador estfd insertado Inferiormente a lo largo de la repisa

bucal, entre la cresta del proceso resldual y la linea oblicua externa.
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Las fibras del misculo corren a lo largo ée la repisa en direccidn longi-
tudinal anteroposterior, permitiendo a la base de la dentazdura descansar direc
tamente sobre una porcidén del misculo buccinador sin desplazamiento.

Esta insercidén del misculo buccinador se extiende posteriormente para in-
cluir el Area de la almohadilla en forma de pera. Otra vez, debido a la natura-
leza de los tejidos suaves y a la presencia de inserciones musculares, estas re
glones proporcionan un soporte primario para la base de la dentadura mandibular.

El papel de la cr;sca del proceso residual mandibular en el soporte, depen
de de la naturaleza del procesc y del factor 6seo intrinseco de cada pacilente.

Pacientes que presentan procesos residuales anchos cuadrangulares, bien de-
sarrollados, cubiertos por mucosa masticatoria firmemente sujeta, un factor -
dseo intrinseco favorable, pueden ser confiables para el soporte.

Generalmente las crestas de los procesos son reservadas como zonas secunda
rias de soporte. La carenéia de inserciones musculares y la presencia de hueso -
poroso, usualmente resulta en camblos reabsortivos ocurridos wis r3pidamente que

en las dreas primarias de soporte.
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Las regiones anatdmicas de la mandibula que nos sobran, no son usualmeg‘

te esenciales en proporcionar soporte a la dentadura. La menor queratinizacidn
de la mucosa\alveolar de las vertientes (flancos) de los procesos labial y lin
gual anterlor y su localizacidn directamente sobre hueso basal, provoca tolerar
eficientemente la presidn. En realidad, el tejido lingual sobre el proceso milo
hioideo frecuentemente requiere ser aliviado para reducir el movimiento de gol-
pecillos de l? mucosa. Los bordes de la dentadura son extendidos dentro de teji
dos movibles para efectuar un sellado de bordes y no desarrollar soporte. En ~
mandibulas marcadamente reabsorvidas, los tub&rculos geniales propercionan un ci
miengo resistente a la reabsorcidén debido a las inserciones de los mGsculo; geni
ogloso, pero la mucosa suprayacente es friable y dificulta la utilizacidn de es-
ta regidn como drea de soporte — tensldn primaria capaz de resistir las fuerzas
verticales. Las regiones anatdmicas mandibulares y su relativa contribucidn al
soporte de la dentadura estdn basados en el promedio de salud de mandibulas edé&n

tulas. Las variaciones individuales pueden dictar cambios de las relaciones nor-

males de la base de la dentadura con los tejidos subyacentes.
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Por ejemplo, la presencia de escesivas pendientes, tejido conectivo fibro
so sobre la cresta del proceso mandibular, podrian impedir su uso, alin como so-

porte secundario.

Pacientes quienes han sufrido procedimientos de vestibuloplastia con injer

tos de piel profundos, tienen tejldo queratinizado favorable sobre las regiones

de inserciones musculares como las de los tubérculos geniales. Las regiones ﬁue

contribuirdn al soporte de las dentaduras completas deberfin determinar l1la selec

cidn de los procedimientos de impresidn.

CONSTIDERACIONES ANATOMICAS DEL MAXILAR

En el maxilar la porcidn horizontal del paladar duro lateral al rafé d; la
1inea media, debe proporcionar'soporce primario a las dentaduras completas.

Van Scotter y Boucher describen la histologfa del paladar en detalle. La mu
cosa masticatoria queratinizada cubre todas las capas de submucosa a excepcidn -
de la sutura de la linea media. La submucosa contiene tejido graso aﬁcerolatera;
mente y tejido glandular posterolateralmente. Estas capas resilentes actidan como

un colchdn para la tensidn funcional transmitida a la mucosa.
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Densas bandas de tejide conectivo atraviesan la mucosa firmemente sujetas
a la ldmina propia del epitelio y al periostio subyacente. Sobre el raf& medio,.

la mucosa no es flexible, tiene una pequeila parte de submucosa o bi&n carece de

ésta, y debe ser aliviado para evitar el movimiento del tejido que produce gol-

Sin embargo, el alivio debe ser

peteo entre la base de la dentadura y el hueso.
minimo para permitir un pequefio contacto de este tejido con la base de la denta
dura debajo de la carga mascicatoria.
El hueso cortical del paladar duro, formado por los preocesos palatinos del

wmaxilar y los procesos horizontales de los huesos palatines, ha venido demostran
do resistencia a los camblos reabsortivos en estudios de pacientes que usan den-
taduras maxilares con "paladar pequefio'”, revelan el significado verdadero de in-
corporar el paladar duro dentrc del soporte de la dentadura.

Dichas dentaduras son frecuentemente asociadas con una severa reabsorcidn

del proceso alveolar porque el paladar duro no fudé incluido en el Area de soporte.
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T~ Una explicacidn de la resistencia del hueso del paladar duro a la reabsor-

eidn, basada en el fendmeno de presiﬁn-censién no ha sido descrita. El funciona

miento de los misculos tensor del velo y elevador palatino, del paladar blando,

pueden proporcionar el origen de la tensidn, que es contraria a la reabsorcidn

(presidn) , normalmente egprada debajo de la base de la dentadura. En cualquier

evento el paladar duro horizontal resiste la reabsorcidn y estd cubierto por mu

cosa queratinizada y submucosa resilente. Estas propiedades dictan & determinan

su funcidn esencial como drea primaria de soporte.

La cresta de los procesos ed&ntulos del maxilar son también importantes en
el soporte de las dentaduras completas; el tejido blando es frecuentemente grue
s0, quératinizado y firmemente sujeto al periostio y hueso subyacente. Una capa
de tejido conectivo fibroso denso se interpone entre la mucosa y el hueso y actia
come una linea resilente para la mucosa. A pesar de esta cubierta favorable de —
tejidos blandos, el hueso esponjoso subyacente estd sujeto a cambios reabsortivos

dependiendo del factor Sseo inirinseco del paciente.
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Investigaciones clifnicas han mostrado que los procesos alveolares del -
maxilar sufren camblos de remodelacifn cuando estdn sujerecs a tensiones fun—
cionales trasmitidos por una prdtesis sostenida. Una reabsorcidn rdpida invo

lucrando el procese maxilar anterior debajo de una dentadura, opuesta a una -

denticidn mandibular anterior natural,

frecuentemente es vistai la reabsorcidn

es usualmente mids rdpida cuando los dientes anteriores inferiores permiten el
contacte con la dentadura maxilar sin contactos posteriores simultdness, ya -

sea en relacidn céntrica o durante movimientos excursivos. La aparicién de te-

jideo excesivo libre o sueldo anteriormeunte, junto con fibras y tuberosidades -~

pendientes posteriormente, es referido como el "Sindrome de Combinacidn'" por
Kelly. Estos y otros camblos asociados resultan de las excesiv;s fuerzas trasmi
tidas al maxilar anterior. Dichas fuerzas deben ser controladas y minimizadas‘
por un apropiado disefio y t&cnica. Dando una adecuada atencidn, 1la cresta del —~

proceso maxilar puede quedar relativamente resistente a la resorcidn y debe ser

considerada como drea primaria de soporte o por lo mencs como uga zona secunda

ria de soporte.
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Sitios ulcerados y periodos largos de ajuste, resultan si estas conside-
raciones no son seguidas durante la fabricacidn de dentaduras completas. Las
técnicas de impresgién, materiales y procedimientos asociados, deberin ser selec
cionados para conseguir que las relaciones de la base de la dentadura con los
tejidos' subyacentes establezcan un efeccive soporte fisioldgico para la denta
dura completa. No {inicamente la foérmula de "Libro de Cocina" nos dari la rela-
cidn para todos los pacientes; las variaciones en los requerimientos anatdmicos
oy fisiolSgicos individuales de cada paciente, dictardn cilertas alteraciones en
la técnica.

CONSIDERACLONES PRACTICAS

Un principio generalmente aceptado de procedimientos de impresidn, es que P
sea incorporada la mdxima drea permisible de superficie de soporte para la den-—
tadura. Muchos autores reconocen la necesidad de registrar las diferentes regio
neés anatdmicas bajo variaciones de grados de ;resién, dependiendo de la natura-
leza de los tejidos. La explicacidn de estas técnicas es que ciertos tejidos re
quieren un ligero desplazamiento (colocacidn), mientras otros deben ser vegis-
trados en descanso o seF aliviados. Por otro lado, se propone la teorfa mucostd-

v

tica, recomendando el registro de todos los tejldos en descanso sin distorcidn.
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Las vertientes faclales de los procesos residuales del maxilar no son -.
esenciales en el soporte de la dentadura. La mucosa alvealar no queratiniza-
da no puede tolerar la tensidn funcional, y la super%icie inclinada podria -
proporcionar una pequefia resistencia al movimiento vertical de 1la base. Como
en la mandibula el tejido periférico debe ser contactado para obtener un se-—

llado, pero no es esencial para el soporte.

REGIONES DE ALIVIO

Las regiones de alivio corresponden a tres categorias: Primera: Tejidos
que son susceptibles a la reabsorcidn no deben ser sujetos a presiones funcio~

nales. Estos tejidos podrian incluir algunas crostas de los procesds del maxi-

lar y principalmente crestas de los procesos mandibulares. Segunda: Son esas =~

regiones que tienen una mucosa delgada directamente sobre el hueso cortical
duro. Esta categoria incluye el rafé palatino medio, torus y exostdsis y la su-—
perficie lingual de la mandfbula, especialmente el proceso milohioideo. Una ter

cera categorfa involucra las reglones de mucosa situadas sobre paquetes neuro-~

mentonia

vasculares; tales como la papila incisiva y en algunos casos el agujero

no. Estas regiones deben registrarse en descanso o aliviadas de acuerdo a las -

técnicas utilizadas.

>
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Una verdadera impresifn mucostitica o libre de presién es virtualmente
imposible d; obtener. El fluido deAmaterial de impresifn contenido en una cu-
charilla rigida, inevitablemente causa compresién del tejido. Afin si fuera po-

r
sible obtener una impresidn libre de presidn de los tejidos en descanso u -
re?oso la teoria mucostitica estd basada en 1a creencia qﬁe los tejidos orales
del drea de soporte de la dentadura se comportan como un fluido encerrado, si~
guiendo las leyes de hidrostdtica de Pascal. Estas leyes enuncian que la pre-
sibn ejercida sobre un fluido encerrado se trasmitiri uniformemente por todo -
el fluido. Desafortunadamente el fluido en el tejido oral no estd encerradoj -
el fluido del tejido puede moverse a trévés de los espacios intersticiales en
respuesta a un estrés ejercido sobre &ste. Tambi&n puede variar en su habilidad
para tolerar o trasmitir presiones de acuerdo & su localizacifn anatdmica y su
conformacidn histolggica. Por estas razones, parece ser que las técnicas de im~
presidn mds deseables podrian ejercer pequefios desplazamientos de los tejidos =
mis resilentes, los cuales son capaces de proveer soporte a la dentadura ¥ re—
sistir reabsorcidn.

ldealmente los tejidos que estdn debajo de la base de la dentadura deben —

ser registrados en la forma y contorno que ellos asumen bajo una fuerza de carga.
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Una verdadera impresidn mucostitica o libre de presiSn es virtualmente
imposible de obtener. El fluido de material de impresidn contenido en una cu-—
charilla rigida, inevitablemente causa compresidn del tejido. Afin si fuera po-
sibl; obtener una impresidn 1libre de presidn de los tejidos en descanso u -
‘regoso la teoria mucostdtica estd basada en la creencia que los tejidos orales
del drea de soporte de la dentadura se comportan como un fluido encerrado, si-
guiendo las leyes de hidrost@tica de Pascal. Estas leyes enuncian que la pre-
s18n ejercida sobre un fluido encerrado se trasmitird uniformemente por todo -
el fluido. Desafortunadamente el fluido en el sejido oral no estd encerrado; -
el fluido del tejido puede moverse a.través de los espacios intersticiales en
respuesta a un estrés ejercido sobre &ste. También puede variar en su habilidad
para tolerar o trasmitir presiones de acuerdo a su localizacifén anatdmica y su
conformacidn histoldgica. Por estas razones, parece ser que las té&cnicas de im-
presidn mds deseables podrfan ejercer pequefios desplazamientos de los tejidos -
mis resilentes, los cuales son capaces de proveer soporte a la dentadura y re—
sistir reabsorcidn.

Idealmente los tejidos que estdn debajo de la base de la dentadura deben -

ser registrados en la forma y contorno que ellos asumen bajo una fuerza de carga.
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De esta forma, los tejidos mds resilentes podrian ser mis desplazados que

aquellos tejidos que no son flexibles, tales como el rafé medio del maxilar;

asi, una impresidn podria proporcionar una distribucibn equilibrada de la -
presidn a los tejidos durante su funcidn y evitar la inestabilidad de la base
de la dentadura que gira o rota sobre un punto de fulcrum de los ceji?ns duros,
tales como sutura de la linea media. El concepto de discribucién equilibrada

de la presidén sobre las dreas de soporte, minimizarid la concentracidén de estrés
localizado, el cual de otra manera, conduce a la reabsorcidn inducida por pre-
s1dn, irritacidn mucosal e inestabilidad de la base. Asi Swenson enuncié:
"El empleo de los tejidos para igualar la presidn en Srden de resistir el

estrés

oclusal sobre toda el drea de soporte, es lo ideal'.

Impresiones con presiones selectivas tienen algunas desventajas y limita--
ciones. Una base de dentadura que registre los contornos funcionales del Area de
soporte desplazando los tejidos mds resilentes; en descanso, la base de la den=-
tadﬁra puede saltar y jalar fuera los tejidos subyacentes; por lo que no sola-

mente una técnlca puede proporcionar una distribucidn equitativa de ambas presio

nes: En descanso y en funcién. El dentista debe valorar las ventajas y desventa-

jas en cada. situaci&n.
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Una técnica que incorpora ambas ideas de procedimientos de libre presidn
y de presidn selectiva, usualmente puede proprcionar una impresidn deseada y
contribuir a la longevidad final de la prStesis. De acuerdo al papel que repre-—
sentan en el soporte, clertos tejidos deben ser registrados en reposo o casil en
reposo, mientras otros, deben ser sujetos a un moderado desplazamiento. Gra-
ddock ha notado que un "alivio automdtico" sobre tejidos diffciles de'desplazar.
puede ser obtenido a través del uso de materiales de impresidn mi3s viscosos. Un
estudio de Frank fué conducido para determinar los efectos de modificaciones en
el portaimpresidn y la seleccifn de materiales de impresidn sobre presiones ejer
cidas en los tejidos de soporte, durante los procedimientos de impresidn del ma-
xilar edéntulo.

El estudio concluyd que (1), las diferencias en presidn fueron correlaciona
das con el uso de diferentes materiales de impresidn (hidrocoloides irreversibles
exhibieron las mds altas presiones los elastomeros compuestos zinquénElicos).—

{2) Las mayores presiones medidas fueron en la cresta del proceso, en relacidn
con el paladar cuando nb fué usado el aliﬁio. (3) Generalmente el uso de cualquier
ventilacién de escape (agujeros de escape) & alivio fué igualmente efectivo en dis—

minuir las presiones y en equilibrar la cantidad de —-
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presidn ejercida sobre la cresta de los procesos y el &rea del paladar. Por lo

tanto, la seleccifn de los materiales de impresién, el uso de agujeros de ali-

vio, espacios de cera y alivios localizados en el portaimpresidn, son algunos

métodos que pueden controlar y dirigir la presidn registrada en la impresidn.
.

SUMAR 10
El dentista debe basar su técnica en el comprendimilento de los aspectos -

biolégicos de la relacidn entre la base de la dentaduxra y los tejidos de sopor

te. Estos tejidos deben ser capaces de tolerar el estrés funcional sin provocar

molestias al paciente, y deberdm ser registrados de tal modo que esas dreas ——

proporcionen soporte a la dentadura completa. Regiones anatdmicas que

v

satisfa——

cen los requerimientos para proporcionar soporte primario deben tener un contac

to real con la base de la dentadura bajo cargas funcionales. Las regiones que -

son menos resistentes a los cambios en término de longevidad y que son incapa--—

ces de tolerar el estréds, deben de ser aliviadas de un excesivo contacto con

la base de la dentadura. La seleccidn de las regiones que pueden proporcionar -

un soporte primario y secundario depende de las variacilones anatdémicas dnilcas -

a cada paciente.
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CONCLUSIONES

La elaboracidn de una dentadura completa, requiere de un conocimiento
profundo de las técnicas empleadas, materiales utilizados, asi como 1la rea
realizacidn de un diagnéstico acertado; es decir, cada paciente individual
mente, presenta un caso especifico & particular, y el dentista debe tener
la facultad de glegir el tratamiento adecuado, y asI obtener el éxito final

en la elaboracidn de la dentadura completa.
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