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INTRODUCCION

El avance en técnicas de minima invasion y preservacion dentaria van en
aumento, por lo que, en un futuro la pérdida dental ira en declive.
Actualmente, las necesidades de rehabilitacion dental parcial y total

siguen teniendo demanda, ya sea por factores sistémicos o locales.

El estado edéntulo representa una afeccion a la integridad del sistema
masticatorio teniendo secuelas estéticas como funcionales, que el
paciente percibe de diferentes maneras, viéndose reflejadas en el aspecto
psicoldgico (tanto autoestima como calidad de vida) ante sentimientos de

inconveniencia hasta inferioridad o invalidez.

Al aumentar la edad, la gente tiene mayores dificultades para adaptarse a
nuevas circunstancias y aprender nuevas destrezas, tales cémo utilizar y
realizar el mantenimiento de sus protesis dentales parciales o totales
removibles, viéndose afectadas ante la pérdida dental gradual y
adaptativa o pronta y de dificil adaptacion. Los pacientes de mayor edad
también tienen una coordinacion reducida, disminucion de la tonicidad
muscular, asi como modificaciones en los tejidos adyacentes, que hacen
mas dificil su rehabilitacion; también pudiendo existir controversias

durante la seleccion de dientes artificiales posteriores.

La seleccion de dientes posteriores (tanto en angulacion como en tipo de
oclusion en la que seran colocados) en Prostodoncia Total, es un paso
critico, porque de ella dependen la rehabilitacion integral final y los
cambios que sufriran tanto los tejidos remanentes como areas
adyacentes, ante la funcionalidad de las protesis realizadas, buscando no
solo obtener la estética que comunmente se solicita, sino también
recuperar y mantener en la medida de lo posible la capacidad
masticatoria, fonatoria, deglutoria, asi como la preservacién de los tejidos
remanentes, evitando patologias posteriores provocadas por una

rehabilitacion protésica realizada inadecuadamente.



Son muchos los factores que determinan el establecimiento de una
correcta oclusion, tratandose de un procedimiento que logre restaurar
funciones ya antes mencionadas. Se debe entender que en la oclusion
total artificial, las protesis se comportan de una manera diferente en
comparacion a rehabilitaciones parciales y pacientes con denticion
natural, sobre estructuras que los soportan y que estan en constante
cambio, por lo que la colocacion y tipo de dientes artificiales influira en los
cambios propios de la cavidad desdentada y que dependiendo de la
manera que sea rehabilitada, favorecera o perjudicara dichos cambios,
influyendo tanto en los procesos de aceptacion y adaptacion del paciente;

asi como en los cambios que se presenten a corto, mediano y largo plazo.

Debido a las necesidades de rehabilitacion en Prostodoncia Total, existen
diferentes tipos de dientes posteriores artificiales, encaminados a una
oclusion especifica, para ser individualizados ante las necesidades
propias de cada paciente. Asi, la oclusion lingualizada es una opcion de
tratamiento que busca una rehabilitacion protésica en pacientes
desdentados totales con resorcion severa y deficiencia neuromuscular,

siguiendo las bases fundamentales de la Prostodoncia Total.



OBJETIVO

¢ Identificar a la oclusién lingualizada como una opcion de tratamiento en
Prostodoncia Total para pacientes con resorcion alveolar severa y

deficiencia de control neuromuscular.



CAPITULO 1 GENERALIDADES

La oclusion es un factor comun a todas las ramas de la Odontologia. Es
un término que suele aceptarse para describir la relacion de contacto
entre dientes superiores e inferiores. Cada vez que los dientes
antagonistas entran en contacto, se presenta una fuerza resultante que
siempre es resistida por los tejidos de soporte. El control de esta fuerza,
constituye un problema complicado y objeto de controversia,

especialmente en la protesis total.

1.1 Oclusion en Prostodoncia Total

Se sabe que la pérdida de estructura no se detiene por el uso de una
protesis colocada sobre la mucosa. La seleccion y la utilizacion
irresponsable de esquemas oclusales en la construccidn de proétesis
totales pueden producir fuerzas que comprometan la estabilidad de las
bases, traumaticen las estructuras de soporte y aceleren el proceso de
reabsorcion 0sea. El objetivo del tratamiento mediante proétesis totales, se
relaciona con mantener a los tejidos de soporte e influir en ellos de la
forma menos negativa posible, garantizando una funcion articular y

muscular libre de molestias.

En busca de un esquema oclusal ideal para el paciente edéntulo se han

desarrollado diferentes esquemas oclusales.’

o0 Oclusién normal
0 Oclusidn cruzada
0 Oclusion lingualizada

0 Oclusion lineal.

1.1.1 Oclusiéon balanceada

La oclusion balanceada es aquella que ofrece en todas las posiciones y

fases funcionales tres puntos de contacto (uno anterior y dos bilaterales



posteriores); este tipo de oclusion es necesario para distribuir las fuerzas
y ofrecer estabilidad a las prétesis. EI movimiento masticatorio esta
basado en la teoria de que las fuerzas se generan horizontalmente en

lugar de verticalmente (fig.1)."

Fig. 1 Diente artificial en oclusién balanceada.

Si la inclinacion de la linea interalveolar con respecto al plano oclusal es
superior a 80°, se montara en oclusion normal; si es inferior a 80°, se

deben colocar en oclusion de mordida cruzada (fig.2).?

Fig. 2 Relacion de los rebordes alveolares residuales, 1) Centro de la cresta alveolar
superior, 2) Linea interalveolar, 3) Plano oclusal, 4) Limite inferior maximo de los dientes
inferiores, 5) Centro de la cresta alveolar superior.

1.1.1.1 Oclusidén normal

Siempre que sea posible, debe procurarse un montaje en oclusiéon normal,
pero no a cualquier precio. Si no se dan las condiciones interalveolares
para una mordida normal, por regla general se recurre a una oclusién en

mordida cruzada o borde a borde (fig. 3).2
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Fig.3 Oclusioén normal.

[

1.1.1.2 Oclusioén cruzada

Las cuspides bucales superiores (cuspides de corte) se convierten en
cuspides funcionales que contactan en las fosas de los dientes
posteriores inferiores. Por regla general, el primer premolar se monta
todavia en intercuspidacion normal, el segundo premolar en mordida
cruzada (para ello deben tallarse las cuspides) mientras que el primer y

segundo molar ya se encuentran en posicion de mordida cruzada (fig. 4).2

westiular

aral
Fig.4 Oclusién cruzada.
1.1.1.3 Oclusién lingualizada

La oclusién lingualizada es aquella donde las cuspides linguales de los
dientes superiores son los elementos principales de la oclusién y se da
una relacién de pistilo y mortero (pueden ser antagonistas de dientes con
cuspides planas). Esta oclusion se presenta cuando la cuspide lingual

superior se opone a la fosa central en los dientes inferiores en maxima
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intercuspidacion. Las cuspides bucales de los dientes posteriores
inferiores son reducidas, eliminando cualquier contacto deflectivo durante
la articulacidn. Por lo tanto, esta oclusién se da mediante la eliminacion de
los contactos en las cuspides bucales. Los dientes de 0° pueden reducir
las fuerzas horizontales para la eliminacion de planos inclinados
presentes en los angulos de cuspides de dientes anatémicos.
Incuestionablemente una ventaja de la oclusion lingualizada es la

estética.?

1.1.1.4 Oclusion lineal

Se utilizan dientes planos (monoplanos) en un plano oclusal llano, este

sera paralelo al reborde inferior (fig. 5).

Fig. 5 Diente artificial en oclusion lineal. A) Diente artificial monoplano. B) Dientes no
anatémicos en oclusion.

Requiere balance en relacidn céntrica unicamente y no en las posiciones
mandibulares excéntricas, mientras que los molares se colocan planos

unos con otros, sin incorporar curvas de compensacion.

Las superficies de masticacion de los dientes artificiales posteriores
mandibulares, tienen forma recta y angosta que asemeja a una linea. El
fenomeno de Christensen que se produce al colocar todos los dientes en
un plano se compensa mediante el giro del segundo molar y la colocacion
de los dientes anteriores borde a borde en movimientos protrusivos,

pudiendo mostrar estos dientes una ligera sobremordida vertical. La
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inclinacion del segundo molar y las relaciones de los dientes frontales se

deben determinar segun las caracteristicas de cada paciente (fig.6)."

Fig. 6 Fendmeno de Christensen en dientes monoplanos.

1.2 Antecedentes de la oclusion lingualizada

Durante los ultimos 25 afios, la oclusion lingualizada ha ganado
popularidad para su aplicacion en las dentaduras completas. Aunado al
incremento de su popularidad, este concepto oclusal ha sufrido cambios
significativos. Los manufactureros han creado formas especializadas de
dientes para optimizar la estética, funcion y la facilidad de uso. Al mismo
tiempo los odontdlogos y los laboratoristas dentales han modificado la

forma tradicional de la oclusion lingualizada.?

1.2.1 Gysi

Gysi fue el primero en reportar los avances biomecanicos de la oclusién
lingualizada cerca del afio 1900. El noté que el 60% de los pacientes
portadores de protesis completas desarrollaban problemas articulares
debido a los patrones de reabsorcidn comunes. Ademas, reconocio las
ventajas asociadas a la oclusion balanceada, pero se encontré con
dificultades para crear patrones oclusales con los dientes de ese tiempo.
En respuesta a estas dificultades, Gysi desarrolla y patenta “los dientes
de mordida cruzada anterior” en 1927. Cada diente maxilar contaba con
una sola cuspide que ocluia en la fosa mandibular. Estos dientes eran
mas estéticos, faciles de enfilar y transmitian una fuerza vertical a través,

de su anatomia como un mortero y pistilo (fig.7).3
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Fig.7 Dientes de mordida cruzada posterior propuestos por Gysi en 1927. Estos dientes

tenian una sola cuspide vestibular superior que ocluia en la foseta central inferior.

1.2.2 French

En el mismo periodo (1927), French investigaba la oclusién en dentaduras
totales y el disefio de los dientes artificiales. Como muchos disefnadores
de dientes, French apreciaba las ventajas de la oclusién balanceada en la
elaboracion de dentaduras. En 1935, patenta sus “dientes modificados
posteriores”. Los dientes maxilares presentaban una fosa amplia,
mientras que los mandibulares estaban formados por una estrecha y
plana superficie oclusal. Esta superficie anatomica que se adecuaba al
principio de contactos “mortero y pistilo”, también permitia la transmision
de fuerzas verticales sobre la prétesis. La anatomia superficial de mortero
y pistilo verticalizaba las fuerzas y la porcion vestibular de los dientes

maxilares daban apoyo facial y estética (fig. 8).3

Fig.8 Dientes modificados por French. Los dientes posteriores inferiores muestran las
superficies oclusales relativamente planas y estrechas, que encajan en fosas amplias y

poco profundas del maxilar.
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1.2.3 Payne

A pesar de los disefios de Gysi y French, la oclusién lingualizada no gané
un temprano aumento significativo. Esto cambié en 1941; cuando Payne
introdujo una forma mas convincente de oclusion lingualizada. El creaba
la disposicion de mortero y pistilo a través del enfilamiento de los dientes
de 30° en la cuspide lingual, manteniendo contacto con los dientes
inferiores en los movimientos excéntricos. En contraste, las cuspides
vestibulares de los dientes superiores no contactaban con los inferiores

durante los movimientos excéntricos (fig.9).3

Fig.9 Payne utiliza dientes de 30° con un tallado selectivo para producir la forma de

oclusion lingualizada.

Segun Payne, este tipo de montaje permitia obtener tres ventajas

importantes:*

a) Mejora la estabilidad
La oclusion lingualizada proporciona equilibrio en los casos de arcos
invertidos. El resultado en estos casos segun Payne, era una mejora en la

estabilidad de la prétesis y mayor comodidad para el paciente.
b) Fuerzas laterales reducidas

Las fuerzas laterales se reducian al quedar un solo contacto entre las

cuspides linguales del maxilar con los dientes posteriores mandibulares.
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Quedaba, por lo tanto, minimizado el potencial efecto perjudicial de las

fuerzas laterales.

c) Fuerzas verticales dirigidas al centro

Las fuerzas verticales se dirigian al centro de la cresta alveolar inferior. La
aplicaciéon de estas fuerzas verticales se considera ventajosa para la
estabilidad de la prétesis y para el mantenimiento del soporte de los

tejidos duros y blandos del desdentado total.

1.2.4 Pound

A principios de los sesenta, se le atribuye el término “oclusion
lingualizada” a Pound. Para él, el problema de la estabilidad de las
protesis radicaba en establecer la posicion correcta de los dientes en
sentido buco-lingual. Esta estabilidad, s6lo se conseguia bajo el principio

de montaje de dientes sobre la cresta alveolar residual.*>

Al igual que sus predecesores, Pound menciond que las cuspides
vestibulares de los dientes superiores no debian entrar en contacto con
los dientes inferiores durante los movimientos excéntricos. Esto lo logré
mediante la reduccion de las superficies vestibulares de los dientes
posteriores inferiores en lugar de elevar las cuspides vestibulares de los
dientes superiores. Aunque el método para eliminar el contacto vestibular
era diferente, el resultado biomecanico era idéntico al descrito

anteriormente por Payne (fig. 10).3
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Fig. 10 Pound utiliza una combinacion de dientes con angulaciones cuspideas mayores a

30° en el maxilar y menores a 20° en la mandibula.

Se definié entonces, como un enfilado simplificado de dientes, un ajuste
oclusal simplificado, reduccion de fuerzas laterales, un eficiente desgarre

del bolo y estética considerable (fig. 11).5

Fig. 11 El esquema oclusal de Pound era mecanicamente similar al descrito por Payne.
Las cuspides vestibulares maxilares no deben contactar con las mandibulares en

ninguna relacion maxilomandibular.
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CAPITULO 2 ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA
COLOCACION DE DIENTES ARTIFICIALES

La protesis dental ha constituido desde siempre una preocupacion para
los seres humanos. Las personas pertenecientes a las clases sociales
mas acomodadas se hacian confeccionar prétesis dentales. Sin embargo,
éstas se utilizaban normalmente como prétesis dentales cosméticas mas
que funcionales. Actualmente se consideran todas las estructuras del
sistema estomatognatico para devolver al paciente desdentado la
capacidad masticatoria, fonética y estética, tomando en consideracion sus

necesidades y caracteristicas individuales.?

2.1 Anatomofisiologia de la edentacion

La anatomia y fisiologia incluidas en el marco de las ciencias basicas, nos
proporcionan las referencias necesarias para describir los detalles y datos
del sistema masticatorio. La relacién e influencia variable de la anatomia
funcional de la boca edéntula en el sentido de la prostodoncia, no debe
hacerse en un aislamiento anatomico ya que la boca es soélo una de las
entidades funcionales que forman la cabeza, y ésta a su vez, es parte

integral de un organismo.

La variabilidad anatémica o fisiolégica es individual y su justa
comprension debera apoyarse en los conocimientos, habilidad y

experiencia clinica.®

2.1.1 Osteologia del maxilar y mandibula

e Las eminencias alveolares son las estructuras éseas mas directamente
relacionadas con el soporte protésico. En la linea media, la superficie
labial del maxilar termina superiormente en una proyeccion anterior

afilada, conocida como espina nasal anterior. Una exagerada resorcion
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de la cresta del reborde alveolar lleva a ésta, a una posicion cercana a

la espina nasal.’

La fosa canina se encuentra formando una depresién a un lado de la
linea media, encima de las posiciones ocupadas por los incisivos

laterales y en la mitad de la eminencia canina.

El proceso cigomatico sobresale superolateralmente de la superficie
bucal del reborde alveolar, en la region ocupada anteriormente por las
raices del primer molar superior. Si una resorcion avanzada del reborde
alveolar la lleva a un nivel proximo de esta estructura, sera necesario

acortar un poco el borde de la protesis en esta area.

La apdfisis alveolar termina posteriormente en una prominencia
redonda llamada tuberosidad del maxilar, distal a la posicion
anteriormente ocupada por los terceros molares superiores. La
superficie palatina de la apofisis alveolar forma a través de la region

posterior casi un angulo recto con el paladar éseo.

Los nervios y arterias del paladar se comunican a través de los canales
incisivos con la cavidad nasal. Cuando existe una resorcion extrema,
este canal puede quedar en la cresta del reborde residual; por lo que
se evitara ejercer presiones excesivas en esta zona para no interrumpir

las estructuras vitales y nervios adyacentes.” Fig. 12

Fig. 12 Diagrama en corte transversal de los rebordes residuales:
a) Triangular, b) Redondo y ¢) Cuadrado.®
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La mandibula, por su parte, consta de una porcién en forma de
herradura llamada cuerpo, de cuya parte superior se continua con la
apdfisis alveolar, y desde la parte posterior y superior del cuerpo y a
cada lado, se proyectan dos porciones planas con una ligera
angulacion obtusa e inclinacion lateral conocidas como ramas

ascendentes.

Su involucién es centrifuga; la resorcion en sentido vertical, lo que
conduce a un aumento relativo en sentido horizontal. En las personas
dentadas, el angulo mandibular tiende a abrirse semejando al del nifio
(140° en relacion con los 90 a 100° en el adulto joven). En el
desdentado se observan pequefias modificaciones retrégradas:
ascension relativa del agujero mentoniano, de la linea oblicua externa y

de las apdfisis geni.

En el maxilar, su involucién es centripeta, provocando una reduccién
importante de todos los diametros del reborde residual superior. Sin
embargo, en prostodoncia es mas marcada la reduccién en sentido
transversal, lo que explicaria la mayor frecuencia de presentarse un

paladar plano (fig.13).

Fig. 13 Ortopantomografia que muestra la involuciéon senil fisiolégica maxilar vy
mandibular con resorcién acentuada de todo el reborde residual con mayor predominio
en la region incisiva.
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Se entiende que la patologia edéntula en el medio biolégico de la cavidad
oral se inicia con la extraccion de los dientes afectados y los métodos
adecuados para la conservacion de los tejidos de soporte durante y

posterior a la eliminacion dental.

El reborde residual pierde su funcién primaria cuando se extraen los
dientes y comienza a reducir el tamario total y su forma trabecular interna.
Se ha comprobado que tanto el maxilar como la mandibula el hueso
vestibular se reabsorbe mas que las tablas palatina y lingual.®® Esto se

mencionara mas a detalle en el capitulo 3.

2.1.2 Musculos de cabeza y cuello en Prostodoncia Total

e Musculos de la masticacion: Grupo bilateral de cuatro musculos
procedentes de la base del craneo que se insertan en la mandibula. Se
encargan de los movimientos céntricos y excéntricos mandibulares.5°
Fig. 14

Fig.14 Mdusculos de la masticacién, 1) Musculo temporal, 2) Mdudsculo pterogoideo

externo, 3) Musculo pterigoideo interno, 4) Misculo masetero.?
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De estos musculos masticadores, el musculo masetero es rectificado

previo a la impresion fisioldgica para la elaboracion de una protesis total. ™

e Lengua

La lengua es un érgano muscular recubierto por mucosa, dotado de
extrema movilidad y contiene nervios para la percepcion del gusto y el
tacto. Es un o6rgano importante para el habla, durante el proceso de
masticacion, para succionar y para los movimientos de deglucién. En la
parte inferior de la lengua se encuentra el frenillo lingual. Este ejecuta
movimientos extremos al masticar, deglutir y hablar. De ahi que el borde
de la prétesis no deba limitar la movilidad del frenillo y deban despejarse

las zonas pertinentes (fig. 15).%7

Fig. 15 Sellado lingual anterior: a) Accion de musculo milohioideo y b) Posicién de

reposo.

A pesar de que las fibras posteriores del musculo milohioideo se insertan
mas superiormente en la mandibula, de ahi descienden proximas y
verticalmente para insertarse al hueso hioides. Cuando se contrae en la
parte anterior, tensiona el piso de boca y limita la extensién del borde
lingual anteriormente. También son considerados para ser liberados en la
rectificacion de bordes en la elaboracion de la protesis total superior, el

musculo masetero, buccinador, orbicular de los labios, palatogloso,
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geniogloso, geniohioideo, sin olvidar el ligamento pterigomandibular y los

frenillos.67

Segun Wright la lengua toma diferentes posiciones dependiendo el tiempo

que un paciente ha permanecido desdentado:®

» Clase |. Punta relajada sobre la zona lingual del reborde residual y los
bordes laterales sobre la superficie lingual del reborde residual.

» Clase Il. La punta de la lengua desbordada sobre el reborde residual.

» Clase lll. La punta de la lengua se encuentra retraida y se observa

expuesto el piso de boca.

e Musculos del paladar blando
El paladar blando tiene gran importancia para la retencién de la prétesis
total superior. Debido a su continuidad anatémica con el paladar duro, se

dispone en tres tipos (fig.16).6

» Tipo |. Se prolonga casi horizontalmente hacia el paladar duro
(favorable).

» Tipo Il. Cae bruscamente a partir del paladar duro (poco favorable).

» Tipo lll. Continuidad intermedia respecto al paladar duro (relativamente

favorable).
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Fig. 16 Continuidad anatémica del paladar mucoso blando con el paladar duro: a) Tipo |,
b) Tipo Il y ¢) Tipo lll.

e Musculos primarios de labios y carrillos

Estos musculos son el orbicular de los labios y los musculos buccinadores
respectivamente. Son activos durante la fonacién, masticacion y
deglucion. El contorno adecuado de las superficies de las dentaduras
completas, permite que las fuerzas dirigidas horizontalmente sean
transmitidas como fuerzas verticales tendientes a asentar la base
protésica. Forman junto con la lengua, el sistema labios-carrillos-lengua
delimitando el espacio neutro. Dependiendo de como sea disefiada la
base de registro y la forma de colocacién de dientes artificiales, la presion
de estos musculos puede actuar como fuerza de estabilidad o de
desplazamiento (fig. 17).6
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Fig. 17 Corte transversal del sistema labios-carrillos-lengua: a) Maxilar, b) Carrillos,

¢) Espacio neutro, d) Lengua y e) Mandibula.

2.1.3 Articulacion temporomandibular

Es una compleja articulacion sinovial de caracteristicas unicas. Desde el
punto de vista funcional se le considera como una articulaciéon ginglimo-

artrodial compleja (rotacion y traslacion).8?

Existe la hipotesis de que la dentadura natural soporta gran parte de la
carga compresiva de manera que la articulacion no se somete a grandes
cargas de este tipo. En consecuencia, la pérdida de dientes ocasiona una
sobrecarga de fuerzas compresivas en la ATM, la cual tiene que

adaptarse entonces a estas nuevas necesidades funcionales.

Una carga continua que rebase la capacidad de adaptacion de los tejidos
articulares ocasiona enfermedades degenerativas de las articulaciones.
Las fibras de colageno se “descubren” bajo las cargas compresivas con
los resultados de transformacion incontrolados y anormales, y parte de los
tejidos articulares se debilitan.

Aunque la dentadura natural libera a la articulacion de fuerzas
compresivas indebidas, la pérdida de dientes provoca un aumento de

estas fuerzas, como resultado de la actividad muscular en presencia de
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relaciones biomecanicas alteradas. Asi, los pacientes edéntulos son mas
susceptibles a enfermedades degenerativas articulares, en especial
aquellos individuos cuyos tejidos no se pueden adaptar en forma
adecuada a los cambios funcionales, debido a una desarmonia evidente
entre ambas posiciones debida a una protesis total que obligue a un
desplazamiento desde relacidén céntrica u oclusion céntrica por encima del
umbral de tolerancia tisular, primero provocando dafos en la mucosa y/o
musculares antes que en la articulacion temporomandibular. Aunque no
hay pruebas de que las dentaduras completas bien elaboradas reviertan
el curso de esta enfermedad, existe la posibilidad de prevenir o retrasar
su progreso mediante el restablecimiento de relaciones y actividades

funcionales mas normales.” Fig. 18

Receptores
capsulares
de la ATM

Fig. 18 Receptores capsulares de la articulacion temporomandibular.®

Es importante considerar todos los cambios que se ven involucrados en el
proceso de envejecimiento, tanto fisicos, como psicoldgicos, biolégicos y
socioculturales, que son parte del entorno propio del paciente y tendra

influencia durante la rehabilitacién en Prostodoncia Total.
Los cambios graduales anatomofisiologicos en la estructura dentaria,

Osea, articular, muscular, glandular, nerviosa y/o vascular relacionada a

diversas patologias o sindromes de acuerdo a cada paciente, seran
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determinados de acuerdo a un adecuado diagnostico, estableciendo un

prondstico y plan de tratamiento favorable individualizado.®

2.2 Diagnostico

El diagndstico es la evaluaciéon del estado fisico, psicolégico y el
entendimiento de las necesidades de cada paciente para garantizar el
resultado previsto; conformado de los datos arrojados por la historia
clinica, la exploracién fisica, los estudios complementarios; asi como las
necesidades y resultados esperados por el paciente. Esto es con la
finalidad de obtener un plan de tratamiento que comprenda una serie de
acciones en las que se consideran las repercusiones y secuelas del
tratamiento para atender las necesidades del paciente (comprende
conocimientos, la idealizacion de lo que se va a hacer o no por un
individuo, lo que el paciente espera de su tratamiento, asi como el

entendimiento de los procedimientos clinicos necesarios.®

2.3 Prondstico y plan de tratamiento

El prondstico comprende las expectativas que tenemos ante un
determinado caso y la terapéutica a utilizar, la evolucion de una
enfermedad y las posibilidades de respuesta frente al tratamiento.
Referido al tratamiento protésico, se estiman los resultados que tendra
ante el reemplazo de los dientes perdidos y las posibilidades practicas de
duracién y adaptacién, es decir, evaluar los resultados a corto, mediano y
largo plazo.

El plan de tratamiento consta de las decisiones que se basan en la
historia clinica, la exploracién fisica, la edad, el estado de salud general y
el perfil del paciente. El reunir todo el criterio diagndstico toma tiempo
para asegurar un buen resultado. El tratamiento y el nivel de éxito se le

deben explicar cuidadosamente al paciente, asi como la duracién del
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tratamiento, si se requiere algun tratamiento complementario segun sea el
caso, asi como las posibles limitaciones del tratamiento ante las

expectativas del paciente.®

2.4 Procedimientos clinicos

El reconocer, comprender e incorporar los principios fundamentales tanto
en procedimientos clinicos como técnicos, con respecto a factores
biolégicos, fisicos y mecanicos, dan resultados satisfactorios en el
tratamiento protésico. Refiriéndonos a la triada prostodontica: soporte,
estabilidad y retencion (SER) dichos factores influyen en la relacién de las
superficies de apoyo de la base protésica y la superficie de la mucosa que
recubre los tejidos residuales edéntulos y asi obtener una proétesis

satisfactoria.® 10

Las impresiones anatomicas y modelos de estudio nos ayudan a evaluar
de forma tridimensional la cavidad oral del paciente, localizar zonas
anatémicas y protésicas para poder elaborar un correcto portaimpresion
individual y modelos de trabajo de donde se obtendran las bases de

registro y rodillos de relacion.®

e Portaimpresion individual e impresion fisioldgica

La impresion con una cubeta individual precisa la primera impresion con
cubetas prefabricadas. Debe tenerse en cuenta que, en esta segunda
impresion, se posibilitan tanto la expansion funcionalmente correcta como
un grosor de capa uniforme del material de impresién. Asi como la
impresion fisiolégica, maximiza la superficie de apoyo del cuerpo de la
prétesis tomando en cuenta los movimientos musculares. Para lograr la
retencion de la protesis completa sobre el maxilar edéntulo, debe
conseguirse un efecto de succién entre la base y la superficie de la
mucosa. Este efecto se alcanza mediante las fuerzas de cohesién y
adhesion de una protesis de ajuste exacto.?”-10Fig. 19
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Fig. 19 Modelos anatomicos con su respectivo portaimpresion individual.?

e Modelo de trabajo

Modelo mas preciso que la impresion anatomica. Es un positivo en yeso
del que deprendera el resultado final de la rehabilitacion protésica debido
a que sobre este se realiza la base de registro, los rodillos de cera,
relaciones craneomandibulares, transferencia al articulador y la posterior
colocacién de dientes artificiales. El analisis de dicho modelo, sirve para
evaluar la situacion protésica, trazar lineas sobre el punto mas alto de la
cresta alveolar y el centro del proceso, con el fin de orientar
correctamente los dientes artificiales al momento de su colocacion.?”:10
Fig. 20

Fig. 20 Referencias anatémicas en el modelo superior, 1) Papila incisiva, 2) Ruga
palatina, 3) Centro de la cresta alveolar, 4) Linea central del modelo, 5) Tuberosidad del

maxilar, 6) Linea de vibracién del paladar, 7) Punto del canino.?
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Por su parte el modelo inferior, debe tener referenciado las estructuras
limitantes para la base de la dentadura y las estructuras moéviles que
podrian perjudicar la estabilidad de la misma. De igual forma, deben
identificarse las crestas de los rebordes alveolares para facilitar la
orientacion de los dientes artificiales. Las regiones primarias de tension-
soporte en la mandibula deben incluir la papila piriforme (resalta en forma

de pera) y el fondo del vestibulo bucal.?%1° Fig. 21

Fig. 21 Referencias anatémicas en el modelo inferior, 1) Trigono retromolar, 2) centro de
la cresta alveolar por delante, 3) Centro de la cresta alveolar lateral, 4) Linea central del

modelo, 5) Linea limite.?

2.4.1 Relaciones craneomandibulares

Es importante el registro y transferencia al articulador de manera precisa
de la relacion maxilomandibular de paciente edéntulo a partir de los
modelos de trabajo, con la finalidad de restablecer la funcion, apariencia
fisica y salud del paciente a través de la rehabilitaciébn protésica
individualizada. Las relaciones craneomandibulares insatisfactorias con el
tiempo, provocan un mal funcionamiento de la protesis, por lo que se
tendrian que realizar correcciones sobre las mismas e implicarian mayor

tiempo y dinero.

Por esta razon los pacientes de Prostodoncia Total deben tener revisiones

periddicas para efectuar ajustes oclusales y el rebase si es requerido.

29



Solo con la atencion continua se mantiene el equilibrio de los sistemas

neuromuscular, ATM y osteodentario.®

e Bases de registro y rodillos de oclusion

Los errores en el registro y transferencia al articulador se deben mas a la
elaboracién defectuosa de las bases de registro que a los cambios en el
paciente, la experiencia del dentista o su criterio clinico. Las bases deben

ser precisas, fuertes y estables.® Fig. 22

: )_L . Linea de sonrisa

.. Plano oclusal

Linea de los caninos

| S L r-,_"_ J—EL L

Fig.22 Rodillos de relacién con algunas lineas y planos de referencia.?

Los rodillos de relacién se deben adaptar de forma adecuada a las bases
de registro. Conforme se realiza la orientacién de rodillos tanto superior

como inferior, se establecera la posicion de los dientes artificiales.®

e Lineasy planos de referencia
En Prostodoncia Total se consideran las lineas y planos de referencia
anatébmicos como principios basicos para rehabilitar las distancias y
aspectos fisiondmicos del paciente desdentado y son de apoyo al

momento de realizar la orientacién de rodillos (tabla 1).67
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Bipupilar Frankfort
Cejas y de la base nasal Camper
Auriculo-ocular Oclusion

Auriculo-nasal
Media

Ala de la nariz

Tabla 1. Lineas y planos de referencia.

e Secuencia clinica para la obtencién de la relacién intermaxilar

a) Establecer el plano de orientacion superior (estética/fonética/protésica).

b) Equilibrio de presiones.

c) Orientar el rodillo inferior determinando Ila distancia vertical
maxilomandibular en sus dos posiciones: de reposo y de contacto, y
entre ambos, el espacio libre.

d) Obtencion de la relacion céntrica y punto central de apoyo (registros
graficos).

e) Obtencién de registros plasticos.

f) Determinar las referencias anatémicas dento-faciales.

g) Transferir los modelos con sus bases y rodillos orientados al articulador
semiajustable mediante el arco facial estatico.”"° Fig. 23
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Fig. 23 Relaciones craneomandibulares. 1. Modelos de trabajo 2. Bases de registro
3. Obtencién de medidas del rodillo de relacion 4. Referencias faciales 5. Orientacion
estética 6. Orientacion fonética 7. Orientacion protésica 8. Dimension vertical 9. Relacion

céntrica 10. Registro del arco facial 11. Transferencia de modelos al articulador."

2.4.2 Transferencia al articulador

Es de importancia la transferencia de las relaciones craneomandibulares
de un paciente edéntulo al articulador, por lo que su registro y ajuste tanto
del arco facial como del mismo articulador debe ser de la manera
correcta, considerando las caracteristicas propias del paciente; asi como

el estado de salud del sistema gnatoldgico.

Un montaje defectuoso o descuidado, con o sin un arco facial, ocasiona
errores en la inclinacion del modelo, los cuales pueden afectar de forma
importante la inclinacion condilar y por lo tanto el montaje de dientes

artificiales.”

32



2.4.3 Seleccidn y colocacion de dientes

La colocacién estética y el alineamiento fisiolégico de un diente artificial,
son factores biolégicamente compatibles y deseables como resultados
finales en la elaboracion adecuada de una dentadura completa. La
colocacién adecuada de los dientes debe ser funcional y agradable a la

vista.®

2.4.3.1 Anteriores

Siempre se debe recordar que es el punto de partida al elegir la forma y
tamano de los dientes artificiales. Solo se puede verificar por el cirujano

dentista, asi como la aprobacion del paciente y familiares.

e Para calcular el ancho aproximado de los dientes anteriores superiores,
se mide con una regla milimetrada, desde la linea media hasta una
linea vertical que se extiende desde el implante inferoexterno del ala de
la nariz al plano de orientacion.

e Para determinar el largo de los dientes anteriores superiores se
consideran las caracteristicas labiales, visibilidad de los bordes
incisales, largo del contorno facial, grado de resorcion de los rebordes
residuales, distancia vertical maxilomandibular y espacio libre
disponible.®” Fig. 24
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Fig. 24 Seleccion de dientes anteriores superiores.?
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Articulacion de dientes anteriores

Superiores:

e El borde incisal de los incisivos centrales del maxilar superior sobresale
del plano oclusal en +/- 1 mm.

e El borde incisal de los incisivos laterales sobresale del plano oclusal en
+/- 0,5 mm.

e Las cuspides de ambos caninos contactan el plano oclusal.

e Las cuspides de ambos caninos presentan una distancia de aprox.10

mm hasta el final del primer par de rugas palatinas (fig. 25).2

10 imm apron

Fig. 25 Cuspides caninas sobresalientes del plano oclusal.

Inferiores:

Los bordes incisales de los incisivos centrales inferiores coinciden

exactamente con el recorrido del plano oclusal.

e Los bordes incisales de los incisivos laterales inferiores discurren
paralelos al plano oclusal.

e Las cuspides de ambos caninos sobresalen ligeramente del plano

oclusal (fig. 26).2
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Fig. 26 Angulaciones individuales de los dientes anteriores inferiores con respecto a la

linea media.

Inclinaciones proximales:

e Todos los dientes anteriores se hallan plenamente sobre el centro de la
cresta alveolar.

e Elincisivo central esta inclinado hacia vestibular.

e Elincisivo lateral esta perpendicular.

e El canino esta inclinado hacia lingual (fig. 27).2

AR

Fig. 27 Inclinaciones proximales de dientes anteriores inferiores A) Incisivo central, B)

Incisivo lateral, C) Canino.

2.4.3.2 Posteriores

Seleccionar la forma del diente artificial posterior, se basa en las
necesidades biomecanicas de cada paciente requiere. Ninguna forma es
mejor para todos los pacientes; debido a que existen tanto ventajas como

desventajas con los dientes anatomicos como los no anatémicos.

e Tipos de dientes posteriores
Se han disefiado muchos tipos de dientes artificiales posteriores para
diferentes tipos de oclusion en proétesis totales. Se dividen tanto en

anatémicos, semianatomicos y no anatomicos. Todos estos dientes
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artificiales se disefian geométricamente, pero la palabra anatdmico se
aplica a aquellos dientes que se parecen mas a los dientes naturales, es
decir, que conservan su integridad cuspidea y de ahi derivan los otros
tipos de acuerdo a la disminucion de sus angulos cuspideos. Las formas
dentarias que se fabrican no son definitivas en la oclusién y con
frecuencia las formas de sus superficies se han de modificar para

ajustarse al esquema oclusal balanceado.

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo con el tamafio y la forma del
reborde residual, el color, el ancho oclusal vestibulo-lingual, el ancho

oclusal total mesiodistal, la longitud y el tipo de inclinacién cuspidea.”-°

e Los dientes posteriores con angulaciones cuspideas de 33° son los
considerados anatémicos y los mas favorables para la oclusion
balanceada. Su influencia efectiva y definitiva en cada caso individual
depende de la inclinacion de los dientes y de la interrelacion con los
otros factores de la oclusion.

e EIl diente posterior artificial de 20° es de forma semianatémica y su
dimension vestibulolingual es mas ancha que la del diente de 33°.
Tiene una angulacion cuspidea que proporciona menor altura para
realizar contactos en balance en oclusiones excéntricas en
comparacion al diente anatomico de 33°.

e El diente posterior de 0° 0 no anatémicos son aconsejables cuando se
transfiere al articulador unicamente el registro arbitrario de relacion
céntrica sin intentar establecer los registros excéntricos. Su aplicaciéon
es efectiva cuando es dificil registrar con exactitud la relacién céntrica

del paciente o cuando existen relaciones mandibulares anormales.*®°
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Articulacion de dientes posteriores

Superiores:

-Primer premolar superior: Primer diente que se articula, eje longitudinal
recto y cuspide palatina haciendo contacto con el plano oclusal
(corresponde al centro del proceso inferior) y la cuspide vestibular a .5

mm por arriba del plano.

-Segundo premolar superior: Se articula de igual manera que el primer

premolar.
-Primer molar superior: Solamente toca la cuspide mesiopalatina el plano
oclusal, elevandose las demas cuspides para formar la cuspide de

compensacion.

-Segundo molar superior: Se articula sin contacto alguno con el plano de

oclusion.

Para asegurar una adecuada intercuspidacion, se articula después el

primer molar inferior (fig. 28).12

Fig. 28 Colocacion de dientes posteriores superiores y el primer molar inferior (llave de la

oclusion).
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Inferiores:

-Primer molar inferior: Se articula primero. La fosa central de este diente
ocluye con la cuspide mesiopalatina del primer molar superior. Segundo

premolar inferior:

-Segundo molar inferior: Posicionando correctamente el primer molar
(intercuspidacion y centro del proceso), se coloca el segundo molar

inferior.

-Segundo premolar inferior: Automaticamente cae entre los dos

premolares superiores, logrando su maxima intercuspidacion (fig. 29).12

Fig. 29 Colocacion de dientes inferiores posteriores

-Primer premolar inferior: Por ultimo, se puede tener el riesgo de que el
primer premolar inferior no cuente con suficiente espacio mesiodistal; por
lo que se deberan desgastar ligeramente las caras proximales, hasta
lograr la medida exacta (fig. 30)."2

Fig. 30 Colocacion del primer premolar inferior y se observa que necesita espacio

mesiodistal.
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CAPITULO 3 PROCESO DE RESORCION ALVEOLAR

Los huesos maxilares son estructuras para la implantacion dental y al
encontrarse bien desarrollados, permiten una oclusion dental normal,
proporcionando un area de implantacion mayor y contactos mas amplios,

favoreciendo al sistema masticatorio.

En individuos con huesos maxilares disminuidos, se observa menor area
de contacto interoclusal y, consecuentemente, existe una mayor
necesidad de gasto de energia para una masticacion satisfactoria. Ante
la pérdida dental, el maxilar y la mandibula sufren un proceso llamado
atrofia difusa. Primero desaparece el proceso alveolar y ante la atrofia
eventualmente puede envolver parte de los cuerpos tanto del maxilar
como de la mandibula. Estas modificaciones esqueléticas llevan a una
alteracion considerable del proceso 6seo residual en el maxilar y la
mandibula, de ahi la necesidad de restaurar protésicamente a estos
pacientes (no solo bajo el punto de vista estético, sino también funcional),
devolviendo al paciente la posibilidad de restablecer el equilibrio del

sistema estomatognatico.®

3.1 Generalidades

En el hueso alveolar se presenta remodelacion constante en relacion a las
fuerzas oclusales. Al reducirse dichas fuerzas, el hueso alveolar es
reabsorbido disminuyendo su altura y grosor trabecular. También
podemos encontrar un adelgazamiento de la cortical junto al incremento
de la porosidad, produciéndose esclerosis Gsea, consecuencia de una
mayor mineralizacion de la estructura 6sea que incrementa la dureza y
disminuye la elasticidad, con probabilidad de fractura. Esto explica el
relativo aumento de la densidad radiografica en los pacientes de edad

avanzada.!
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3.2 Clasificacion Cawood y Howell

En un intento por clasificar objetivamente las alteraciones de los maxilares
edéntulos, Cawood y Howell propusieron en 1988 una clasificacion
utilizando puntos de referencia bien definidos y reproducibles. Estos
autores llevaron a cabo un estudio en craneos al azar sobre la
reabsorcion 6sea después de la pérdida dental, y destacaron que ésta
sigue patrones repetitivos a pesar de la variabilidad interindividual. Las

conclusiones fueron las siguientes:

e El hueso basal no cambia de manera significativa a menos que no esté
sometido a estimulos irritantes locales, como protesis incongruentes o
con sobrecarga.

e El proceso alveolar sufre modificaciones morfolégicas significativas y
predecibles de acuerdo con la zona; asi como cambios en el condilo
mandibular y eminencia articular.

e En la region interforaminal mandibular, la pérdida oOsea es
primordialmente horizontal, mientras que posterior a los foramenes
mentonianos, la reabsorcion es primordialmente vertical. Mientras que,
en el maxilar, tanto en la regidén anterior como posterior, la reabsorcion
es horizontal sobre la vertiente vestibular.

e De acuerdo a las modificaciones de las relaciones esqueléticas entre
las dos arcadas, se evidencian tres tipos de cambios: 1) en sentido
anteroposterior, ambas arcadas se vuelven mas cortas; 2)
transversalmente el maxilar se torna progresivamente mas estrecho, 3)
mientras que el arco mandibular se torna mas amplio.

e Las inserciones musculares periorales y del piso de boca se
superficializan progresivamente.

e En cuanto a los cambios en las estructuras blandas se presenta una

cantidad de encia adherida disminuida pasando a cuadros graves de
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atrofia; asi como la pérdida del periodonto y la adquisicién de nueva
morfologia en las estructuras blandas.

e Los cambios intraorales repercuten sobre la morfologia facial. Como es
sabido, la musculatura perioral y los musculos faciales se modifican en
relacion con la comisura labial. La interseccion de diversos musculos
como el orbicular de los labios, buccinador, canino, triangular y
musculos cigomaticos, forman al modiolo (ndédulo tendinoso) que es
una referencia anatomica proxima a la comisura bucal. La pérdida
dental y la reabsorcion de las crestas 6seas, conducen a un cambio de
direccion y a la pérdida del tono muscular, por lo que el modiolo

colapsa hacia atras y abajo.613

Un problema de estabilidad lo constituyen las relaciones discordantes de
los rebordes residuales observados en los individuos prognatas y
retrognatas. La posicion normal de los dientes artificiales colocados sobre
los rebordes residuales en relacion cruzada y severa en la parte posterior
afecta la estabilidad de la protesis. También existe pérdida de la relacién
oclusal (dentaria) ya sea ante consecuencias fisiolégicas (osteoporosis
senil, involucion hormonal, involucibn de musculos masticadores y
faciales) y/o patolégicas (caries y enfermedad periodontal); asi como

cambios en las capacidades funcionales.®

e Cadwood y Howell propusieron cinco clasificaciones para el maxilar y
seis para la mandibula. Sobre la base de estos elementos, se entiende
que una rehabilitacion adecuada de los pacientes edéntulos debe
restaurar no solamente las arcadas dentarias, sino también las
relaciones esqueléticas, asi como una funcion muscular adecuada (fig.
31y fig. 32).16
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Figura 31 Maxilar segun Cawood y Howell. Maxilar zona anterior: I) Dentadura presente

II) Postextraccion inmediata 1ll) Proceso redondeado 1V) Cresta en filo de cuchillo V)

Cresta plana, Maxilar zona posterior: I) Dentadura presente Il) Postextraccion inmediata

IIl) Proceso redondeado V) Cresta en filo de cuchillo V) Cresta plana.
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Figura 32 Mandibula segun Cawood y Howell. Mandibula zona anterior: 1) Dentadura

presente Il) Postextraccién inmediata Ill) Proceso redondeado IV) Cresta en filo de

cuchillo V) Cresta plana Mandibula zona posterior: |) Dentadura presente Il) Post-

extraccion inmediata Ill) Proceso redondeado V) Cresta en filo de cuchillo V) Cresta

plana.
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3.3 Clasificacion Schroder y Russov

La involucion senil fisioldgica ocasiona una serie de trastornos organicos
que, en el nivel de la region bucal, de acuerdo a Schroder y Russov se
manifiestan de la siguiente manera.

El maxilar presenta una involucion centripeta, mas comun su reduccion en
sentido transversal. Pueden existir paladares profundos, con tendencia a

ser planos fig. 33.6

Fig. 33 Corte vestibulolingual de tejidos duros y blandos de la boca edéntula. A) Paladar

profundo. B) Paladar con tendencia a estar plano.C) Paladar plano.

La mandibula por su parte presenta una involucidon centrifuga, con
reduccion en sentido vertical. Una ascensién relativa del agujero
mentoniano, linea oblicua externa y la apodfisis geni. Su reduccion se
clasifica en:

e TIPO A) Resorcién regular y minima.
e TIPO B) Resorcién predominante de la regiéon molar y regién incisiva casi normal.
e TIPO C) Resorcion completa del reborde residual.

e TIPO D) Resorcion predominante de la regién incisiva.
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3.4 Transmision y distribucion de presion bajo una dentadura

Estudios han demostrado que la resorcion del hueso alveolar es cronica,
lenta, progresiva, acumulativa y no reversible. Kordatzis reporté que el
numero de anos que un paciente lleve desdentado no es causante del
nivel de resorcion que presenta, pero si lo es el tiempo de uso de una
prétesis mal ajustada que rebase los limites de tolerancia fisiolégicos a la
compresion. Ortman consider6 que la resorcidn 0sea esta en balance con

la aposicion 6sea, este hecho depende de multiples factores:

e Sila presion ejercida por la dentadura afecta la irrigacién sanguinea del
reborde alveolar. causa una hipoxia que se traduce en resorcion.
Matsuo refiere que la presiébn de 27 a 68 g/cm? causa en los
fibroblastos un aumento intracelular de calcio que causaria el
remodelado Oseo. Berg sugiere que, para permitir una irrigacion
sanguinea normal, una continua presién mecanica mayor a 1.3 kPa no
debe ser transferida a los tejidos de soporte de la dentadura. De
acuerdo con estos autores, las proétesis totales deben ser disefiadas y
fabricadas con el fin de preservar las estructuras orales remanentes y

ejercer una minima presion en el proceso alveolar residual (fig. 34)."7

Peso (10N)

Forma cuspidea a
analizar

Hoja de presion sensitiva

Fig. 34 Aparato de mediciéon usado para comparar la presion ejercida a la base de la
dentadura utilizando dientes artificiales con diferentes angulaciones cuspideas y

materiales.
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La tarea de elegir un correcto tipo de dientes artificiales, se basa en dos
consideraciones; la forma de los mismos y el material con el que estan
fabricados. Reportes de diferentes investigaciones, refieren que los
pacientes provistos con dentaduras completas en oclusion lingualizada o
con dientes anatdmicos posteriores expresaron niveles significativamente
mayores de satisfaccion comparados con pacientes provistos de
dentaduras totales con formas oclusales de 0°. Los pacientes en dichos
estudios, no fueron seleccionados por edad, género, experiencias

dentales previas o nivel de resorcion ésea.

Boucher sefialo que los dientes con cuspides anatomicas son los
indicados para conseguir un balance bilateral de la dentadura, mientras
que no es posible con dientes con formas aplanadas en las cuspides. La
importancia de la oclusion balanceada es que provee contactos
estabilizadores durante los movimientos extrusivos. Sin embargo, los
autores sugieren que la reduccion de angulos cuspideos se traduce, en
una deformacion menor de la base de la dentadura por lo cual, disminuye

el estrés horizontal hacia los rebordes alveolares residuales (fig. 35)."”

Acrylic resn '%; | ’i&'
. | 408 >

0 degree 20 degree 33 degree

Microfilled ok
COMPOosite resn

0 degree 33 degree

Ceramuc ‘ ‘

0 degree 20 degree 35 degree

Fig. 35 Marcas realizadas por la hoja sensitiva de presion a la base de la dentadura
donde se comprueba que, a menor angulacién y menor rigidez del material, menor

presion a la base de la dentadura.
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CAPITULO 4 DEFICIENCIA NEUROMUSCULAR

La instruccibn o adaptacion funcional a las dentaduras completas
técnicamente bien realizadas, sigue siendo uno de los fundamentos de
exito. Es importante reconocer la habilidad de los pacientes al usar sus
dentaduras completas a pesar de estar desajustadas, inestables y aun

fracturadas.

El factor biolégico del control neuromuscular gradualmente llega a ser una
determinante mayor en la retencion de la dentadura completa de quienes
han aprendido a modificar su funcion muscular para armonizarla con la
prétesis. Siendo la capacidad para desarrollar nuevos reflejos y habitos la
que permite integrar la prétesis dentro del esquema somatico del
paciente. Asi es importante considerar que, cuanto mejor realizadas estén
las dentaduras completas, mejor y mas rapida sera la posibilidad de
adaptacién; mientras que un paciente exigente y poco colaborador la hace

mas dificil .6

Los musculos masticatorios y de la piel pierden el 20% de su eficacia en
las personas de entre 30 y 65 afios de edad. La musculatura facial pierde
elasticidad y resistencia debido a la deshidratacion y a un aumento del
tejido fibroso. La debilidad muscular es un aspecto reconocido en el
envejecimiento fisioldgico, donde el tejido se atrofia lentamente y dicha
involucion se manifiesta por una fragilidad en aumento y por la dificultad
progresiva para la ejecucion del menor esfuerzo, con un descenso de la

capacidad del trabajo muscular.

Se describen varios cambios como una prolongacion del tiempo de
contraccién y la pérdida isométrica y dinamica de la tensién muscular.
Estudios realizados han demostrado la pérdida de algunos elementos
contractiles y su desplazamiento por el tejido adiposo, resultando en una
menor fuerza masticatoria en los adultos mayores. Quizas el cambio

motor oral mas frecuentemente reflejado en el anciano es el relacionado
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con la masticacion. Los ancianos completamente desdentados tienen
menor habilidad para adecuar los alimentos para su deglucion,
comparados con individuos mas jovenes, ya que tienden a dejar los

alimentos triturados distribuidos en particulas de mayor tamaiio.'®

4.1 Sistemas neurosensorial y neuromuscular

La masticacion y otras funciones orales y mandibulares son muy
complejas y se controlan a través de la integracidon de estimulos
neuosensoriales, reflejos del tallo cerebral; actividad piramidal,
extrapiramidal y del cerebelo; y la respuesta muscular o musculo-
esquelética. La actividad del musculo masticatorio esta determinada por el
ritmo y secuencia de descarga de las neuronas motoras alfa, localizados
en el nucleo motor trigémino del tallo cerebral. Cuando se alcanza el nivel
critico de activacion de las células nerviosas, la despolarizacién de la
membrana celular inicia una accion potencial que se propaga por el axon
hasta la union mioneuronal. Al aumentar la fuerza aplicada a los dientes
en oclusion por una contraccion isométrica del musculo masetero y otros
musculos para cerrar la mandibula, se afiaden mas unidades motoras
para ayudar a esta funcion. A niveles superiores de fuerza, el ritmo de la

actividad de las multiples unidades motoras también aumenta.

La elevacion mandibular se produce con los musculos temporales,
maseteros y pterigoideos medios, y la depresién con el plano inferior de
los pterigoideos laterales y los digastricos. Los movimientos laterales son
realizados por los musculos temporales y maseteros, y por los
pterigoideos contralaterales medios y laterales. La protrusién es efectuada
por los pterigoideos medios y laterales mientras que la retrusion se
efectla con los temporales, los digastricos y la parte interna del masetero.
En la deglucion infantil o visceral, los musculos faciales y los que estan
alrededor de la boca inician la deglucion y la lengua se usa para reforzar a

la mandibula en lugar de la dentadura. Después de la pérdida total de los
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dientes de regresa al patron infantil de deglucion, donde las prétesis

totales, permiten al paciente regresar al patrén adulto.

La pérdida dental y de los ligamentos periodontales asociados, no solo
afectan a la estructura esquelética, también significa la pérdida de una
fuente importante del impulso eferente neurosensorial, la cual ademas de
afectar la percepcion, disminuye la precision de cierre. Es probable que la
técnica de oclusion balanceada se haya creado para compensar esta
pérdida neurosensorial y la precision disminuida del cierre, mas que para

ayudar a la estabilidad de la protesis.®'” Fig. 36

Fig. 36 Mecanismo neuromuscular, determinante anatémico importante del sistema

estomatognatico.®

4.2 Posicion de reposo

La posicion mandibular es referida por Yemm y Berry como aquella
posicion de equilibrio pasivo, dominado por la gravedad y por las
cualidades elasticas de los tejidos y musculos adyacentes a la mandibula.
En el caso del totalmente desdentado, esta posicion mandibular es una
referencia basica para el registro de la relacién maxilomandibular.

La pérdida de dientes antagonistas entre si, provoca la desaparicién del
registro mas confiable que se puede obtener clinicamente, como en la

distancia vertical de oclusion. Gracias a la teoria de Bennett, se sabe que
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el espacio existente entre la distancia vertical de reposo (DVR) y la
distancia vertical de oclusién (DVO) es aproximadamente de 2 mm. Este
se conoce como espacio libre (EL). Clinicamente, a partir de la DVR,
disminuyéndola 2 o mas, se determinara la DVO en el edéntulo.

Sin embargo, en los ancianos se presentan alteraciones en el tono
muscular que pueden modificar el registro de la distancia postural de
reposo mandibular. En el tercio inferior de la cara, la mandibula esta
suspendida del craneo a través de los musculos elevadores. Estos
realizan varias funciones vitales para el individuo (participan en la
masticacion, intervienen en la deglucién, etc.), y también son musculos
antigravitatorios por excelencia. Las disminuciones o alteraciones del tono
muscular de los elevadores pueden dificultar el registro de la DVR. Las
ptosis son signos evidentes de pérdidas localizadas de tono muscular
(parpados, comisuras labiales, etcétera).

Se presume que la base neuroldgica de esta posicion esta medida por la
gran cantidad de husos de los musculos elevadores, con un estiramiento
que tiene como resultado el cierre mandibular monosinaptico. Este
mecanismo explicaria el aumento en la actividad de la musculatura

ocasionado por la tensién emocional.

Un aumento en el tono de los elevadores mandibulares disminuye la
dimension vertical de reposo y como consecuencia se reduce la distancia
interoclusal. Asi, el estado psicolégico del paciente es un factor
importante que se debe considerar en todas las etapas de la elaboracién

de las protesis totales (fig. 37).518
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Fig. 37 A) Apertura normal. B) Apertura maxima. C) Cierre extremo.

4.3 Movimiento ciclico mandibular

El movimiento ciclico mandibular incluye la depresion y elevacion ritmica
de la mandibula durante la masticacion. Cada persona tiene un patron
individual de movimiento. Aunque son varios los factores que influyen en
este ritmo, muy pocos manifiestan sus efectos de manera tan inmediata y
notoria como la pérdida de dientes, la insercion de dentaduras o la
combinacion de ambas. Se requiere de nuevos patrones de movimiento
que incluyan un nuevo aprendizaje a nivel consciente para adaptarse a la

nueva situacion funcional.

e La persona dentada realiza un movimiento mandibular suave durante la
masticacion. Dicho movimiento, visto desde el plano frontal tiene cierto
parecido por la forma de una lagrima. Por otro lado, el paciente
edéntulo presenta una distorsibn de este movimiento, el cual se

convierte en un proceso irregular (fig. 38).
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Fig. 38 En el plano frontal, registro del recorrido del punto incisivo de la mandibula que
corresponde al movimiento ciclico mandibular. (PH) Plano horizontal. (LM) Linea media.

(OC) Oclusién céntrica.

Durante el cierre del ciclo, el paciente edéntulo aminora el movimiento
justo antes de que los dientes hagan contacto para amortiguar el impacto
del cierre en la dentadura. El paciente eleva la mandibula a una velocidad
constante sin aminorarla antes del final del cierre. Ademas, no aplica la
misma tension isométrica en la dentadura artificial que la que ejercen las
personas con dientes naturales. Se observa una reduccién de al menos el
75% vy la precision de los contactos oclusales disminuye en el paciente

edéntulo.'8
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CAPITULO 5 OCLUSION LINGUALIZADA

La oclusion lingualizada es un concepto de enfilado dental que permite
ser utilizada en diferentes tipos de rebordes alveolares residuales, con el
fin de proveer eficacia masticatoria, eliminacién de interferencias
horizontales durante los movimientos excéntricos y la verticalizacion de

los contactos céntricos.®

5.1 Concepto

Se define como una variante de la oclusion balanceada bilateral donde los
dientes posteriores superiores estan dispuestos de tal manera que
unicamente las cuspides palatinas estan en contacto con la foseta central
de los dientes posteriores mandibulares. Las cuspides vestibulares
inferiores no estan en contacto con las superiores en oclusién céntrica ni

en movimientos de trabajo.

En comparacion al enfilado convencional anatémico, el numero de
contactos oclusales se reduce a seis contactos por hemicarcada, dos por
cada molar y uno por cada premolar, debido a que solo las cuspides
palatinas estan en contacto durante la oclusion céntrica en las fosetas

centrales inferiores.

Las cuspides vestibulares inferiores estan fuera de contacto, por lo tanto,
solo existe “un contacto en céntrica” entre dientes superiores e inferiores.
Esto se consigue colocando los dientes de tal manera que tanto el lado de
trabajo (activo), como el lado de balance (pasivo) presenten contactos
simultdneos de balance bilateral. De esta manera, las fuerzas
masticatorias se distribuyen sobre la mayor parte de la superficie edéntula
de la mandibula. Con la ayuda de dientes con forma anatémica en la
parte superior, estaremos logrando un aspecto mas agradable y una

mejor capacidad de desgarre de los alimentos, mientras que en la parte
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inferior se pueden utilizar dientes de 0° o semianatdmicos para obtener

mas funcionalidad (fig.39).2°

Fig. 39 Oclusion lingualizada con dientes anatoémicos (33°) en maxilar y

semianatomicos (20°) en mandibula. A) Vista posterior. B) Vista sagital.

5.2 Principios de oclusién lingualizada

Es muy importante considerar los siguientes principios para la

colocacion de dientes artificiales en oclusion lingualizada:

e Deben utilizarse dientes anatémicos (30-33 grados) en el maxilar.

e Pueden utilizarse dientes semianatomicos o no anatomicos en la
mandibula. Se prefieren formas oclusales estrechas cuando hay una
resorcion considerable del reborde.

¢ La modificacion de los dientes posteriores va siempre acompafada de
un desgaste selectivo.

e Las cuspides linguales maxilares deben hacer contacto con la foseta
central de los dientes mandibulares en oclusién céntrica.

e Los contactos de trabajo y balance deben darse solo en las cuspides
linguales maxilares.

e Los contactos protrusivos deben existir unicamente en las cuspides

linguales superiores e inferiores.?% 21

53



5.3 Criterios para el enfilado dental en oclusion lingualizada

e En el concepto de oclusién lingualizada, solo las cuspides linguales
superiores hacen contacto en oclusién céntrica con la foseta central de

los dientes posteriores inferiores.

e Con el fin de garantizar una oclusion balanceada se deben disponer a
los dientes de una curva de compensacion al momento de su enfilado.
No deben colocarse dientes en la parte ascendente de la mandibula
con el fin de evitar dislocamientos durante movimientos protrusivos,
asimismo que en dicho movimiento los dientes anteriores deben quedar
fuera de contacto. Si se produce la interferencia anterior, se mueven o
desgastan los dientes anteriores inferiores ligeramente o se incrementa
la inclinacion distal de los molares inferiores, aumentando la curva de

compensacion.

e Las fosetas centrales mandibulares deben ampliarse mediante
desgaste selectivo, con el fin de permitir la libre circulacion de la
cuspide lingual superior dentro de la foseta. De esta forma los
contactos de las cuspides de trabajo y balance se simplifican, al buscar
unicamente el contacto de la cuspide lingual maxilar en la foseta central

mandibular.??
Procedimiento:
» Los dientes anteriores superiores e inferiores, se enfilan de la
manera estandar descrita en el capitulo 2.
Primero: Posibilidad de montaje empezando por el primer molar superior.
Aspectos a tener en cuenta: en la oclusidon lingualizada, los dientes
posteriores inferiores se enfilan horizontalmente o no inclinados hacia

lingual (fig. 40). ElI primer molar superior contacta con su cuspide
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mesiopalatina dominante en la fosa central masticatoria del primer molar
inferior (fig. 41). La cuspide distopalatina entra en contacto con la cresta
marginal distal del primer molar inferior. A continuacién, se establece el
contacto entre el segundo premolar superior y su antagonista. Dicho
contacto debe limitarse al encuentro de la cuspide palatina y la fosa

central masticatoria del segundo premolar inferior (fig. 42).2

Fig. 40 A) Enfilado de dientes inferiores sobre el centro del reborde residual. B) Las

cuspides bucal y lingual deben permanecer paralelas.

Fig. 41 A) Enfilado del primer molar superior. B) Contacto de cispide mesio-palatina con
la foseta central y la cispide disto-palatina en contacto con la cresta marginal distal del

primer molar mandibular.

Fig. 42 A) Enfilado del segundo premolar superior. B) Contacto de cuspide palatina con

foseta central del segundo premolar mandibular.
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» El primer premolar superior debe ocluir con su cuspide palatina en la
zona de la fosa central masticatoria del primer premolar inferior (fig.
43). Finalmente se coloca el segundo molar superior. Las cuspides
palatinas encajan en la zona de la fosa central masticatoria del
segundo molar inferior (fig. 44). En todos los dientes posteriores
superiores, las cuspides bucales se hallan siempre algo mas elevadas

y fuera de contacto con las porciones bucales de sus antagonistas (fig.

45)2
: 2 r ‘ EFB) I

Fig. 43 A) Enfilado del primer premolar superior. B) Contacto de cuspide palatina con

foseta central del primer premolar mandibular.

Fig.44 A) Enfilado del segundo molar superior. B) Contacto de cuspide mesio-palatina
con la foseta central y la cuspide disto-palatina en contacto con la cresta marginal distal

del primer molar mandibular.
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Fig. 45 A) Vista sagital del enfilado posterior. B) Desoclusion de las cuspides bucales.

Segundo: Posibilidad de montaje, empezando por el primer premolar

superior.

Aspectos a tener en cuenta: en la oclusién lingualizada, primero se
montan los dientes posteriores inferiores horizontalmente, esto es, no
inclinados hacia lingual (fig.46). El primer premolar superior debe ocluir
con su cuspide palatina en la zona de la fosa central masticatoria del
primer premolar inferior (fig.47). A continuacion, se establece el contacto
entre el segundo premolar superior y su antagonista. Dicho contacto debe
limitarse al encuentro de la cuspide palatina y la fosa central masticatoria

del segundo premolar inferior (fig. 48).2

Fig. 46 A) Enfilado de dientes inferiores sobre el centro del reborde residual. B) Las

cuspides bucal y lingual deben permanecer paralelas.
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Fig. 47 A) Enfilado del primer premolar superior. B) Contacto de cuspide palatina con

foseta central del primer premolar inferior.

bt

B)
L,
N

Fig. 48 A) Enfilado del segundo premolar superior. B) Contacto de cuspide palatina con

foseta central del segundo premolar inferior.

» El primer molar superior ocluye con su cuspide palatina dominante en
la fosa central masticatoria del primer molar inferior. La cuspide
distopalatina entra en contacto con la cresta marginal distal del primer
molar inferior (fig. 49). Finalmente se coloca el segundo molar superior.
Las cuspides palatinas encajan en la zona de la fosa central
masticatoria del segundo molar inferior (fig. 50). En todos los dientes
posteriores superiores, las cuspides bucales se hallan siempre algo
mas elevadas y fuera de contacto con las porciones bucales de los

antagonistas (fig. 51).2
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Fig. 49 A) Enfilado del primer molar superior. B) Contacto de cuspide mesio-palatina con

la foseta central y la cuspide disto-palatina en contacto con la cresta marginal distal del

primer molar inferior.

Fig. 50 A) Enfilado del segundo molar superior. B) Contacto de cuspide mesio-palatina
con la foseta central y la cispide disto-palatina en contacto con la cresta marginal distal

del primer molar inferior.

Fig. 51 A) Vista sagital del enfilado posterior. B) Desoclusion de las cuspides bucales.

» Puntos de contacto
Los puntos rojos identifican los contactos en céntrica. A excepcion de
casos especiales, por regla general no deben realizarse correcciones de

desgaste selectivo antes del procesado de la dentadura (fig. 52).2
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Fig. 52 Contactos céntricos.

» Antes de retirar las protesis procesadas de los modelos, puede
ajustarse la articulacion mediante correcciones de desgaste selectivo
en la zona de las fosetas centrales inferiores y las cuspides superiores.
Las superficies masticatorias de los dientes posteriores requieren
correcciones minimas al verificar la adecuada ejecucion de los

movimientos de excursion (fig. 53).2
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Fig. 53 Secuencia de movimientos excéntricos. Oclusion céntrica (rojo),
protrusion (verde), lado de balance/mediotrusién (morado), lado de

trabajo/laterotrusion (amarillo).

5.4 Ventajas de la oclusion lingualizada

En Prostodoncia siempre debemos preocuparnos por la preservacion del
hueso alveolar. Muchos conceptos de oclusion y su papel en la
conservacion del hueso alveolar residual se han propuesto. Es aceptado
que la forma dental anatdémica es estética y funcionalmente favorable,
mientras que la presencia de cuspides, provocan potenciales fuerzas

destructivas en los rebordes alveolares.?3

Como resultado de una resorcion alveolar severa, se puede presentar una
considerable discrepancia entre los rebordes superior e inferior. Debido a

que solo las cuspides palatinas superiores se encuentran activas, estas
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se colocaran por encima de la cresta alveolar y las cuspides vestibulares
superiores estaran en su ubicacion anatomica optima, ligeramente mas
elevadas dando al paciente una sonrisa mas amplia. Las superficies
oclusales de los dientes inferiores se encontraran en posicién anatomica

normal.

e Debido al reducido numero de contactos oclusales, la oclusién
lingualizada es mas sencilla de enfilar, verificar y ajustar tanto en el
articulador como en la boca del paciente.

e EIl seleccionar dientes anatdmicos en la parte superior, proveen al
paciente eficacia masticatoria debido a que las cuspides linguales son
altas, afiladas y su eje axial sera perpendicular al reborde y a la
superficie oclusal inferior.

e Las ventajas de los dientes anatomicos (estética y eficacia
masticatoria) y los dientes no anatémicos (fuerzas horizontales
reducidas) se utilizan particularmente en pacientes con resorcion
alveolar grave.

e Las fuerzas se verticalizan hacia la cresta alveolar mandibular, lo que
crea menos inclinacion, por tanto, mayor estabilidad de la prétesis.

e Las cuspides vestibulares superiores se pueden colocar mas
bucalmente a la cresta, ya que solo las cuspides palatinas son activas y
deben ser situadas en la parte mas superior de la cresta maxilar.

e Los musculos faciales estan bien soportados por los molares
superiores ubicados de manera mas vestibular, lo que aumenta su

valor estético.

En general se puede decir que no hay contradicciones para el concepto
de oclusion lingualizada. Este enfilado esta indicado para pacientes que
requieren un mayor valor estético y su objetivo es reducir al minimo las
fuerzas horizontales durante los movimientos excéntricos, en casos de
resorcion alveolar severa, crestas con bordes flacidos y en filo de cuchillo;

asi como relaciones muy discrepantes de los rebordes alveolares.?*25
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CONCLUSIONES

Las proétesis totales permiten recuperar en la medida de lo posible la
funcién masticatoria, asi como la estética, reflejandose en la mejora de la
calidad de vida del paciente desdentado. Es importante reconocer que los
procesos de resorcion alveolar y pérdida de control neuromuscular, se
presentan de manera cronica, lenta, progresiva e irreversible. La magnitud
y el patron de resorcion han demostrado que el numero de afios en que el
paciente ha estado desdentado y el numero de protesis removibles
utilizadas, no estan asociados con la cantidad de resorcion. El incremento
de la resorcion, se atribuye a la presion de las protesis que rebasen los

limites de tolerancia fisioldgica.

La oclusion lingualizada es un esquema oclusal indicado en el tratamiento
de pacientes con un proceso de resorcion alveolar severo con forma de
filo de cuchillo, crestas del reborde flacidas, relaciones anormales
interoclusales como arcos cruzados o0 con gran espacio interoclusal;
aunque se puede decir que no existen contraindicaciones para utilizar el
concepto de oclusion lingualizada en todo tipo de rebordes, siendo

indicadas para pacientes que busquen estética y eficiencia masticatoria.

El clinico tendra el objetivo de reducir al minimo las fuerzas horizontales
durante los movimientos de masticacion y verticalizar las fuerzas sobre el
reborde en oclusion céntrica. Es un esquema sencillo de practicar ya que
solo se buscaran 12 contactos oclusales en céntrica por cada arcada, por
lo que se simplifica también el tallado selectivo. Puede ser modificado
utilizando dientes anatdmicos o no anatdmicos en la mandibula, segun las
caracteristicas orales y psicoldgicas del paciente. Asi, puede ser utilizada
en prétesis parciales, totales, inmediatas y sobre implantes, al minimizar
el estrés horizontal del implante. Es un esquema oclusal con gran
relevancia en la confeccion de protesis y que tiene grandes beneficios

para el paciente como para el clinico.
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