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INTROOUCCION 

La presente tésis es con el objeto de establecer la -

importancia que presenta la conservación del hueso y la 

mucosa en nuestros pacientes desdentados totales. 

La salud bucal del paciente es de suma consideración­

y nuestro deber como Dentistas es esforzarnos constánteme~ 

te por el mejoramiento de técnicas y conocimientos en el -

tratamiento bucal. 

El éKito de la Prostodoncia Total, depende en partic~ 

lar del grado de estabilidad que el hueso y la mucosa fun­

damentalmente puedan mantener. Cuando existen reborden al­

veolares planos, es difícil obtener una prótesis con buen­

soporte y retención; sin embargo, si es posible evitar qup 

esos procesos alveolares se reduzcan, la salud y el bien~~ 

ldr de nuestros pacientes con prótesis mPjorará considP.ra­

blemente. 

Agradeciendo infinitamente a mis profesores por los -

conocimientos, orientaciones y experiencias que me brinda­

ron, de>eo eKponer éste trabajo de tésis a consideración -

del H. Jurddo. Atentamente la sustentante. 
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CAPITULO I 

H U E S O 

1.-Anatom!a. 

A)Maxilar Superior Desdentado. 

B)Maxilar Inferior Desdent&do. 

A) Maxilar superior desdentado.- El maxilar superior e­

déntulo es semioval por desaparici6n de las eminencias cani­

nas. Es posible hacer una clesificaci6n de los maxilares de~ 

dentados en triangulares, cuadrados y ovoides, como para la­

for111a de le cara y dientes; pero aún no se ha demostrado su­

correspondenc'ia. Los fen6menos patológicos previos o poste -

riores a las extracciones, las intervenciones quirúrgicas si 

es que se llevaron a cabo y las distintas épocas en qup es -

tas fueron hechas, presentan gran importancia en cuanto a la 

forma del maxilar y en su volumen. Este último determinado -

por la cantidad de hueso y su forma, esí como por la canti -

dad de muccsa; as! pues, el volumen tiene gran interés en r~ 

laci6n con las restauracicnes protésicas a las que no favor~ 

ce un maxiler excesivamente grande, pero a los que suele cr~ 

ar problemas uno peque~o. El ma~ilar superior desdentódo su~ 



le presentar &rroximadamente c!ncc centímetros dP dj6metro­

tr.bnsversalmente por álgo más en sentido an1eroposterior 

con áp6fisis alveolcre5 que una vez cicatrizadas y remodel~ 

das, no suelen pre~entgr n.¡§~ de uno a uno y medio cer•t.fme -

tro~ dP altura en relE:ci6n con le t:éveda r-alétinn .. [5 fre -

cuente que los maxil eres de ~ rón volumen se encuent r i?-r; a:- e-­

ciados con escaso espacio intemaxilar r.aré la ~,r6tesls lo­

que requerí rá correcci 6n qui rúr¡;ica )' atención el inica. As f 

mismo no es róro que los peque~os volúmene~ de ma~ilar su -

perior s~ acompe~en de amplios esr.ecic~ interma~llar~s cr~~ 

dos por la atrofia. 

Anatomía de superficie o plano mucoso.- El mc•iler su­

perior desdentado se integra con el reborde r•sldual, el 

surco vestibular, el paladar blando )' el dure. 

Se distinguen los tejidos tlar.dos del maxilar ~n: 

1.-nGVILES.- L~:; que se deslizan respecto a la base 6-

sea y se continuan con los estacionarios a lo largo de la -

línea de inserción. 

a)Surco vestibular (en su parte profunda).- (on sus 

dos vertientes, externa o yugBl e interna o ma~il6r. unidas 

a lo lorgo del f6rnlx; la interna se integré con las do" 

clases de tejido: 

-La ; nferl or o gíngi va fi TIT•emente adherPnte ft>rmada 

por los restos de gínglva rarodontal más la neoformada so -

bre lc-s alveolos, de supprficip resistente y colo:- res¡; el!! 
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ro (lebrada). 

-La superior movible de superficie lisa y color roji-­

zo. La línea de inserci6n que las separa-es visible gracias 

al cambio de color y textura; ésto último per!!lite distin 

guirle también en los modelos. 

En la parte media anterior del surco, el frenillo me -

dio forma un tabique, aún cuando su inserci6n originalmente 

no fuera baja, la atrofia tiende a acercarlo a la cresta 

del reborde a la que sobrepasa a veces. 

Los frenillos laterales menos vigorosos situados en 

las zonas correspondientes a los primeros premolares divi -

den el surco vestibular de cada lado en dos compartimientos 

anterior y posterior. El posterior puede estar rebajado por 

la eminencia cigomatoalveolar que se localiza también por -

palpaci6n debajo del malar. En la extremidad posterior del­

surco, vertiente interna, una depresi6n vertical postuberal 

marca el límite vestibular posterior de la tuberosidad y 

del espacio protético, continúandose hacia adentro con el -

surco hamular. 

t)~aladar blando.- Se distingue clínicamente del duro­

haciendo decir ;ah! a la pPrsona, ya que éste se observa 

vibrátil al emitir dicho fonema. En la zona de unión de am­

bos palé>dcres se observan dos fosj tas, 12s foveolas palati­

nas. Hacia los lados por detrás de 12 parte interna de las­

tuberosidéde~ 5e palpan (a veces forman eminencias visibles 



) los ganchos de las alas internes de las apófisis pterigo! 

des del esfenoides (hamulus). 

Las relaciones de continuidad entre el paladar blando­

y el duro verían. Se~aledas por Neil en 1932 en los desden­

tados pueden ser denominadas formas contin~as, curvas y an­

guladas de acuerdo con la concavidad anat6mice. Suelen es -

tar en relación con la for111a del paladar duro, siendo la a~ 

gulada la relacionada con paladares profundos y la continua 

con los más plenos. 

II.-ESTACIONkRIOS.- Fir111emente adheridos al hueso. 

a)Reborde residual.- En forma más o menos de herr2 

dura, termina por ambos lados y hacia atrás en las tuberos1 

dades cuyos límites posteriores, los surcos hamulares o pt~ 

rigomaxilares, muy marcados cuando las tuberosidades son 

grandes, pueden llegar a borrarse en caso de gran atrofia. 

En la parte media anterior la papila incisiva de tama'<o va­

riable pasa poco a poco, con el progreso de la atrofia de -

retroalveolar a anterior. La mucosa nor111almente estaciona -

ria fir111e y resistente puede ser delgada y dura hasta pro -

porcicnar dureza p~trea al rraxilar o bien puede ser ~a&tan­

te gruesa y depresitle. 

b)Faladar dure.- Forma la bóveda palatiné entre les a­

c6fisis residuales adelante y a los lados y el raledar bl6~ 

do atrás. 

En la porción Bnterior se encuentren ic~ ru9csiCadr5 -
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palatinas que van desapareciendo paulatinamente con los a 

~os, L• línea medi• se presenta segán cuatro veriededes típ! 

cas: 

- Un ligero saliente 6seo recubierto por mucosa delgada 

y tense que le confier@ gr&n dureza. 

- O un surco poco profundo rodeado de tejido blando. 

- Puede present&rse también como un saliente 6seo marc! 

do, tal es el caso de un torus palatino, 

- También de forma profunda originando un paladar oji -

val. La mucosa firme y resistente en la porci6n anterior de! 

gada y dura a nivel de la dureza media se hace m6s espesa y­

bland• hacia atrás y a los lados, ~n..,inánd••e •zona del 

postdaming• que forma una transición entre el '•ladar duro y 

el blando, importante en relaci6n con el borde pal•tino pos­

terior de la prótesis; a partir de la mitad posterior del P! 

ladar duro, a ambos lados, la mucosa se hace depresible y a­

par@cen glándulas mucosas que Ostlund en el a~o de 1962 es -

timab• entre 200 y 300. 

Plano Submucoso.- Est6 constituido por una delgada capa 

de tejido celular, por la que corren vasos y nervies destint 

dos a la mucosa. 

•)Agujero palatina anterior.- Del que emel'9e al peque -

te vasculonervioso esfenopalatino que se r...,ifica en la re -

gión palatina delantera y cuyas ramas principales se dirigen 

hacia •tres, a los ángulos o surcos forinados por l• bóveda -
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palatina con las apófisis residuales al encuentro de los va­

sos y nervios palatinos anteriores, provenientes de les agu­

jeros palatinos posteriores. 

b)Agujeros palatinos posteriores.- Situados hacia atrás 

y a les ledos, por dentro de las tuberosidades, dan salida a 

las arterias y venas palatinas descendentes y a los nervios­

palatinos anteriores. La parte anterior vestibular hasta el­

frenillc lateral, está irrigada por ramas de la arteria in -

fraorbit&ria; la posterio~ por la arteria alveolar. Las ve -

nas desembocan el la infraorbitaria o en la facial. En la z~ 

na más anterior la sensibilidad obedece a la segunda rama 

del trigémino a través del infraorbitario y de los dentarios 

posteriores a partir del frenillo lateral. 

[n la submuccsa de los tejidos móviles de les ledos ve~ 

tibulares y posteriores, cada vez más gruesa a medida que se 

•leja de la línea de inserción, se encuentran las porciones­

finales de los frenillos y músculos que confieren movilidad­

ª esos tejidos. A partir de la línea media, siguiendo la lí­

nea de inserción a los que llegan los fuertes haces fibrosos 

del frenillo central, se observan: 

La inserción del músculo mirtiforme y más afuera la del 

haz incisivo del orbicular de los labios; por detrás del lu­

gar antes ocupado por el diente canino, se hallan los haces­

fibrcsos débiles del frenillo lateral y un centímetro más l~ 

jos, directamente en el borde residual de la zona molar, se-
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encuentra la inserción del bucclnador aue ocsa ;:or detrás de 

ls tuberosidad, atravesando el surco hamular y llegar al ga!:! 

cho del ala intern;; de lo apéfisis pteri\)oides y al ligamen­

tc pterigomaxilar (o aponeurosis buccinatcfarfogea) en los -

que se inserta. 

c)Porción palatino posterior.- El olano submucoso está­

consti tuído por el esr-escr del oaladar blando; por dentro de 

la tuberosidad a lo largo del ret.orde rosterior dpl rali;dar­

óseo se inserta la aponeurosi~ del velo del paladar que nace 

¡¡ nivel del gancho pteri9oideo al reflejarse en éste y ensa!:! 

charse en abanico el tendón descendente del periestafilino -

externo, ten~or del velo. La aponeurosis velooaJatinEi presta 

inserción a los de~ás mú~culos Cel velo del raladár, como 

son: 

- Falatogloso: que baja por el pilar anterior. 

- Palatofaríngeo: que desciende por el pilar posterior. 

- Periestafilino interno o elev;;dor del velo: hacia a -

trás. Tar.:tiién élcanza a integro~ el pálcda' blando el liga -

mento pterigo~axllar 

9oideo o hamular. 

Plan~ Cseo.- Formédo oor cuatro huesos: los dos maxJla-

res sureriorPs y los dos palatinos. 

J...tra\.'esanCo en la parte del('tntera ror el conducto pala­

tino anterior. el reborde rf'Sidual estcj en relacién con tres 

formacior~~= la ~spina ~óscl antf'tior y los procesos cigoma-
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toalveolares, que parecen acercarse al reborde a medida que 

la atrofia progresa, En las grandes atrofias, éstas forma -

cienes adquieren considerable importancia en relación con -

el tratamiento protético. Hacia arriba el reborde residual­

se relaciona con el seno maxilar y las fosas nasales. Es i~ 

portante se~alar, sin embargo, que el proceso atrófico ava~ 

zado del reborde residual superior se acompa~a de neofoT1!12 

ción ósea por el lado sinusal y nasal, gracias a lo cual 

nunca se producen Cor.lunicaciones antro o nasobucales de or! 

gen atrófico. 

El paladar 6seo suele presentar una compacta más lisa­

que la del reborde residual y también de superficie más i -

rregular. Dos surcos o canales en donde se alojan. los vasos 

y nervios palatinos, for111ados en la unión de las apófisis 

palatinas con las residuales, están cubiertos por mucosa 

espesa, que hacia atrás es glandular. 

El centro puede ser saliente plano o depri~ido, según­

se clasifica, el 'iso nasal no sigue éstas variaciones. 
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B) Maxilar inferior desdentado.- La característica for 

ma general en •v• abierta hacia atrás, no ofrece verientes­

normales que se presten a clasificaciones. P. consecuencia -

de le atrofia el rebor~e residual tiende a desa,erecer, le­

cara superior se aplana y en algunos cases, la mayor etro -

fie central prcduce un verdadero surco. 

Coaic lo hace notar Sicher en 1970, en le porción ante­

rior le etrofia puede modificar profundamente la fctmeci6n­

del hueso, según la variable inclinación de les caninos e -

incisivos inferiores y de la apófisis alveolar. Se prcducen 

as! aparentes agrindamientos o empequellecimientes del erco, 

su aplan11111iento y, cuando la atrofia va muy abejo, las apó­

fisis geni (muy prenunciadas a veces) pueden simular un es­

polón postt!Tior. 

Castro (1965) clasifica clínicamente la forma de ~stos 

maxilares desdentédos en repisa anterior, repisa pesterior­

Y espolón. 

Volumen.- Es sumamente variable con la atrefia, y no -

es raro.que termine por ;esaparecer toda eminencia en la C! 

vidad bucal, ~cubierta lo basal rewianente por el pise bu -

cal levantado y los pliegues yugalaes. Se comprende enton -

ces que para una misma altura morfológica, ~stas pérdidas -

de altura en los rebordes residuales pr-otlucen aU111ento con -

siderable del espacio intet11la~ilar. 

An·atOf!!!a de superficie o plano mucc10.- Integrado por-
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a)El surco vestibular.- Aunque constituído en principio 

por les mismos elementos, difiere del superior no sólo por -

la mayor atrofia del m6xilar, que pr6cticamente reduce la' 

vertiente interna hasu transformarla en horizontal, sino -

tambi•n '•r la mayor abundancia de mucosa yugal que se plie­

ga en surcos anteroposteriores y cuyo estiramiento permite -

la liihUci6n yugal que aconipalla a la abertura bucal y por -

~ue ••a mucosa tiende a quedar por enci•a de la cara molar -

liel huH•· 

L .. frenillos central y laterales, m6s débiles en gene­

ral que los superiores, dividen el surco vestibular en cua -

tro coe,arti•ientos. tlacia el centro de éstos pueden palpar­

se y aún verse, m6s nítidas en la extrema atrofie, las emi -

nencias mentonianes. En los compartimientos posteriores pue­

den palparse las lineas oblicuas externas. 

El reborde residual pocas veces es saliente y bien de -

~inido, siendo su porción posterior la m6s frecuen~ente -

,desaparecida. 

En su extremo distal se destaca su eminencia, el cuerpo 

piriforme¡ a nivel de premclare~ ~~ pelpa ~ veces el agujero 

•entoniano cuyas variaciones atróficas se mencionaren ante -

rior11ente. 

b)Piso bucal.- forma la cara interna del surco linguel­

y, aunque a veces se puede distinguir éste último, no se ju~ 

tifica Uf\a descripción independiente en los desdentados en -
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quienes la movilidad especial del piso transforma el surco­

en un simple pliegue. 

En la parte anterior se destaca el frenillo lingual, -

estructura movibl@ bastante poderosa que debemos tener muy­

en cuenta. Hacia atrás el piso bucal forma con las mucosas­

del pilar anterior, la externa de la lengua y la interna de 

la mandíbula, un fondo de saco que Neil en 1932 denominó f2 

se retroalveolar. Se palpa llevando la yema del dedo índice 

por debajo y detrás de la línea oblicua interna, notándose­

que se reduce al sacar la lengua. 

Las curúnculas sublinguales suelen oerder su individu~ 

lidad en el movedizo piso bucal de los desdentados excepto­

en la porción anterior donde terminan en el ostium u:nbilic~ 

le. 

c)La lengua.- Con su volumen notablemente aumentado, -

su desplazabilidad y actividad constante, posee tan extra -

Ordinaria capacidad de adaptaci6n que suele acondicionarse­

ª las exigencias de las pr6tesis y contribuir a estabilizar 

la~. 

Flano Submucoso.- El reborde residual recubierto ror -

mucosa papilar, cuyo corion, escencialmente fibroso y care~ 

te de glándulas está firmemente adherido al hueso (tejido -

estócicnario}. 

Los cuerpos piriforrre~ mue~trar una subli·UCOS3 rico en­

glándulas y tejido adiposo, pasondo por debajo ~ detrás de-
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éstos l&s fibras del músculc buccirador, que van a irserta¡ 

se en el ligamento pterigornaxilar y, por sus fibras más in­

feriores en la línea oblicua intern&. A partir de las líne­

as de inserción vestibulér y lingual, ararece un& submucosa 

en la que es positle hsll&r vasos, nervios y músculcs ade -

más del tejido celular. 

?amas de la arteria m~ntoniana irrigan la mucosa del -

lado vestibular antericr, y previenen de la arteria bucal -

las de la mucosa vestitular postericr hasta el cuerpo piri­

foi:<r.e. El flanco lingual antPricr está irrigado por ramas -

de la arteria sublingual y más atrás por la submentcniana. 

Las venas siguen recorridos si~ilares por vestibular llpgan 

al plexo venoso pterigoideo o a la vena fécial, ~or lingual 

al tronco tirolinguofacial. 

En la línea de inserción vestibular a partir del fre -

nillo anterior se encuentra inmediatamente por fuera la del 

músculo borla de la barba y enseguida l& del haz incisivo -

del orbicular de los labios; posteriol'1!"ente vipne la del 

frenillo lateral siemprp débil a la al tura aprcximada del -

primer pren:olar, después la inserción vestibular inferior -

d¡;.l t.uccir.cdcr, qué' se inicia a ja ai tura del primer molar­

y se e~tiende hacia atrás. 

For lingual en la línea media se inserta el frenillo -

medio con su fuerte haz fibroso. Los músculos genioglosos 2 

lejados er. princic·ic un cef\tfrtietro o má~ de la lín~a de in-
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serci6n, se van acercando a ella. A los lados por varios ce~ 

tímetros, las glándulas sublinguales ocupan el espacio sub -

mucoso del piso bucal, dejado libre por la baja inserción 

del milohioideo, que pasa sobre la línea oblicua interna, y­

se extiende hacia atrás hasta la implantación del ligamento­

pterigomaxilar, por dentro y detrás del cuerpo éiriforme. E~ 

te ligamento generalmente débil, puede palparse cuando es 

grueso cor.;o una cuerda que se pone ten~e en la apertura bu -

cal. En el punto de inserción del ligamento pterigomaxilar -

hacia adelante suelen encontrarse fibras del buccinador in -

sertándose también en la línea oblicua interna. 

Por detrás del ligamento y por encima de la carte pos -

terior del milohioideo, se inserta el constrictor superior -

de la faringe. Buccinador y ccnstrictor superior se insertan· 

hacia arriba en el ligamento pterigomaxilar hasta la termin2 

ción de éste en el gancho pterigoideo y por fuera, extendié~ 

dese hacia abajo hasta el trígono retromolar y la parte pos­

terior del cuerpo piriforme, se encuentra el tend6n del tem­

poral. 

Er. el piso cucal lateral, por encima del milohioideo 

hace su recorrido anteropcsterior el nervio lingual, que de~ 

prendido del maxilar inferior, viene a ramificarse en la zo­

na sublin¡ual. Similar recorrido hace el conducto de Warthon 

despu~s d~ contornea~ el tcrde ~o;t~rior del ~!lohioid~o pa­

ra d~sPrnbocar en el 05tiur.i u~~ilicale. 
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Plano Oseo.- El hueso maxilar inferior desdt>ntado, ad­

Quiere formas características. Las más evidentes son la re­

ducción de la altura de la rama horizontal, la formación de 

la cara molar, la incurváción del borde inferior que tiende 

a tomar visto de perfil, forma de arco abierto hacia arriba 

la ''elevación de la zona incisiv~tt y el se~al~do''tr~cl~do"­

del agujero mentoniano hacia adentro. 

Según Edwards (1954) cóndilos y procesos corcnoides 

disminuyen de tama~o y se dot•lan hacia atrás. Es notable el 

acrecentamiento del 6ngulo mandibular que de 100 a 120 gra­

dos por término medio en el adultc, puede pasar a 130 gra -

dos o más a consecuencia de la edentación (Villain 1923), 

Según Roger y Applebaum en l~41 éota transfo!"l'lación 

que se debería al cambio de la ten5ién de los músculos mas­

ticadores, puede prevenirse mediár.te el empleo ce orótesis­

correctas. 

lar entre los cambios en la porción alveolar y la basilar,­

relativamente estable. 
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Z.-fisiologia. 

A)Células Oseas. 

B)"etabolismo del Calcio. 

C)formación Osea. 

D)Resorci6n Osea. 

E)Efecto de las hormonas en hu~so. 

A)Células óseas.- El hueso es un tejido conjuntivo que 

se deriva de la célula mesenquimatosa t!lllbrionaria multipo -

tencial, compuesto de fibrillas de colágeno y de una susta~ 

cia de base Blllorfa principalmente mucopolisacártdos y de un 

compuesto inorgánico a base de complejos de fosfato de Cal­

cio. Su constitución como tejido es la mis .. en todo el 

cuerJIO y éste proceso continua durante toda la vida. Su fo[ 

•ac16n, mantenimiento y resorción, se llevan a cabo por os­

teoblastos, osteocitos y osteoclastos respectiv .. ente. Las­

células de reserva están siempre presentes en le pérdida 

del tejido conjuntivo que es el origen del nuevo hueso. 

A continuación se describirá la fisiologie de cada cé­

lula ósea: 

l)OSTEOSLASTCS.- Son células de tejido conjuntivo qua­

lntervienen principalmente en la formación del hueso. Sa 

hallan en donde se está fo1:1tando, tanto en el t!lllbrion cOl!o-
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como en el adulto, ya sea en la superficie del periostio 

que está adyacente al hueso, o a lo largo de los tubérculos 

esponjosos en los espacios medulares. Se cree que son acti­

vos en la formación de las fibrillas de colágeno y en la 

sustancia básica que constituye la matriz orgánica así como 

en parte de la calcificación. 

El osteoblasto produce una sustancia intercelular hom2 

génea que se puede llamar "tejido osteoide primario", apar~ 

cen las fibras reorganizándose y calcificándose. 

Es sabido que el hueso no crece por expansión inters -

ticial, sino que es añadido a cualquier superficie 6oee que 

está en contacto con el tejido conjuntivo reticular o laxo. 

Los osteoblastos pueden formar hueso en la superficie pe 

rióstica o en los espacios medulares. 

II)OSTEOCITOS.- Algunos osteoblastos se quedan atrapa­

dos en el tejido osteoide durante su formación y a las cél~ 

las se les denomina entonces osteocitos, que ocupan un esp2 

cio llamado lagunar y se anastomosan unos con otros por me­

dio de protuberancias contenidas en canalículos que al deg~ 

nerar se producen cambios en la matriz, causando diferenci2 

ción de osteoclastos. 

El osteocito enlaza por vía de sus canalículos con sus 

células vecinas y con el canal central del sistema de Ha 

vers, que es un capilar que se encuentra en un conducto li-
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mitado por tejido conjuntivo areolar laxo; éste conducto se 

presentá rodeado por varias capas de hueso concéntricas (l~ 

minillas) a través de las cuales corren los canalículos, 

Los espacios de médula relativa~ente grandes de hueso esoo~ 

joso son reducidos gradualmente por la adición de ~ás hue~o 

en sus paredes. Los Cénél.Ícwlc.s se atrer. é.l ranél cer.tral o 

se comunican con los can&lículos de las células vecina&, es 

decir, la orgcnizaci6n de las laminilla~ en éste sistema e~ 

tá relacionado con el espacio de los vasos sanguíneos que e 
bastecen e los osteocitos. 

III)OSTEOCLASTOS.- Son células de tejido conjuntivo 

grandes y multinucleadas que están activas en la resorción­

del hueso, manifestándose ur.a su~erficie ondulada e irregu­

lar. A continuación, una explicación breve de la función 

del osteoclasto en la resorción del hueso, para ello se de~ 

cribirán sus distintas inclusiones citopláomicas en rela 

ción con su función. 

a)Borde plegado.- Caracterizado por una ~ran extensión 

del plasmalema dispuesto en un espdcio cv.1.p~róti;;er.:cr:te pe­

queño. Las funciones del plasmalema de éstas prolongacionPs 

cerca del hueso consistirán en absorción, excreción o ambas. 

b)Zona clara.- Es posible que brinde una unión anular­

del osteoclasto al hueso alrededor del borde plesado, incl~ 

so si no pr~sPnta Psta finalidad, por lo menos está en ínt! 
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ma posición con la superficie ósea, y por ello, cabe suponer 

que restrinja la circulación del l<¡uido tisular al interior­

y exterior del área ocupada por las orolongaciones vellosos­

y la superficie 6sea yuxtapuesta. 

c)Porción basal.- Es una zona muy importante del osteo­

clasto por ser el sitio principal de producción de energía. 

Alberga los muchos núcleos obtenidos de las células que se -

fusionaron para formar el osteoclasto. Posee además abundan­

tes pilas de Golgi, mitocondrias etc. 

La región extensa de Golgi, es la clave de que el oste~ 

clasto sea una célula secretoria. Las secreciones que produ­

cen se desprenden por gemación de la pila de Golgi en la por 

ción basal de las células y las vesículas secretorias se de~ 

plazan hacia la región vesiculosa. En relación con el apara­

to de Golgi, puede liberar dos clases de vesículas secreto -

rias:-Las de un tipo se mueven hacia el plasmalema, se fusi~ 

nan con él y vacían la secreción fuera de la célula hacia el 

líquido tisular. 

-La segunda clase permanece en las células en forma de­

lisosomás. 

Doty y Schofield descubrieron actividad enzimática hi -

drol!tica entre las prolongacioneo vellosas de! borde plega­

do. Dedujeron que dependía de liberación de enzimas por las­

vesículas conectadas con las criptas del borde. Las Pnzimas­

liberadas extracelularmente en ?ste sitio rudieran difundir-
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a través del liquido tisular en las criptas directamPnte 

hasta la superficie 6sea. 

La funci6n cie las enzimas liberadas hacia el liquido 

tisular de las criptas al llegar al hueso pudiPra guardar -

relaci6n con la digestién de los componentes orgánicos no -

colágenos de lá mut~: 6s~a qun ac~mpa~an al compu~sto inor 

gánico, como sugiri6 Sonucci. Esta acci6n produce fragmen -

taci6n de la matriz calcificada relacionada con la,, fibri -

llas colágenas que antes de experimentar digestión completa 

pudieran resistir tiempo suficiente para formar un borde en 

cepillo en los sitios dendp están dispu~stas o más bien di­

cho se estarían degradando. 

B)Metabolismo del Calcio.- El cuerpo humano adulto co~ 

tiene aproximadamente mil doscientos gramo' de Calcio, un -

noventa y nueve por ciento de los cuales se depositan en 

hueso; una porci6n se encuentra en el plasma sanguíneo y l! 

quido intersticial. Aproximadamente la mitad del Calcio 

plasmá~ico está ic~!~3do y ~l resto combjnado con proteínas 

plasmáticas. El Calcio ionizado es el que se difunde en el­

líquido intersticial y participa en reacciones químicas. 

Los iones de Calcio {Ca••J y Fosfato (HP04--) se combi 

nan y formar. fosfato cálcico (CaHP04) compuesto relativame~ 

te insolutle. Cuanto mayor es la concentración de Calcio en 

la solución, tanto menor puede ser la del fosfato y vlcever 
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sa. Uno de los sitios en donde la precipitaci6n de Calcio y 

fosfato tienen especial importancia es en el aparato diges­

tivo, pues la presencia simultánea de ambas sustancias en -

los alimentos, conduce a la rrecipitaci6n de gran cantidad­

de Fosfato Cálcico, que no se absc~be del intestinc ccn fa­

cilidad. 

Asimismo existe íntima relaci6n del Calcio y Fcsfatc -

en el dep6sito y resorción 6sea, pues las sales son princi­

palmente comruestos de fosfato Cálcico. Cuando se deposita­

Calcio se acumulará Fosfato también, y al ocurrir resorción 

ósea, entran simultáneamente en los líquidos corporales Ca! 

cio y Fosfato. 

La calcificación del hueso en formaci6n, exige que se­

depositen sales cálcicas en la matriz neoformada; éstas sa­

les deben obtenerse del líquido tisular del cual está ba1a­

da la matriz orgánica recién formada y a su vez las sales -

minerales del líquido tisular provienen de la sangre circu­

lante. El dep6sito definitivo del mineral es en forma cris­

talina, y los cristales son muy similares a los de la hi 

droxiapatita Ca10 (P04)6(0H)z, pero hoy se considera que el 

primer depósito del mineTal es Ca3(P0~)2 amorfo. 

Como el mineral debe llegar al hueso desde la sangre a 

través del líquido tisular, se debe explicar primero como -

el Calcio y el Fosfato se transportan en la sangr~. La ma -

yor parte del Calcio de la sangre está unido a prcteínas y-
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no se cono9ina directamente con iones fosfato. El resto del 

Calcio en la sangre está ionizado o puede combinarse con -

iones fosfato. Como el fosfato de Calcio no es muy soluble 

se deduce que deben actuar mecanismos reguladores en el 

cuerpe ,ara impedir que aunente el producto de los iones -

C.lcie y fosfato ( que suele llamarse producto Ca • P ) lo­

suficiente para que precipite ca3(P04)2 en la sangre. 

v .. rculas de la matriz y Calcificaci6n.- Son extruct~ 

r .. diminutas más o menos redondeadas que varían de trein­

M nanómetros a una fil" de dimensiones, y se han observado­

en la ma•riz de cartílago y de tejido osteoide, as! como -

en otros sitios que experimenten calcificaci6n. 

fueron identificadas en la matriz de cartílago en 19-

67 por Anderson, y posteriormente 'ste autor y otros más -

brindan datos importantes del comienzo de la calcificaci6n. 

Las membranas de las vesículas son id~nticas a la ce­

lular, se han propuesto tres orígenes posibles: 

a)Son extructuras que se desprenden por gemación del­

plasmaleca de condrocitos u osteoblastos. 

b)Son una clase de lisos~~ª expulsado por los condro­

citos o los osteoblastos. 

c)Son extructuras que derivan de las mitocondrias que 

han acumulado Calcio funci6n que se ha comprobado poseen 

las mitocondrias ) y ulteriormente han sido expulsadas de­

la c'lula en forma de cuerpos diminutos. 
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Se ha comprobado por estudios, que se forman por gema­

ción de los odontoblastos para comenzar la mineralización -

de la dentina. También muestran algunas actividades enzimá­

ticas y de fosfatasa alcalina. Así pues, cumplen varias 

funciones en el inicio de la calcificación. 

-En primer lugar acumulan Calcio. 

-En segundo la fosfatasa actúa para producir hidróli -

sis enzimática del éster de fosfato, lo que brinda ortofos­

fato, que puede reaccionar con el Calcio proporcionado per­

las vesículas para prQducir precipitación, En consecuencia­

como se observan vesículas de la matri~ en donde ocurre cal 

cificación y considerando que tiene varias acciones que es­

timularían el proceso, parece que pueden brindar el factor­

marginal necesario para poner en marcha y continuar el pro­

ceso por el que ocurre mineralización en los frentes de ca! 

cificaci6n en el hueso que se está formando y también en el 

cartílago. 

Inhibidores de la calcificación.- En la actualidad se­

considera que el motivo de que no sea más frecuente la cal­

cificación en las sustancias intercelulares del tejido co -

nectivo común, es que en él existen " inhibidores de la ca! 

cificaci6n ", que en estado normal impiden que se formen d~ 

pósitos de Calcio en los tejidos blandos. 

Quizá los inhibidores más potentes sean los de una fa­

milia de compuestos inorgánicos que comprenden, Pirofosfa -
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tos, fosfonatos y Difosfonatos. Estos últimos son particu -

larmente eficaces y se están ensayando clínicamente para 

ver si impiden que ocurra calcificación patológica. 

C)Formaci6n Csea.-

I)Composici6n química.- Consiste en una matriz pro -

teínica fuerte y sales que se depositan en ella haciéndola­

dura y rígida. Casi tccao las sales del hueso presentan la­

siguiente composición química: 

Ca(OH) 2 

Esta es la fórmula química de la hidroxiapatita; 

existen también pequeñas cantidades de Carbonato dP Calcio­

(Caco3) pero no son de importancia fundamental. La matriz -

proteínica impide que el hueso se rompa al aplicar tensión, 

y las sales evitan que sufra arlastamiento al exrerimentar-

compresión. 

!!)Depósito de hueso.- los ostecblastos secretan unó 

sustancia proteínica que se polimeriza hasta transformarse­

en fibras colágenas muy fuertes. Una vez producida la ma 

tríz proteínica, se depositan sobre ellas sales d~ Calcio -

que se transforman en hueso. 

El den6sito de éstas sales exige: 

-La combinación de Calcio y Fosfato para formór fos­

fato de Calcio CaHF04 • 

-Una tranformaci6n lenta de éste compuesto en hidro-

xiarctita en el reríodo de unas semanss. 
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La concentración de Calcio y fosfato en los líquidos -

extracelulares normalmente no bastan paré producir prP.cipi­

taci6n automática de cristales de fosfato de Calcio, 

III)Regulaci6n del depósito óseo.- Parece depender -

de la cantidad del esfuerzo aplicado al hueso, por lo tanto 

cuanto mayor es el peso aplicado y más grande el encorva 

miento del hueso, tanto más activos se tornan los osteoblaE 

tos sin motivo conocido, En consecuencia, el hueso sometido 

a una carga continua y excesiva suele volverse grueso y 

fuerte¡ en cambio los huesos que no se utilizan se consumen. 

Otra causa importante de la osteogénesis es la fractu­

ra 6sea. Los osteoblastos lesionados en el foco de fractura 

se tornan muy activos y proliferan en todas direcciones, s~ 

cretando abundante matríz proteínica y fosfatasa, que cau -

san depósito de hueso. 

D)Resorci6n Osea.- Los Osteoclastos se observan en ca­

si todas las actividades óseas, y tienen la facultad de 

causar resorción del hueso, probablemente actúan al secre -

tar una enzima que digiere la matriz proteínica y también -

desintegra las sales 6seas de manera que son absorbidas ha­

cia los líquidos vecinos. 

Como consecuencia de la actividad osteoclástica llegan 

al líquido extracelular Calcio y fosfato, mientras que el -

hueso literalmente se va desintP.grando. Constantemente exi~ 
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te resorción osteoclástica, que es anulada por el depósito­

osteoblástico continuo. La fortaleza del hueso depende de -

la intensidad comparativa de ambos fenómenos; si la activi­

dad osteoblástica excede a la osteoclástica, el hueso pre -

senta fortaleza creciente. Por otró parte cuando los huesos 

dejan de usarse, la actividad osteoclástica suele exceder -

de la osteoblástica y los huesos entonces se debilitan. 

Los osteoclastos pueden liberar enzimas que disuelvan­

la matriz orgánica y las sales inorgsnicas que quedan son -

disueltas por agentes c~T.o el ácido etilenodiaminotetracé -

tico EDTA. Ahora bien, la presión sobre un órea relativame~ 

te grande de periostio, oor un aneurisma, puede emoeorar la 

circulación de la sangre en el hueso, consecuencia de la d~ 

generación de mucho~ ostgocitos y por eso es una zona co 

rrespondiente de resorci6n, 

Sobolik (1960) dice que la presión constante causará -

la resorción del hueso, pero que las presiones intermiten -

tes favorecen la formación del hueso; Hardy (1951) uno de -

los grandes maestros pros té tices, üdvierte qu~ S";;rs idPó 

sus dientes Channel, para minimizar el cambio de la base de 

la dentadura y por consiguiente evitar el traumatismo y la­

atrofia. 

Es muy raro localizar la resorción sin proceso infla -

matorio. Quizá la duración de presión en cualquier superfi­

cie 6sea determina la respuesta del hueso (Ackerman y otros 
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1566). El hueso alveolar de maxilar y mandibula obtienen el 

suministro, en parte de las arterias alveolares protegidas­

y por lo tanto, presenta una circulaci6n independiente del­

periostio. Esto explica con toda probabilidad la relativa -

resistencia de reborde alveclar a la' resorci6n a pesar de -

la presi6n de la dentadura contra una envoltura vasculariz2 

da. 

La fisiología normal del hueso depende del equilibrio­

de la actividad entre tres tipos celular~s: los ost.eoblas -

tos que forman el hueso, los osteocitos para mantenerlo y -

los osteoclastos para destruirlo. Por lo tanto, cuando se -

produce un desequilibrio, el hueso puede ser reabsorbido o­

deposi tado en mayores cantidades. 

E)Efecto de las Hormonas en Hueso.- Los andr6genos, e~ 

tr6genos y somatotropina, ejercen una influencia definitiva 

en el hueso que crece. La hormona paratiroidea que es segrg 

gada por los cuatro cuerpos paratirohideos es la responsa -

ble del mantenimiento de los niveles noI1!'ales de Calcio en­

sangre de 10 a 12 mg.~; generalmente se cree que la concen­

tración de Calcio iónico en la sangre regula la actividad -

de la hot1Tlona paratirohidea. 

Las hormonas paratirohideas tienen cuatro lugares pri~ 

cipales de actividad: 
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I)Ri"6n,- Influyendo en el mecanismo de transporte de­

Calcio y fosfato. Estas hormonas causan la resorci6n tubu -

lar del Calcio del filtrado glomerular y una disminución en 

la resorción del fosfato. Por ello, el Calcio del cuerp~ se 

conserva y los fosfatos se eliminan en la orine, 

Il)Hueso,- La hormona paratirohidee libere Calcio y -

fosfatos en éste. Mientras está activada el Calcio se tras­

lade del hueso al plasma y simultáne11111ente es reabsorbido -

del filtrado glomerular. Por ello los niveles de Calcio en­

sangre ascienden. Los fosfatos también se trasladan del hu~ 

so al plasMa, pero al mismo tiempo se están moviendo a un•­

velocidad mayor desde el plasma a la crin• y a varias célu- · 

las del tejido¡ por eso el nivel de fosfato en sangre dis -

minuye~ 

III)En el intestino actúa para aumentar la absorci6n -

del Calcio en la dieta. 

IV)Glándula mamaria.- Disminuyendo la secreción de Ca! 

cio. 

La hormona paratirohidea es probablemente la más impor 

tanta de las hormonas en lo que se refiere a la resorci6n -

del reborde alveolar. 

No obstante la carencia de algunos nutrientes CCllllO son 

las vitaminas, favorecen en las alteraciones del teji~o 6 -

seo¡ citaré las vitaminas que guardan estrecha relación con 

éstos fen6menos: 
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Vitamina D.- El ergosterol se deposita en la piel en -

donde se irradia por la luz del sol y transformado en vita­

mina D. Si ésta aumenta se origina una: 

-Hipervitaminosis: Produciéndo una calcificaci6n abe -

rrante en venas y ri~ones. Cuando se administran cantidades 

excesivas de ésta vitamina, se pueden apreciar en el hueso­

unos cambios reabsortivos generalizados, 

-Hipovitaminosis O: Conduciría a la formaci6n de Cal -

cio en el intestino, bloqueando la absorción de Fósforo, 

mientras tanto la resorci6n tubular de los fosfatos en el -

ri~6n disminuyen convirtiéndose en hiperfosfaturia. 

Vitamina A,- El hígado de pescado y de animales ccnti~ 

nen caroteno la provitamina A, ésta es transformada en vi­

tamina A en el cuerpo, quizá en el intestino y almacenada -

en el hígado. 

-Hipervitaminosis A: Fudiendo ser aguda o crónica. La-

primera se presenta en explorador~s ¿rticcs que han comido-

hígado de oso polar. La víctima sufre violentos dolores de­

cabeza, vómitos, irritabilidad y en ocasiones descamación -

cutánea. La crónica se lleva a cabo por sobredosis de acei-

te de hígado de bacalao produciéndo anorexia, prurito i en­

tumecimiento en extremidades. 

-Hipovitaminosis A: Que afecta la estructura epitelial. 

Vitamin~ C.-

-Hipervitaminosis C: ~l ingerir demasiadó5 frutas cí -
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tricas, carne, verdura o ácido asc6rbico, Esta vitamina es­

absorbida en el intestino y almacenada en el hígado, pán 

creas, hipófisis y gl~ndulas suprarrenales por lo que aume~ 

ta la excreción de orina. 

-Hipovitaminosis C: Su deficiencia produce escorbuto -

por lo que el hueso s• vuel~e fino y frágil. 

La deficiencia de vitamina C, se caracteriza por una -

disminución de actividad de los fibroblastos que finalmente 

afectan la producción de ésta. Fer lo tanto se comprueba 

que las vitaminas presentan una intervención importante en­

la fisiología 6sea y es muy conveniente atender la dieta de 

nuestros pacientes. 

A pesar de que no se pu<>de decir que la resorción al -

veolar sea atribuible a deficienci~s clínicas o subclínicas 

de éstas vitaminas, es conveniente mantenPr la salud del P2 

ciente para que cualquier factor posible que contribuya a -

lo resorción alvcola:-, pueda s~r totalmente eliminado. 

Camtios en el hueso por la edad.- Durante el período -

de crecimiento es mayor la actividad formariora del hueso y­

menor su resorción. En el adulto los dos procesos se equi -

libran. Ahora bien. en el anciano puede no 5P com?ensada 

por la producción del hueso rroduciéndo la osteoporosis se­

nil. 

Jowscy en E68 demcstr6 que en las personas jóvenes 

existe tanto resorción como fot1T1ación, también en adultos -
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jóvenes, mientras que en personas mayores de 70 a~os en un-

25% del hueso intervienen los procesos de resorción. 
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3.-Histología. 

A)Oescripci6n de las células oste6genas. 

B)Osificacién. 

Para que una c~lula sea clasificada como célula madre, 

debe tener gran capacidad de reproducci6n durante toda la -

vida. Además de que a partir de ella puede rastrearse la 

ascendencia de más de una clase de células fo!1llarlas en la -

vida posnatal, lo que significa aue se trata de una cPlule­

pluripotencial. 

Ham descubrió en lSJO, fundándose en los estudios de -

consolidaci6n de fracturas, que las c~lulas osteég~nas se -

diferencían para formar hueso e cartílago der,~ndiPndo si é~ 

te Ten6meno ocurre en presencia e ausencia de carll~res. D! 

cho de otra manera, cerca de les capilares las células os -

te6genas se conviertPn por diferenciación en csteoblastos y 

lejos de ellos en condrocitos. Como el r;Pgo san9uíneo ca -

pilar seria un factor im~~~tante para brindar oxfg~no a la~ 

células oste6genas er. crecimiento rápido y uiferenciaci6n -

en el callo, cabe supcnpr que el hecho de que la fcrmaci6~­

nueva de capilares pueda mantenerse al paso del crecl~iento 

rápido g~ la' cf.lulas osteógenas para brindarles suministro 

adecuad~' de o~ígeno SPa el factor. que dete!1lline la diferen-

ciacicSn en vivo .. 
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Pueden participar claro está, otros factores secunda -

rios como son la presi6n y otros estados físicos, por ejem­

plo, el movimiento del tejido en formación. 

A)Oescripci6n de las células oste6genas.-

I)Osteoblastos.- Sintetizan y secretan la matriz or­

gánica del hueso alrededor de sus prolongaciones para for -

mar los conductillos. Una funci6n secundaria es la de su 

participaci6n en el proceso de calcificaci6n de la matriz y 

son indivisibles, 

Morfología.-Presentan una forma de redondeada a p9 

ligonal, núcleo excéntrico alejado de la superficie 6sea 

con citoplasma bas6filo. Sus pro~ongaciones citoplásmicas -

no se advierten ni con hematoxilina ni eosina, pero cuando­

hileras o grupos de osteoblastos terminan de formar sustan­

cia intercelular a su alrededor y se convierten en osteoci­

tos, las prolongaciones continuan en contacto no s6lo con -

la superficie sino también entre sí y con la de los osteoc~ 

tos más profundos. 

Sintetizan abundante proteína, lo que exige un cito 

plasma extenso que contenga suficientP rPtículo endoplásmi­

co rugoso y aparato de Golgi bien desarrollado. 

Función.- Presenta la estructura fina de una célu­

la secretoria. Su producto principal es la procolágena, ta~ 

bién los componentes omorfos de la matriz ósea y algunas e~ 

zimas. 



34 

II)Osteocitos.- Su citoplasma es menos extenso y bús§ 

filo que el de los osteoblastos situados en las supcrficies-

6seas; no se observa su citoplasma al ser te~ido con hemato­

xilina y eosina. Las lagunas en las que se alojan son redon­

deadas pero las más antiguas son ovoides al igual que los 02 

teocitos que contienen, 

En las lagunas ce cortes no descalcificados observa -

dos con miqroscopio electr6nico, los osteocitos suelen estar 

separados de la matríz calcificada que los rodea por una ca­

pa de tejido osteoide, sus fibrillas colágenas muestran ban­

das cruzadas y en general con disposición al azar. Su cuerpo 

celular contiene filamentos así como microtúbulos en los cu­

erpos celulares pero no en sus prolongaciones. El grado en -

el que se observan otros organitos, varían según la edad de­

los mismos, al madurar disminuye el contenido del retículo -

endoplásmico y componente de Golgi que participan en la sín­

tesis. y secreci6n de componentes de la matríz. 

Mecanismos por los que reciben nutrientes y eliminan­

productos de desecho: 

a) El hecho de que las prolongacione$ citoplásmica~ -

de los osteocitos estén conectadas unas con otras por unio -

nes abiertas como demostr6 Holtropy que sean de tiro lateral 

que les permita conectar una prolongación con otra pasando -

iones y moléculas derivadas de los capilares. 

b) Debe haber líquido tisular entre los cuerpos celu-
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lares de los osteocitos y las paredes de las lagunas y con­

ductos. 

c) Sus filamentos contienen actina por lo que se a -

cortan y alargan para mantener "agitado" el líquido tisular 

en los conductillos. 

funciones.-

a) Conservan la integridad de la matriz en donde ha­

bitan, ya que son los representantes más antiguos de las c~ 

lulas productoras de la matriz que rodea a los osteocitos y 

siguen cumpliendo la misma función osteoblástica que manti~ 

ne la matriz orgánica en estado adecuado de reparación. 

b} Liberan Calcio del hueso cuando aumenta su deman­

da, actuando como agentes para reabsorber hueso, lo que li­

bera Calcio a la sangre. Esta noción apoyada por Eélanger y 

colaboradores suele llamarse "osteólisis osteocítica". 

III)Osteoclastos.- Kolliker denomin6 osteoclasto a -

una célula multinucleada voluminosa, observándola esparcida 

a lo largo de las superficies óseas atribuyéndoles la resor 

ci6n ósea como función. En cuanto a sus núcleos por lo reg~ 

lar se encuentran entre cinco y diez irregulares, picn6ti -

cos. Según el estado funcional y la edad celular, su cito -

plasma puede ser algo bas6filo o acid6filo; cerca de la su­

perficie 6sca su citoplasma es pálido, espumoso o atercio -

Pelado. En cuanto a su origen se comprobó que no sen miem -
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bros del linaje de ~élulas óseas, sino que se desarrollaban 

a partir de la fusión de macrófagos. 

Las cuatro regione~ de su citoplásma sen: 

a) Borde plegado.- ~e le denomina así a la región a­

poyada directamente sobre la superficie óoea en dende está­

ocurriendo resorción. Arrugado y dispuesto en pliegues y 

prolongaciones semejante5 a vellocidades que a veces ~e in­

troducen en la superficie 6sea. Existen hendiduras entre 

las prolongaciones que contienen líquido tisular. 

b) Zona clara.- Que a manera de cinturón, rodea el -

sitio del borde plegado, del que difiere notablemente por -

que el plasmalema no está diseuesto en prolongaciones seme­

jantes a vellocidades, sino que sigue el contorno de la su­

perficie ósea. 

c) Región de vesículas vacuolas.- Son extructuras rf 

vestidas por membrana. Las hendiduras entre lss prolongaci2 

nes del borde plegado se continuan con muchas de las vesí -

culas y vacuolas. 

dj Porción basal de la célula.- Que cor.tiene los r.ú-

oleos de la célula. El citoplasma relacionado con los nú 

oleos presenta abundantes mitocondrias, centriolos, un núm~ 

ro bastante grande de ribosomas y poliribosomas, algo de r~ 

tículo endorlásmico rugoso y muchos sáculos de Golgi. 

La región basal del osteoclasto es la que produce e­

nergía y albPrga el equipo citoplásmico por el Gue ésta e -
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nergía se utiliza. 

B)Osificaci6n.-

Es un proceso que incluye la secreci6n de la matriz 

orgánica del hueso por células específicas y la calcific~­

ci6n posterior. Sin embargo, osificaci6n también se emplea 

para denotar únicamente los procesos que participan en la­

producci6n de células que elaboran hueso y la formación 

posterior de la matriz orgánica. Dicho de otra manera es -

posible que haya calcificación sin osificación y osifica -

ci6n sin calcificación; el producto de éste último caso se 

llama tejido osteoide o prehueso, cuya concentración de 

iones calcio, fosfato, o ambos en la sangre disminuyan lo­

suficiente por deficiencias alimentarias para que haya muy 

pocos de éstos iones que formen un precipi taco de ca3 (F04 ~ 

en sitios donde ocurría normalmente calcificaci6n como en-

el hueso neoformado. En tal caso ocurre osteogénesis pero­

se forma únicariente matriz 6sea no calcificada (tejido os­

teoide). Se observa en el raquitismo en ni~os y en la os -

teomalacia en adultos. 

Es muy importante para nosotros los Cirujanos Dentis­

tas, sp~alar que el tejido osteoidP no se demuestra radio­

gráficamente, apreciándose solamente si está calcificado o 

por lo menos si ha captado mineral suficiente para ser vi-

si ble. 
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La formaci6n del tejido osteoide (prehueso) es un aco~ 

tecimiento normal en la csteo5éne,is, al igual que la for -

mación de predentina lo es en la formaci6n de dentina cale! 

ficada en los dientes en desarrollo. 

La primera etapa de la osteo5énesis consiste en quP 

los osteoblastos secretar. el cc.,tponente orgánico de la ma -

triz. La capa de ésta matriz, más cerca al osteoblasto en -

estado normal se calcifica o no lo hace por lo menos duran­

te algún tiempo¡ es decir, la matriz 6sea neoformada prime­

ro se presenta como tejido osteoide. Más lejos del osteo 

blasto el tejido ostecide (prehueso) comienza a calcificar­

se, proceso ya visto anteriormente en el subtema des de és­

te mismo capítulo. 
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CAPITULO II 

~ U C O S A 

l.- Cambios histopatológicos por irritación a la pró -

tesis. 

Orban (1953), parece ser el primero en declarar positi 

v11111ente que la encía está cubierta normalmente por un lecho 

calloso, A pesar de que la membrana mucosa de la boca es c2 

callosa en su lecho externo, el grosor y aspecto de ésta -

cap• varían en las diferentes zonas bucales. 

En zonas en donde el esfuerzo mecánico debe ser mayor­

por ejemplo, alrededor de la encía y el paladar, el lecho -

calloso es más grueso que en el epitelio de las mejillas y­

que en el piso de la boca. Incluso el aspecto total del epi 

telio se diferencia en las zonas de la cavidad oral, ya que 

es m~s grueso en la encía que en el paladar. 

Epitelio.- Consiste en varias capas de células difere~ 

tes cubiertas de estrato córneo. Su estructura homogénea e­

vita que los agentes químico~ y bacteriológicos penetren en 

las capas más profundas de la mucosa. 

Subrnucosa.- Constituye la mayor parte de la mPmbrana -
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mucosa, que contiene entre otros componentes, tejido graso­

glándulas músculos. Cuando la mucosa descanse sobre el 

hueso, la submucosa se adhiere a él por medio del periostio. 

El tejido graso que es parte integral de le submucosa­

depende su cantidad de la condición general del paciente. 

Es de suma importancia que observemos los cambios de -

volúmen total de grasa que pueden ocurrir cuando la persona 

que utiliza prótesis está expuesta a un desequilibrio ali -

mentario; as! pues la cantidad de grasa depende también dP­

fen6menos degenerativos. 

Glándulas del paladar.- En la parte posterior del pa 

ladar duro, el tejido glandular ocupa una parte considera -

ble de la mucosa. En el paladar duro existen cerca de dos -

cientas de éstas glándulas palatinas, cada una descarga su­

secreción sobre la mucosa palatina por medio de un conducto 

diferente. 

El tejido glandular bordea la lámina propia y llena la 

mucosa hasta el periostio. Los órganos finales secretores -

consisten en unos alveolos tubulares ramificados, cada uno­

de los cuales termina en un sistema de conducto con un "eP! 

telio cuboidal bajo" en los istmos y que cambia ~radualmpn­

te a epitelio escamoso estratificado. Los conductos saliva­

les está~ completamente libres de callosidades por lo que -

son susceptibles a los ataques químicos y bacteriológicos. 



Bocs irritada por la prótesis.- El primero en estudiar 

ésto con detalle por medio de métodos histológicos fué 

Brinch en 1932, quien hizo un estudio de la mucosa (post 

mortem) palatin& de 14 individos, 12 de los cuales hab!an -

utilizado prótesis. La edad de éstos individuos oscilsba e~ 

tre 25 y 85 a~os. En los 12 que habían utilizado prótesis,­

se apreciaban cambios en el eoitelio, tejido conjuntivo y -

glandular. En glándulas palatinas se encontroba una degene­

ración grasa y el epitelio había proliferado dentro del te­

jido conjuntivo, 

De acuerdo con Erinch, la lesión se podía atribuir 

principalmente a factores mecánicos, que eran los responsa­

bles principales de la lesión epitelial; mientras que los -

cambios más profundos seguramente eran atribuibles a la de~ 

composición de productos quimicotóxicos. 

De acuerdo con Mentz, los cambios mayores y menores de 

la membrana mucosa se concentran en el epitelio, el que au­

menta de volúmen y se vuelve hiperqueratósico. 

l.- Cambios histooatológicos en diferentes fases de la 

irritación por ls prótesis. 

Si el uso de la prótesis produce un aurr.ento Pn Pl gro­

sor del estrato córneo del paladar, éste dpberá ser ~vamin~ 

do con punción biópsica sin signo de enrojecimiento óe la -

muccsa ni inflamaci6n. 
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A) Adelgazamiento del estrato córneo.- Es el primer 

signo que se observa de la lesión. Los núcleos se presentan 

en forma de huso en la persistente cópa callosa. Por norma, 

el ritmo de formación de nuevas células cornificada~ es in­

ferior a la pérdida de células debido al uso de la prótesis. 

Mientras el estrato granuloso exista, persistirá la capa c2 

llosa. Hasta el momento no es posible decidir cual cape de­

tejido depende de la otra. Sólo se puede decir, que simult~ 

neamente con un adelgazamiento del estrato córneo, es posi­

ble apreciar una disminución en el número de capas de célu­

las en el estrato grónuloso. 

B) Paraqueratosis.- Es la acumulación de queratohi2 

lina granular en forma redondeada, que yace por debajo de -

la capa superficial. FosterioI'!lente predominan los núcleos­

picn6ticos planos y no est~ presente un estrato córneo de -

terminado. La eosina se colorea roja a la estrecha banda o­

franja que se encuentra por debajo de la superficie epite -

lial, lo que indica la prescencia de queratina. 

De cualquier manera esta fase histológica de la mu-

del cclcr ;ojo inCica la ausencia de queratina,. la muco~a -

facilita el diagnóstico clínico de "enrojecimiento difuso•. 

Desde luego esta ausencia de queratina puede ser local, lo­

que pr0p~rci~na ur. cuad¡c cl!nico de "!nflamec!6n local". 
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C) Acanto~is.- Se lleva ú cabo un cambio en el es -

tn•to espinoso y por con~ iguiente un ¡¡umento de la mase ep! 

telial. La de5aparici6n tctul de la querdtina de la super -

ficie epitelial se carccterizc ror un enrojecimiento acen -

tuado de la mucosa pala~inb, q~~ li~ita clérarnente la re 

gi6n de ;a base ée la or6tesis. 

Es evidente que la éesaparici6n de la cap& cellosa-

de la rr.uco::;a pelatin&, pre-!>ente Uf'I efecto nocivo en ~l es -

trato espinoso in vivo. La ~rim~ré reacción parPce ser una-

irritación del citcplas~a de la~ células principalmente en­

la capa eY.terna. La irritación pueée ser tan intensa, que -

les espacios entre lás célulcs desaparecen por completo y -

las células se ven directa~ent~ arretadas una, con otras. 

Edema del estrato espinoso.- Consiste en una i~rit~ 

ci6n ocasionada al ~fcape éel líquido éel tejido de los va­

sos sanguíneos. La acumuléci6n del líquido ~uple ser tan 

grande que las tonofi~rillas algunas veces se estirarán ha~ 

té alcanzo~ una considerébl@ lcngituci que les cbl!gue e s~­

pararse. Entonces cuanto menos tíoico es el eritelio, más -

sorprendente es el aumento de volumer. de los núcle·os. 

La parte ná5 baja del est ratc espinoso (estrato gnr 

minativo) se cr~e es el lugar donde se forma el nuevo epltf 

lio. La, fo::-rr.aciones mit6tica~ se ven siempre inmediatb~~n-

te debajo de la' célula~ cilíndricas que cerdean el tejido­

conjun~h" (lal"ina rrcpia). 
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Sin duda una baja actividad mitótica explica por qué -

los cambios importante• de la mucosa que a veces existen d~ 

rante arios bajo le pr6tesis, ró:-a vez se convierten en car­

cinoma. 

Función del tejido conjuntivo en la ac&ntcs!~.- Las e~ 

tructuras fibrilares entre la membrána inferior y la lámina 

propia se exti@nden fuerá y arra•tran consigo e la memtranc 

result;,ndo en extensicnes se~al&das por el contorno, que 

puede ser tan pronunciada que dé la impresión de que el te­

jido ~e encuentra distendido cocio tiras de g~~a. De esta m~ 

nera las papila~ de tejido conjuntivo parece que ejercen 

presión sobre la superficie epitelial, tan intensé en oca -

sion~ que se abomba y las células epite!iales son presiona 

das al mismo tiempo y se aplanan, 

Cuando ocurre la gránulación de la mucosa, la su~erfi­

cie exterior se marca con una franja ondulada del epitelio. 

Este cuadro dá la impresión de una superficie de mucosa en­

cogida o arrugada ~ás de que un aumento de grosor de la ca­

pa epit~lial. Todas éGtas observaciones, muestran qu~ el P­

oitelio en la región estudiada desempe;a una función Qsc~n­

cialmente pasiva en el desarrollo de la irritación de la bQ 

ca por la d~ntadura. Lo q:Je no se puede probar d~finitiva -

mente ~s si el tejido conjuntivo intervi~ne de man'?ra acti­

va. E~ posible que en é~ta part~ d~ la mucosa, ~1 Adema 5PQ 

el principól fat:tor cou:::.rnte di:!'l aumento d'Y volu'TI~n del t~­

jido. 
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CAPITULG l!I 

EFECTOS NUTRICIONALE~ 

l. - Importancia Vi tamfnica. 

z.- Enfermedades que afectan a la cavidad bucal. 

Trastornos nutricionale>.- La pérdida dental requiere-­

un cambio en los hábitos de masticación. En el hombre modet 

no se restaura por medio de prótesis. La eficacia de la ma~ 

ticación y el número de dientes presentes no se encuentran­

relacionados necesariamente. Muchos pacientes qu~ poseen t9 

dos Sus dientes naturales no mastican adecuadamente y degl~ 

ten grandes pedazos de comida y viceversa, p~r lo tanto, d~ 

be considerarse si ésta situación afecta el estado nutrici9 

nal del individuo. 

Existe la certeza de que la anodoncia es una de las 

causas de muerte producida por obstrucción dp las vía, res­

piratorias y digestivas. El choque durante la comida es la­

SExta causo más común de mu'!rte accid~ntal en E. u. A. 

Anderson en 1977 chec6 la literatura sobre muerte por­

cu~rpos eAtra~os y encontró un factor dental implicado en -

la gran mayoría d1~ los casos. 



La mast1caci6n inad"'cu<oda l' la ;-i>rdida de la senoac16n 

en la cavidad .bucal debido " prótesis fué un factor impar -

tan te. 

l.- Elecci6n di? alimt?ntc~ r efectos n1Jtricionales en -

la salud en general. 

Si la masticación se dificultó, ~s positle Qu~ SP alt~ 

re la elección de alimentos. Por ejemplo, en un estudio se­

estableció que la dieta bla~da de los pacientes erd alta en 

carbohidratos y baja en proteínas y que una dieta de "té y­

pan tostado", producía d~Sn'...!tri::jén generalizádd. 

Los informes con más detélle sc•n les de filédelfia, en 

donde se estudió el efe~to de la r.r6tesis tctal sobrP los -

hábitos dietéticos, consumo de alimentos y valores s&nguí -

neos de nutrientes en sujetos de lé a é2 ª'~os d., edar!. La -

informaci6n sobr., hábitos sl imentarios que '"' obtuvo en en­

trevi~ ta5 pe!"sonalez sobre la frecuef"'lcie del constJmo y can­

tidad de ciertos alimentos mostró que Gujenes carecían de -

dientes, comían más allrnentos blandos que durc•s y fibrosos. 

Los carr.bios en la elección s.limentorje:i ya C~~c:ritos, -

Producín cr:ü d:iferPncia slgnificotiva er. ld:-, cor,centrac.!r1 -

ne~ sansu!nPüS, c:or. valc:-E':: de ácJdo asc6~bico sPrico rr.ás -

bojo f!'n quiener, padecían Einodor.ciá ~n comparócjón cor. los -

indh'iduos que no le raded;;n y con valorPs d-. hemcglobina-

12:\: m~nr.-!'"eS. 

Deficirncja dP ~itcMin~ c.- Esta es la evJtsmino~is 
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más común, en especiel en qui~nes lleven una dieta defide[! 

te y existen pruebas que sugieren que las concentraciones -

sanguíneas por lo general son inferiores en los anciónos en 

cc.nparación con los jovenes, sin embargo, ésta situación no 

es CO'nún. 

Clínicamente existen hemorragiDs perifoliculares y e -

Guimosis en "capa" por lo general en las piernas y en oca -

siones hemartrosis, Una estimulación más confiable de ésta­

deficlencié es la determinación del ácido asc6rbicc en los­

leucocitos. Se sabe que las variaciones bajo la lengua y en 

piso de boca se deben a deficiencia de vi ta.,ina C pen:• exi~ 

ten pocas pruebas de ésto; cuando existen dientes se prese~ 

ta la gingivitis. 

Deficiencia de vital!lina B y '5cido f6lico.- La aner.da -

megaloblástica es una enfer.-.edad de los ancianos, por lo g~ 

neral se prcduce por deficiencia de vitamina E12 y ácido fQ 

lico. Los cambios epiteliales provocan que la lengua se 

vuelva roja, lisa y muy sensible por la pérdida de las oa -

pilas; además de ésto pueden presentarse diversos orados de 

gastritis. El paciente puede padecer letargo y deficiencla­

mental así como degeneraci6~ de la médula esoindl con sín -

tomas neurológicos como debilidad, parestesia, pérdida de -

la sensibilidad y equilibrio. El pacientP se puedP quejar -

de falta de apetitQ, La d~ficiencia de vitamina s12 oor lo­

general se d~b~ a una absorción d~fici~nte, pero ésto aún -
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no se ha comprobado en los ancianos. 

Deficiencia de Hierro.- También llamada anemia hipocr§ 

mica es muy común en los ancianos por pérdida sangu!n~a ga~ 

trointestinal cr6nica y ocr la ingpsti6n deficiente de hie­

rro, lo cuál se presenta en ;ru~os e~ bajos recursos con di­

ficultad al comprar o cocinar. Asimismo tienec riesgo las -

mujeres ancianas que.durante a~os han vivido con reservas -

orgánicas de hierro escasas d~bido a la men3truaci6n y á 

la procreaci6n. 

Efecto de los trastornos del metabolismo sobre los hu~ 

sos de los adultos.-

Los defectos nutricicnales y ~etab6lico' se adviertPn­

en las metáfisis de huesos en crecimiento mucho má- rápida­

mente que en los huesos de adultos. Sin embargo, existe re­

cambio de hueso esponjoso y compacto durante toda la vida. 

Partes de los antiguos sistemas d~ Havers mu~ren, apa­

recen túneles de resorción y en ellos se foT111an nuevos sis­

tPmas de Havers para producir los túneles. En alguno~ indi­

viduos el hueso no se conserva adecuadament~ Dresentándose­

así: 

La Gsteomalacia.- Este estado que ocurre a vec~s se dg 

nomina "raquitismo de adultos". El hueso que se for111a para­

mantPner el e5quel~to no se colcifica adecuadamcnt@. En al­

gunas pa~lacian~s que viv~n con dieta insuficiente, partic~ 
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larmente de Calcio o vitamina O la anomalía puede ser fre -

cuente. Sin embargo, también puede ocurrir en poblaciones 

con dieta razonablemente buena, porque les individuos segu­

ramente padecen defectos me~ab6licos que trastornan le ab -

sorci6n o la excreción de minerales. 

La Osteoporosis.- Es ur. tróstorno relativamente fre 

cuente del esqueleto cue ocurre cuando les sujetos enveje -

cen. fn este caso el defecto no es que el hueso neoformado­

no se calcifique adecuadamente, resulté principalmente de -

que no se produce suficiente matriz ósea nueva para equili­

brar el aumento de la reso!Oei6n ósea ~ue ocurre en éste es­

tado. Como consecuencib la nasa 6sea del cuerpo disminuye -

cada vez más. 
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2.- Enfermedades que afectan a la cavidad bucal.-

A) Hiperplasi& por pr6tesis.- Como reeultado de -

le resorción ósea •lveolor los bGN!es de la pr6tesis se in­

sertan en los tejidos periféric~s; ésto es m's común en los 

pacientes que utilizan la!. mism•s prótesis durante muchos -

-1'1os sin 'restarles atencién. Le ulceración y cicetrizeci6n 

puede 'rotlucir hiperplasia y flaccidez del tejido, el que -

si se ulcera no gravemente, puede volver e su estado nortnal 

si se suprime la irritación. Con frecuencia el tejido hipe¡ 

plásico debe eliminarse quirúrgicamante teniendo cuidado de 

no destruir el surco, ya que ésto evitar6 el ajuste satis -

factorio. de le prótesis del paciente. 

B) Oueilitis angular.- Por lo general se asocia 

con las prótesis y se debe a la pérdida de apoye de los te­

jidos faciales. Esto se produce por los movimientos hacia -

arriba y abajo de la prótesis por la resorción 6see elveo -

ler, o bien por una incorrect¡ posición de los dientes ant~ 

riores superieres que se situan distales e la posición que-

. los dientes naturales ocup¡ban. Esto permite que a...,.enten -

los pliegues en las comisuras labiales y se infecten con 

Candida de la saliva que prolifera en el medio húmedo y ti­

bio de la piel. Asimismo se asocia con 16 anemia por defi -

ciencia de hierro. 

[st.e al teraci6n se puede present•r en paciPntes 
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con dientes natur&les o posterior a un tratamiento con an -

tibi6tico por proliferación oportunista de Candida. 

C) Estomatitis por prótesis.- Es muy común ésta a! 

teración y es conocida también come boca ulcerada por pró -

tesis. El área del p&ladar cubiert• por la prótesis se col2 

rea escarlat• brillante, lo que se debe a la superficie de­

aoporte de la prótesis en donde prolifere Candida. L~ trau­

matismo sin pérdida del ajuste de la prótesis, puede produ­

cir hiperplasia del tejido. Sin embargo desde el punto de -

vista del paciente pocas veces está ulcerado y el compromi­

so de los tejidos blandos se lim!ta al área de las superfi­

cies de soporte de la prótesis superior. 

D) Li~uen plano atrófico.- La presencia de una mu­

cosa delsada en la cual las prótesis producen traumatismo -

continuo, hacen suponer la presencia de liquen plano atr6fi 

co. La mucosa muestra estrías blanquecinas con 1nflamaci6n­

circundante que pueden evolucionar hasta grandes áreas de -

ero•i6n •uperíiclól con und l!piCá red én fob•a de encaje -

l& cual es diagnóstica. 

E) Queratinizaci6n.- En les ancianos cuando la mu­

cosa bucal está sometida a fricción puede experimentar cier 

to grado de queratinizaci6n, en particular a nivel del pla­

no oclusal; ésta alteracién es favorecida si el paciente p¡¡ 

dece deficiencia de hierro y anemia. La queratinizaci6n en­

el paladar es menor de lo normal lo que origina sensaciones 
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anoI111ales como prurito, irritaci6n y aumPnto de la sensibi­

lidad con ciertos alimentos. Se puede observar una querati­

nizaci6n excesiva como ocurre en la leucoplasia. 

F) Trastornos en lengua.- La glositis rr.igratoria -

benigna (lengua geográfica) es común en los ancianos: se r~ 

laciona con deficiencias dietéticas o anemia en la que casi 

siempre existe pérdida de las papilas y la lengua se presen 

ta lisa. Sin embargo, ésta alteración puede aparecer en les 

ancianos por un trastorno atrófico que no siempre se rela -

ciona con alteraciones sistémicas. 

Debido a la reducción de la actividad muscular y -

a la masticación de alimentos menos duros y abrasivos, en -

les ancianos es c~~ún la lengua saburra!. Con frecuencia r~ 

fieren tener grandes papilas foliadas er. les bordes poster2 

laterales debido a las prótesis. 

G) Pénfigo benigno de las mucosas.- Es una altera -

ci6n relativamP.nte rsrs que en les ancianos se caracteriza­

por vesículas subepiteliales que producer. cicatrizaci6n. Se 

ouedp afectó~ Pl tPjido con~tmtivc-J ac::.f i:"0""(' ('~!":~ ~t!r'º~fi­

cies de la mucosa. Las erosion~s s~ pr~~~ntar en la ~uco~a­

rnasticatoria y con frecuencia está~ cubiPrtcs por un epite­

lio necrótico blanquecino rcd~ado dP una zona eriter.dtosa. 

Síndrane disfuncicnul dP lo A.T.~.- Su frPcu~nci~­

es tél" grande e-n los óncianos co.710 en los adultos jóven~~. 

Es raro Pncontrur dnciar.o~ CUf' c»:f.'Prir.i~nten dolor en -
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los músculos o en la misma órticulaci6n; cuando aparece, por 

lo general se debe al uco de pfotesis durante periodos rela­

tivamente prolongados sin los cuidados adecuados, por lo que 

el ajuste de la oclusión de las prótesis con frecuencia pro­

duce el alivio del dolor •. 
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CAPITULO IV 

PROCESOS RESIDUALES 

1.- fcrma. 

2.- Tamaí'\o. 

3.- Relación de los procesos entre sí. 

Una serie de factores biomecánicos influyen sobre la -

elección de los métodos por utilizarse en la elaboración de 

Prótesis Totales, los cuales son rruy importantes dntectar -

los para no alterar los procedimientos y ayudar a reducir -

los efectos adversos de las condiciones desfavorables. 

l.- forma.- La resorci6n del rPborde residual prr•ducP­

cambios radicales en el sentido transvprsal influ;·rndc· con­

siderablemente en primer lugar en la técnica dP i~orpsi6n. 

CuonCo las extrécciones son recientPs. el rPt.crdP PS. -

ancho en la superficie oclusal, pero .a mPCido qu,:i ~rogr~se­

la resorción se vuelve rr.ás angosto y más corto. Al ~stre 

charse el reborde se afila y no es capaz de resistir tanta­

fuerza corr.o un reborde más ancho, Cabe hacer menci6r. que 

CUa~éo el r 0 bcrde residual mandibular es filoso y presenta­

eSr·.Ículas 6seas asuCat., es mejor optar por una imprP.si6n b~ 
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jo presión selectiva, de manera que la fuerza oclusal inci­

da principalmente sobre el hueso cortical de la repisa ves­

tibular a cada lado de la cresta filosa del reborde. Cuando 

éste ha desaparecido es mejor optar por una t~cnica de i~ -

presión que nos permita una distribución más uniforme de 

las fuerzas oclusales como lo es una técnica bajo presión -

mínima. 

Si existen socavados pronunciados posteriores a ex 

tracciones, a veces se requieren modificaciones quirúrgicas 

y en algunos casos un material de impresión elástico o el -

silicón sintético ayudarán a equilibrar las dificultades 

causadas por los socavados, 

Asimismo se tendrá en cuenta la forma del reborde re -

sidual al cbservarlo por cclusal con el cbjeto de prever de 

modo general la forma de los dientes que se ut~lizarán y e­

valuar el desarrollo relativo del tercie facial inferior lo 

que nos servirá de guía para el enfilado de los dientes. 

También deberán observarse desde su perfil sagital. Muy re­

lacionado con el factor del paralelismo de los rebordes re­

siduales, se encuentra el de la inclinación ascendente de -

la porción distal del reborde residual inferior; al reali -

zar el examen intrabucal mediante palpación se observará 

el maxilar inferior para determinar el sitio en donde el rg 

borde asciende hacia la zona retromol ar y la rama. [sto es­

muy importante pues los contactos oclusales inmediatamente-
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sobre el plano en la parte posterior del reborde residual -

causará el deslizamiento hacia adelante de la prótesis. Por 

ello se requiere planear la construcci6n protésica de tal -

forma que s• eviten esas fuerzas dislocantes sobre las pró­

tesis inferiores. Estos inconvenientes en los rebo!"des, no­

son frecuentes en caso de extraccines recientes, pero sí en 

los pacientes cuyos dientes posteriores se extrajeron vari­

os ª"ºs antes. 

2.- r ... a110.- El tama~o del arco superior e inferior d~ 

terminan el soporte básico disponicle para la prótesis com­

pleta. Maxilares grandes preven un soporte mayor que los p~ 

quellos y la diferencia es directamente proporcional a sus -

dimensiones, por lo tanto, un paciente de maxilares peque -

~os no podr' ejercer una fuerza de cierre sobre la prótesis 

como una persona de maxilares grandes; también su tamallo in 

fluye sobre el margen de error en la toma de impresiones. 

Ahora bien, algunos pacientes presentan un maxilar su­

perior grande y el inferior peque~o y otros presentan la d~ 

sarmon!a contraria. Estas anomalías son de origen genético­

y ~e deben a una alteración en el crecimiento y desarrollo. 

Con sus dientes naturales muy posiblt'fllente estos pacientes­

se caracterizaron por maloclusiones acentuadas Clase 11 o -

Clase lll, por lo tanto sus dientes artificiales deber'" o­

cupar las mismas posiciones fundamentales y esto requiere -
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que la oclusi6n sea planeada de acuerdo con la desarmonía. 

3,- Relaci6n de los procesos entre sí.- Esta relaci6n­

se altera a medida que se reducen, es por ello que la magni 

tud de la resorci6n que ha tenido lugar después de la eden­

taci6n afecta ésta relaci6n, El maxilar superior se reabso! 

be principalmente de la superficie oclusal y vestibular. E~ 

to significa que el reborde residual superior se estrecha -

de lado a lado y se acorta anteroposteriorrnente. 

El maxilar inferior se reabsorbe principalmentp desde­

su zona primaria de soporte 1 come consecu~ncia 1 ~n ld par­

te bucal posterior se separa progresivamente. De esta mane­

ra se produce el aparente aumento de la porci6n anterior 

del arco inferior y la disminución del superior. El maxilar 

inferior sufre esas transfo:rmaciones porque su reborde es -

más ancho de un lado a otro que su zona primaria de soporte. 

La reducci6n transversal en la región molar se realiza 

hacia abajo y afuera; la reducci6n transversal en la región 

anterior, primero es hacia abajo y atrás, después al conti­

nuar la atrofia la parte anterior de la superficie de asie~ 

to de la prótesis inferior se adelanta. 

Con estos cambios que se presentan en los procesos 11~ 

garemos al encuentro de problemas tales como: una dimensión 

vertical adecuada, la acci6n de palanca, la oclusión y col2 

caci6n de dien~es entre otros, para satisfacer les necesid~ 



58 

des que requiera cada paciente. 
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CAPITULO V 

OCLUSION BIBALANCEADA 

1.- Oefinici6n, 

2.- Enunciados de Hanau. 

3.- Generalidades en el uso de dientes anat6micos y no 

anat6micos, 

4.- Ventajas y desventajas de su uso según el caso, 

l.- Definición.- El concepto de articulación protética 

bibalanceada fué untroducido por Bonwill (1856, citado por­

Bonwill en 1899) al presentar su articulación que el mismo­

llamó "anatómica•. 

Aunque fundado en la importancia que Sonwill atribuía­

al triángulo bicondiloincisal que lleva su n~~bre e inclu -

yendo hipótesis como las trayectorias condíleas sagitales -

horizontales, el concepto de articulación bibalanceadá y su 

relación con las articulaciones temporomandibulares, nacido 

con él, fué tan importante, que su perfeccionamiento di6 o­

rigen a todos los articuladores que lo han seguido • 

. El arco dental protético debe presentar constár.ternente 

un mínimo de tres puntos de contacto con el antagonista: 

dos laterales a ambos lados y uno anterior. 
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Cuanto mayor sea el desequilibrio, tanto más se requerirá -

la retenci6n activa de la prótesis y la educaci6n funcional 

mostrándose los apcrétos tanto menos efectivos y más traum2 

tizantes. 

La e\'idencia experimental refuerza éste criterio. En -

las experiencias de Christensen (1923) el balanceo de la ar 

ticulaci6n proporciongba una mejora considerable en la efi­

cacia masticatoria; en las de Thompson (1937) la supresi6n-

de les rt•0ls:-es de b=l=nc-e-o p!'"Ovocobo una caída vprtical de-

la misma eficacia; en las de Trapozzano (19ó0) que probaba­

distintas articulacione~ en las mismas bases, la articula -

ci6n bibalanceada se mostraba ~ás aficaz en los mismos pa -

cientes. En las investigaciones de ~·yquist (1952) y otros -

la falta de balar.ceo revel6 un grcve féctor traumático. 

Cuando se utilizan dier.tes posteriores anatómicos du 

rante los movimientos laterales funcionales ~-e mantienen 

las relaciones intercuspídeas de acuerdo con la concepci6n­

Gysiana. El equilibrio y armonía de éstos contactos depende 

de ls correcci~n ce l~s ~egistros y de la adaptabilidad del 

articulador. 

En los casos rrácticos con irregularidades en las r@lg 

clones intermaxilares o en la edentaci6n monomaxilar, de a­

cuerdo con la disposici6n del arce remanente, puede no lo -

grcrse el balanceo tctal. Se procura entonces mantener el -

máximo de contoctos del l&do activo pera fccilitar la efic2 
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cía masticatoria y uno por lo menos de balanceo para mante­

ner el equilibrio de la prótesis. 

Ahora bien, la disposición de los dientes posteriores­

para el equilibrio funcional depende del conocimiento deta­

llado de la oclusión. El enfilado de los dientes involucra­

la orientación del plano, la forma y ubicación del proceso, 

inclinaciones y giroversiones con fines estéticos y la par­

te mecánica para la obtención de la inclinación dentaria n~ 

cesaria para la oclusión bibalanceada, es decir, la oclu 

sión presenta estrecha relación con las inclinaciones cusp! 

deas e incisales, su relación con otras inclinaciones y mo­

vimientos mandibulares. 

Uno de los factores que más contribuye a la destruc· -

ción de las estructuras de soporte, es el desequilibrio de­

la oclusión céntrica y excéntrica respecto a la trayectoria 

condilar. El estudio de la posible reducción de vertientes, 

la restauración y el mantenimiento de las relaciones armó -

nicas entre vertientes que existen en el arco mediante des­

gaste selectivo, es la salvación de muchos procesos que de­

otra manera se destruirían; de entenderse sin embargo, que­

la oclusión que es aceptable para los dientes n3turales, 

puede no serlo para los artificiales. Por ejemplo, en Pros­

todoncia Total se prefiere el contacto en protrusi6n y lat~ 

ral, mientras que en la oclusión natural rara vez se neces! 

ta este tipo de relación oclusal. 
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Las dificultades y los inconvenientes de lo reducido del a~ 

claje en prótesis total, exige la mayor precisión en el e -

quilibrio oclusal. 

El Odontólógo tiene la oportunidad de establecer todos 

los factores de la oclusión con excepción de la trayecto -

ria condilar. Por lo tanto, tiene el poder de establecer o­

de reducir la magnitud de las inclinaciones cuspídeas que -

causan en ocasiones el desalojo de las prótesis y aún mant~ 

ner el equilibrio entre los factores que no perturbarán la­

estabilidad de éstas. Fig. l. 

A, Corte esquemático a -
través de los molares de -
dentaduras correctamente -
articuladas. B, En oclu 
sión lateral balanceada. 

A, Prótesis incorrecta­
aente articuladas en oclw 
sión central. B, En oclu­

sión lateral. 
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2.- Enunciados de Hanau.- Es necesario citarlos para -

tener una mejor comprensión de la articulación de dientes -

en Prostodoncia Total. 

I.- Guía incisiva.- Es la influenéia que ejercen -

las superficies palatinas de los dientes anteriores del ma­

xilar superior sobre los bordes incisales y vestibulares de 

los dientes anteriores del maxilar inferior cuando la mand! 

bula protruye. Puede expresarse en grados en relación con -

el plano horizontal. Fig. 2. 

II.- Angulo de la cúspide.- Es el ángulo formado -

por las vertientes de una cúspide con un plano que pasa a 

través del vértice de la misma y que es perpendicular a una 

línea que co~te en dos a la cúspide. Fig. J. 
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111.- Curva de compensaci6n ( o de Spee en pacien­

tes dentados).- Es la curvatura de las superficies de oclu­

si6n de los dientes, desde el vértice del canino inferior y 

siguiendo las cúspides vestibulares de las piezas dentarias 

posteriores del maxilar inferior. fig. 4. 

Curve de 
C010penseci6n. 

IV.- Plano oclusal.- Es el plano imaginario que tE 

ca sirnultáneame~te los bordes incisivos de los centrales i~ 

feriores y la punta de las cúspides distovestibulares de 

·los segundos molares inferiores. fig. 5. 

Pleno 
Oclusal 
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v.- Guía condilar.- Es el camino que recorre el eje 

de rotaci6n horizontal de los c6ndilos durante la apertura -

normal del maxilar. Midiéndose en grados con respecto al pl~ 

no horizontal, por lo tanto, puede ser medido con relaci6n -

al plano de Frankford (de la 6rbita al tragus en grados). 

Fig. 6. 

PLANO DE REFERENCIA --------
HORIZONTAL 

GUIA DE SALIDA CONDILAP. 

EN UN MOVIMIENTO DE PRO -

YECCION MANDIBULAR. 

Fig, 7. 

Los cinco princip•les facto­
res que gobiernan la articula­
c16n, mostrados por una próte­
sis montada en articulador y -
colocada en boc•· 

"" Inclinación condílea. 
~ Inclineci6n del pleno de o. 
t Inclinación de la guía incisiva. 
h Altura cuspídea. 

p Prominencia de la curva de c. 
Dentaduras protéticas. 

//Montaje articulador superpuesto 
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La relaci6n entre estos diversos factores respecto a -

la oclusi6n o articulaci6n, ha sido expresada en la Quinta­

de Hanau que se~ala: "La oclusi6n bibalanceada es igual al­

producto de la guía condilar y la incisiva dividida por el­

producto del ángulo de la cúspide, la curva de Spee y el 

plano de oclusión". 

Como se mencion6 anteriormente con excepci6n de la 

guía condilar, todos estos factores pueden ser alterados 

por la terapeútica odontológica protésica¡ sin embargo, só­

lo el ángulo de la cúspide y la guía incisiva pueden ser a! 

terados en forma bastante apreciable mediante el ajuste de­

la oclusi6n. 
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Colocación de los dientes posteriores en oclusión bi -

balanceada.-

La oclusión bibalanceada es aquélla que presenta con -

tactos simultáneos de las superficies oclusales de los die~ 

tes de los dos lados del arco, sea cual fuere la posición -

mandibular. Durante la masticación los dientes contactan en 

grado diverso del lado masticatorio y con frecuencia del no 

masticatorio. Es probable que una combinación de la elasti­

cidad de los tejidos y movimiento~ de la prótesis dur;;nte -

la función sean los responsables de la gran frecuencia de -

contactos del lado de balanceo. Existen movimientos de la -

prótesis con cualquier forma de superficie oclusal que se -

emplee. Hay ocasiones en que es discutible la importancia -

de la oclusión bibalanceada durante la masticacién si se i~ 

corporaron interferencias en la oclusión a causa de regís -

tras interoclusales inexactos. 

Estudios realizados en pacientes dentados indican que­

los contactos prematuros del lado no masticatorio tienen PQ 

tencial destructivo (Schyler 1935; Ramfjord 1961). 

Los contactos oclusales prematuros del lado no mastic~ 

torio interfieren en la coordinación neurornuscular finamen­

te integrada que interviene en la masticación; no solamente 

éstos contactos orematuros son perturbadores y molestos pa­

ra el paciente, sino que además afectan la eficacia mastic~ 

toria (Feldman 1971). 
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Los movimientos horizontales generados en el articula­

dor no reproducen los movimientos funcionales de los maxil~ 

res, en realidad imitan los movimientos parafuncionales y -

se equilibran los dientes artificiales para proveer la máxi 

ma estabilidad a la prótesis durante éstas actividades man­

dibulares previsibles. Con dientes anatómicos es fácil lo -

Qrar tal oclusión equilibrada. Este objetivo también se lo­

gra con dientes no anatómicos mediante la incorporación de­

la curva de compensación y la disposición dentaria en forma 

de rampa. 

Ahora bien, muchos clínicos admiten el tipo de dispos! 

ción dentaria con dientes sin cúspides para asegurar canta~ 

to en relación céntrica únicamente. Sin embargo es conve 

niente establecer que la combinación de las fuerzas muscul~ 

res que se ejercen y la elasticidad de los tejidos de sopor 

te, realmente permitirán un contacto bilateral u oclusión -

bibalanceada en algunos pacientes en un margen limitado de­

movimi~nto manrlihul&r, 

No se ha determinado el margen de lib~rtad exacto de -

los contactos dentarios parafuncionales. Es tentador supo -

ner que ésta zona se halla dentro del margen de los contac­

tos bilaterales de los diPntes no anatómicos si están dis -

puestos en un plano. 

Existe una limitante estética en cuanto al uso de die~ 

tes sin cúspides; la utilización del plano oclusal playo, -
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permite el máximo de los movimientos mandibulares horizon -

tales con la inclinación de la trayectoria incisal neutral­

º de oº. Es factible tratar a la mayoría de nuestros pacieQ 

tes desdentados en forma adecuada utilizando una tréyecto -

ria incisal sin entrecruzamiento de loz dipntes anteriores. 

El balanceo definitivo de los dientes se consigue me -

diente los siguientes factores, de acuerdo con las relacio­

nes intermaxilares e imperativos estéticos. 

Trayectorias condíleas sagitales.- Existen en el pa 

ciente antes de la restauración y están en el articulador -

por construcción si es arbitrario, o por registro si es a -

daptable. En cualquiera de ambos casos la articulación de -

los dientes artificiales deberá acondicionarse a trayecto -

rias condíleas preexistentes. Como se~ala Trapozzano (1963) 

constituyen los factores mi!is importantes del problema. 

Trayectoria incisiva.- Es la tercera guía de los movi­

mientos del a?"ticulador, no existe en el paciente y debe d~ 

terminarse o elegirse. 

Altura cuspídea.- Determinada por estimació~ del c~erB 

doren cuanto al tipo de proc~so residual; fluctuando los -

dientes com1>rciales entre oº. 20º y 33º. 

Plano de orientación.- Depende de la determinación el! 

nica en el momento de los registros~ La pru~ba de los dien­

tes puede hacer modificar le decisión; pero en lo que se r~ 

fiere al bulcnce de la articulación, resulta un elemento t2 
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talmente pasivo. 

Curva de compensaci6n.- Ha sido el elemento de guia de 

la articulación dentaria¡ suele ser en las técnicas moder -

nas una resultante que facilita el balance de la articula -

ci6n porque permite compen5ar la falta de alturas cuspídea~ 

especialmente cuando se utilizan dientes alanos. 

El hecho de buscar la oclusi6n bibalanceada, no debe -

alterar el contacto del vdotago inci•al con la platina in -

cisal, el dejar que esto suceda cambiaría uno de los facto­

res de co~trol. 
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3.- Generalidades en el uso de dientes anat6micos y no 

anat6micos.-

En realidad todos los dientes anatómicos se dise~an 

geométricamente, pero la palabra "anat6micoº, se aplica a -

aquéllos dientes artificiales posteriores que se asemejan -

más a los dientes naturales. Las formas dentarias que se f2 

brican, s6io son un punto de partida en la oclusi6n y que -

el operador ha de modificar las formas de las superficies -

oclusales para ajustarse al plan de oclusión. Así pues la -

inclinación cuspídea de los dientes posteriores depende del 

plan de oclusión elegido por el Odont6logo, Lvs dientes de­

mayor uso son los de 33°, 20° y oº respPctivamente. 

Los dientes posteriores de 33º son los más favorables­

para la oclusi6n completamente cibalanveada. Sin embargo la 

altura cuspídea efectiva definitiva de la cúspide para un -

paciente dado, depende de la interrelación de otros facto -

res de la oclusi6n, esto es: 

A) forma y condición de los tejidos de soporte. 

S) De la trayectoriá condildr. 

C) Altura del plano oclusal. 

O) Por último la curva de compensación. 

El diente posterior de 20°, es de forma semianatómica­

Y su dimensión vestibulolingual es ~ás ar.cha~ Pro·~·ee :r.enor­

altura cuspídea para realizar contactos de balance en posi­

ciones excéntricas de los maxilares. 
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Asimismo los dientes no anatómicos o de oº son efecti­

vos cuando es difícil registrar con exactitud la relación -

céntrica del paciente, cuando existen relaciones anormales­

entre los rnóxílares y cuando el proceso alveolcr se encuen­

tre muy disminuido. 

El estudio de las influenclas geométricas de las ver -

tientes muestran que la reducción de la inclinación cuspí -

dea es un gran estabilizador para la prótesis. Se presenta­

el interrogante si sería aconsejable tener superficies pla­

nas en toda su extensión, esto sin embargo no puede hacerse 

y obtener el equilibrio bilateral, porque los cóndilos Por­

lo general no se mueven horizontalmente. Por lo tanto debe­

existir cierta inclinación de las superficies que ocluyen -

para armonizar con el movimiento descendenre del maxilar i~ 

ferior. Puesto que la estabilidad de una or6tesis varía con 

la inclinación cuspídea, se elige para prótesis total la i~ 

clinaci6n menor posible. 

Un breve estudio del efecto de lae fuerzas verticales-

sc~re di fe=-en~~'5 g!"~ti0~. di? inclinación~ oone de maní fiesto­

la conveniencia Ce la rrayor ri:>ducci6n f)Dsible de las cúsni­

des para la estabilización; por ejemplo, la Fig. e: 
En a) se ve que el diente y el olano inclinado esquem~ 

tico producen üna fuerza d~sviante hacia vestibular. 

En b) esa diferencia de desalojamiento Cisrnir.uye. 

En e) es aún mayor y er d} ha desapcreciCo. 
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fig.8 Estudio cot1perativo de las fuerzas 
resultantes de les vertientes. 

Estos esquemas muestran claramente que las inclinacio­

nes son un factor de alteración para la estabilidad protési 

ca y que ha de reducirse al mínimo. La reducción de los pl~ 

nos inclinados cuspídeos no elimina necesariamente las fuer 

zas laterales que inciden sobre los dientes y las prótesis. 

La masticócién con los dientes cuspídeos se lleva a c~ 

bo medjante fuerzas masticetorias en su mayoría verticales, 
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ya que éstas cúspides cortan, desgarran, rompen por desli -

zamiento y aplastan el alimento. 

Los dientes de oº no pueden cortar el alimento, salvo­

que se incluya en el ciclo masticatorio cierto movimiento -

horizontal originado en los músculos masticatorios; trasmi­

te fuerzas horizontales a las estructuras de soporte y pue­

den causar mayor movimiento de la pr6tesis que los planos -

inclinados cuspídeos. 

4,- Ventajas en el uso de dientes anat6micos.-

Las formas de los dientes posteriores se seleccio­

nan sobre contextos de los amplios objetivos del Odontólogo 

para cumplir con los requisitos de: 

A) Conservación de los tejidos duros y blandos de-

los arcos desdentados. 

B) Función arm6nica. 

C) Estética. 

Todo Odont6logo tiende a la realización de estos -

fines, sea cual fuere la forma que se haya seleccionado pa­

ra los dientes posteriores. 

Los proponentes de di~ntes anatómicos, insisten en 

que la naturaleza diseoó los dientes en la forma más conve­

niente para la función de la masticaci6n. Citaremos las ven 

tajas de su uso: 

A) Presentan superficies cortantes disnuestas en -
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tal 'forma, que parte de las fuerzas masticatorias vertica -

les pueden cortar el elimento y triturarlo, así pues en su­

anatomía están incorporados canales de escape que evitan a­

plicar fuerzas excesivas. 

B) Las vertientes cuspídeas facilitan la formación 

del equilibrio bilateral, es decir, bibalanceo o contacto -

en las distintas oclusiones excén~ricas. Fig. 9, 

fig. 9. La distancia A-B representa el espesor del 

esquemo oclusal en oclusicnes excéntricas. 

C) Proporcionan resistencia a la rotación de las -

prótesis una respecto de la otra y de sus bases, de lo que­

carecen los di~ntes sin cúspides. fig. 10. 
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fig 10. Cualquier posible tendencia hacia la rota­

ción producida por las vertientes de los dientes del lado -

de balanceo es contrarrestada por las cúspides del lado de­

trabaj o. 

Ventajas en el uso de dientes no anatómicos. 

Los que sostienen el concepto de dientes no anató­

micos, basan su hip6tesis sobre l~ siguiente evidencia. 

Los pacientes realizan la mayor parte de su masti­

cación en oclusión céntrica, lo que indica que ésta es la -

posición hacia la cual tiende la mandibula al cerrarse. 

Un esquema oclusal sin cúspides elimina la posibi­

lidad de contactos pr~maturos cuando ne existe alimento en­

la boca. Ahora bien, muchos cierres mandibulares tienen lu­

gar muy pr6ximos a la Pelaci6n Céntrica, un tanto an:erior­

a ella, Esto fundamenta la teoría de que es necesario pro -

veer una zona libre de contacto dentario en la oclusión an­

teriormente y lateralmente a la Relación Céntrica en cual -

quier esquema oclusal. Es difícil obtener dicha libertad m~ 

diante el uso de dientes sin c~soides. 

Entre sus ventajas encont,..amos: 

I.- Permiten el cierre de los maxilares en una zo­

na amplia de contacto, 

11.- Producen PrP.sicnes hofizontales mínimas. 
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Desventajas de los dientes anatómicos. 

Las lesiones de las superficies de asiento de las pró­

tesis, es causada por la interdigitación cuspídea de éstos­

dientes al perderse la dimensión vertical de la oclusión 

por la reducción de los rebordes: la pérdida de la base pro 

tética permite el cierre de los maxilares más allá del ni -

vel en el cual se realiza el contacto dentario al colocarse 

recientemente la prótesis. Esto causa el movimiento anteri­

or del cuerpo mandibular, las vertientes cuspídeas mesiales 

de los dientes inferiores, hacen su primer contacto con las 

vertientes distales de las cúspides de los dientes superio­

res. Así los dientes ya no pueden contactar en Oclusión CeD 

trica, si bien la mandíbula está en qelación Céntrica, per­

lo tanto esta mal relación empuja hacia adelante la próte -

sis superior y hacia atrás la inferior. 

Desventajas de los dientes no anatómicos. 

1.- Su incapacidad de penetrar efectivamente el alimeD 

~v los vuelve ineficientes mecánicamente, requiriendo la a­

plicación de carga en direcci6n casi horizontal con el mov! 

miento mandibular para cortar el alimento y ésto trae por -

resultado la arlicaci6n de fuerzas laterales contra los Re­

bordes Qesiduales. 
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II.- Estética inferior comparada con los anat6micos. 

La tercera escuela respecto de la fof!lla oclusal de los 

dientes, involucra el uso de formas dentarias modificadas. 

Se eliminan las cúspides palatinas de los dientes superio -

res y las vestibulares de los inferiores. Posteriormente se 

ubican los dientes de acuerdo con la curva de c~~pensación­

invertida. El plano oclusal presenta una curva convexa ha -

cia arriba. No se trata de lograr contactos balance2dcs ti­

laterales en la mayoría de los casos. La estabilidad mayor­

que generalmente presenta la pr6tesls superior, se utiliza­

para ayudar a la estabilidad de la base protésica inferior. 

El esquema oclusal ofrece aristas cortantes que no están en 

un plano horizontal para la masticación de alimentos. 
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CAPITULO VI 

ANGULACIOtlES CUSPIDEAS 

1,- Dientes de oº. 
2,- Dientes de 20°. 

3.- Dientes de 33°. 

Quien ha expresado ~n fer.na más com?leta los principi-

os a los cuales conviene que se ajusten los dientes a fin -

de armonizar su articulaci6n con los movimientos mandibula-

res y obtener al 1r-ismo tiemco la eficacia máxima con el me­

nor traumatismo es Gysi en los a~os de 1906, 1914, 1927 y -

192S. 

l.- Dientes posteriores de 0° o planos. 

Hall en el a~c de 1929 di6 origen a la articulaci6n 

plana. Dijo: "Este esquema oclusal elimina todo trabajo y -

trastorno presente y fut~ro tales como: Ajuste de articula-

dores, reajuste oclusal y rebases". 

Se supone que la falta de entrecruzomiento cuspídeo 

trce ventajas defir.idas tales como: 

A) La elirr.inación de palanquees y arrastres laterales. 

5} Le que facili~aric la estcbilidaci protética y 

ISTA TESIS Hfi OE~f. 
SAUR DE LA BIBUO t L ,, 
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C) Produciría menos traumatismos a los tejidos de so -

porte. 

Ahora bien, se debe tener muy presente que la falta d~ 

cúspides obliga a utilizar la curva de compensaci6n y la r~ 

ducci6n del entrecruzamiento ircisivo cor.io factores de ba -

lanceo. No existiendo cúspides cuyo engrónamiento deba ser-

exacto, podrá~ cclcca~se los dientes en la posición más fa-

vorable según el caso, por lo tanto, éste tipo de dientes 

serían ideales para aquéllos pacientes que Presenten teji -

dos de soporte deficientes en los que es oreciso evitar aún 

más la reducci6n de éstos procesos. fig. 11. 

Tejidos de sooor­
te deficientes· para­
dientes óe oº. 
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2.- Oipntes de 20°, 

El objetivo de ~hitemore.que los dise~ó en 1935, si 

guiendo las ideas de Gysi, era oroducir cúspides bajas con­

facilidad para articularse <.egún la técnica de los anatómi-

cos y que n~cesitarár. menor desgaste paro obtener una buena 

articulación con una tréyectoria lncisiva reducida. 

El prir.ci;:ic es teéricarner.te correcto, pero ccmo es me 
yor a la extensión de la cara oclusal de estos dientes en -

comparación con los Trubyte, debido a una distribución me -

nos conveniente de los canales de escape, el caso es, que -

según la experiencia del autor Dr. Fedro Saizar, clínicame~ 

te los di~r.tes poste!'icre~ de 20° resu1 tan mP.r.os eficaces y 

confcrtobles que los de JOº; observación corroborada por 

los citados experimentos de Thom~son sobr~ eficacia mastic2 

toria. Sin emtargo, en los expPrimentos dP Trapozzano y La­

zzari (1951), estos dientes mostraron mayor eficacia que 

los de oº a la masticación. 

Come conclusión podemos decir, que el uso de estos 

diP.nte-s sobre Procesos alveolares con más o m~nos buein so-

porte 6seo y mucoso, nos ofrecería buenos resultados, equi 

librando las fuerzas prcducidas a éstos tejidos. Fis. 12. 

fig. 12. Disposi -
ci6n oclusal de los -
posteriores de 20°. 
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3.- Dientes de 33°. 

Estos dientes anatómicos existentes en el mercado sue­

len tener cúspides que oscilan entre 30° y 35°. Adoptando -

una trayectoria incisiva sagital reducida se les puede art! 

cular dándoles un entrecruzamiento relativamente mucho ~ás-

bajo. 

Siempre que se puPda contar con buenos rebordes alveo­

lares paro el soporte, la estabilidad y la retención, éste-

tipo de pr6tesis artificiales es la que demuestr5 mayor ef! 

cacia y produce el porcentaje de éxito mayor. 

Wehner en 1967 y lo ratifica Heartwell en el ª'º de 

1966, sostienen que son los dientes con los que es más pe -

sible lograr una articulaci6n bibalanceada. Fig. 13. 

fig. 13. Molares de cúspides altas en oclusión lateral -
sobre rebordes alveolares en buenas condiciones. 
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CONCLUSIOliES 

Los requisitos fundam•ntales con Jos que debe contar -

una pr6tesis total son' El soporte, la estabilidad y la re­

tenci6n; aunadas con la estética, el confort y la conserva­

ción o devoluci6n de la salud. 

- El soporte proporcionado por los tejidos, depende de 

la forma en que la base protésica se vincule con éstos y 

los utilice para resistir las fuerzas intrusivas. Por lo 

tanto, si los tejidos son deficientes, difícilmente habrá -

buen s aporte. 

- La estabilidad cuya propiedad es oponerse a las fuer 

zas horizontales conservando su posición de reposo o de ve! 

ver a ésta al realizarse los movimiPntos funcionales, depeD 

de en parte de la retención y de la relaci6n con los tejí -

dos de soporte. 

Por último la retención, originada por la relación -

mucosa-base protésica, favorece la resi~tencia de las fuer­

zas desplazantes de extrusi6n, es decir, se oponp a las fu­

erzas verticales. 

Por ello es de suma im~ortancia conocer los cambios t! 
sulares que se llevan a cabo en los prccesos alveolares de­

los pacient<'S ed?ntulos, también les cambios a nivel gene -

ral y de la cavidad buceil. 
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De ésta manera se elaborarán correctamente les próte­

sis, a fin de que se devuelvan las funciones perdidas, di­

fundiendo equitativamente lss presiones originad~s a los -

tejidos que las soportan, según las condiciones que s~ pr~ 

senten sin provocar molestias ni inducir a fenómenos pato­

lógicos. 
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