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INTRODUCCION

La presente tésis es con el objeto de establecer ls -
importancia que presenta la conservacién del hueso y la -
mucosa en nuestros pacientes desdentados totales.

La salud bucal del paciente es de suma consideracién-
y nuestro deber como Dentistas es esforzarnos consténtemen
te por el mejoramiento de técnicas y conocimientos en el -
tratamiento bucal.

El éxito de la Prostodoncia Total, depende en particu
lar del grado de estabilidad que el hueso y la mucosa fun-
damentalmente puedan mantener. Cuando existen reborden al-
veolsres planos, es dificil obtener una prétesis con buen-
soporte y retencién; sin embargo, si es posible evitar que
esos procesos alveolares se reduzcan, la salud y el bienes
iar de nuestros pacientes con protesis mejoraré considera-
blemente.

Agradeciendo infinitamente a8 mis profesores por los -
conocimjentos, orientaciones y experiencias que me brinda-
ron, deseo exponer éste trabajo de tésis a consideracién -

del H. Jurado. Atentamente la sustentante.



CAPITULO I

HUESO

1l.-Anatomf{e.
A)Maxilar Superior Desdentado.

B)Maxilar Inferior Desdentado.

A) Maxilar superior desdentado.- El maxilar superior e-
déntulo es semioval por desaparicién de las eminenciss cani-
nas. Es posible hacer una clesificacibén de los maxileres des
dentados en triangulares, cuadrados y ovoides, como para la-
forma de la care y dientes; pero adn no se ha demostrado su-
correspondencia. Los fenbmenos patolégicos previos o poste -
riores a las extracciones, las intervencicnes quirdrgicss si
es que se llevaron a cabo y lss distintss épocss en que es -
tas fueron hechas, presentan grsn importancis en cuanto a la
forma del mexilar y en su volumen. Este Gltimo determinado -
por la cantidad de hueso y su forma, es{ como por ls canti -
dad de muccsa; asf pues, el volumen tiene gran interés en re
laci6n con las restaurscicnes protésices a las que no favore
ce un maxiler excesivamente grande, perc a los que suele cre

ar problemas uno pequelo. El maxilar superior desdentado sue



tas

le presentar sproximadamente cincc centimetros de diémetro-
trunsversalmente por slgo més en sentido anteroposterior -
con apéfisis alveoleres que una vez clcatrizadass y remodels
das, no suelen precentar nés de unc a unc y medio centime -
tros de sltura en relecidn con lg téveds palatine. fs fre -
cuente que los maxileres de gren volumen se encuentren anc-
clados con escaso espacio intermaxilar pare leé prétesis lo-
que requeriré correccibn quirdrgice y atencién clinica. As{
mismo no es raro que los peque®os volimenes de maxilar su -
perior se acompafen de amplios esracies intermaxilares cres
dos por la strofia.

anatomis de superficie o plano mucoso.- El mexiler su-
perior desdentsdo se integra con el reborde residual, el -~
surco vestibular, el paladar blando y el durc.

Se distinguen los tejidos tlandos del maxilar en:

1.-MOGVILES.~ Lns que se declizan respecto & ls base 6-
ses y se continuan con los estacionarios & lo largo de la -
lines de insercién.

a)Surco vestibular {en su parte profunds}.- (on sus -
dos vertientes, externa o yuoal e interna o marilar, unidas
a lo largo del férnix; la interna se integre con las dos -~
clases de tejido:

-La inferior o gingivs firmemente adherente formade -
por los restos de gingiva parodontsl mds ls neoformsds so -

bre lcs alveolos, de superficie resistente y color resa cla



ro {labrada).

-Le superior movible de superficie liss y color roji--
zo. La lines de insercién que las separs-es visible gracias
2l cambio de color y textura; ésto dltime permite distin -
guirle también en los modelos.

En la parte media anterior del surco, el frenillo me -
dic forma un tabique, adn cuando su insercibn originalmente
no fuera baja, la strofia tiende & acercarlo & la cresta -
del reborde & la que sobrepasa a veces.

Los frenillos laterales menos vigorosos situados en -
las zonas correspondientes a los primeros premolsres divi -
den el surco vestibular de cada lsdo en dos compartimientos
anterfor y posterior. El posterior puede estar rebasjado por
la eminencia cigomatoalveolar que se localiza también por -
pelpacibn debajo del melar. £n le extremidad posterior del-
surco, vertiente interna, una depresifn vertical postuberal
merca el limite vestibular posterior de ls tuberosided y -
del espacio protético, contindandose hacia adentro con el -
surco hemular.

t)Faladar blando.~ Se distingue clinicamente del duro-
haciendo decir ;ah! a la persona, ya que éste se observa -
vibrétil al emitir dicho fonema. Em ls zona de unidn de am-
bos peledares se observan dos fesitss, les foveolas palati-
nas. Hacia los lados por detrds de le parte interna de las-

tuberosidadec se palpan (a veces forman eminencias visibles



)} los genchos de las slas internes de las sp6fisis pterigoi
des del esfenoides (hamulus).

Las relaciones de continuidad entre el palzdar blendo-
y el duro varien. Sefaledss por Neil en 1932 en los desden-
tados pueden ser denominadas formas continuas, curvas y an-
gulsdas de scuerde con l& concavidad anatémice. Suelen es -
tar en relacién con la forms del palacdar duro, siendo la an
gulada la relacionada con paladares profundos y la continus
con los més plenos.

I1.-ESTACIONARIOS.- Firmemente adheridos &l hueco.

a)Reborde residual.- En forma mds o menos de herra

dura, termina por ambos lados y hacia atréds en las tuberosi
dedes cuycs limites posteriores, los surcos hamulares o pte
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 normalmente estacions -
ris firme y resistente puede ser delgads y durs hasta pro -
porcicnar dureza pétrea al maxilar o bien puede ser bastan-
te gruesa y depresitle.

b)Faladar durc.- Forma lg bdveda palstina entre l&s a-
réfisis residusles adelsnte y 8 los lados y el paledar blan
do atrés.

En la porcidn enterior se encuentren las rugesicadrs -



palatines que van desapareciendo paulatinamente con los a -~
Mos, La 1fnea media se presenta segdn cuatro variedades tipi
cas: .
= Un ligero saliente éseo recubierto por mucosa delgada
Y tensa que le confiere gren dureza.

= 0 un surco poce profundo rodeado de tejido blando.

= Puede presentsrse también como un seliente &sec marca
do, tel es el caso de un torus palatino,

~ También de forma profunda originando un pslader oji -
val. La mucosa firme y resistente en la porcién anterior del
gadé y dura @ nivel de la durezs media se hace mfs espess y-
blanda hgcla atrds y a los lados, deneninéndese “"zona del -
postdaming® que forma ums trensicién entre el palader duro y
el blando, importante en relacién con el borde pslatino pos-
terior de la prétesis; a partir de la mitad posterior del pa
ladar duro, @ embos lados, la mucosa se hace depresible y a-
parecen gléndulas mucosas Que Ostlund en el afo de 1962 es -
timabs entre 200 y 300.

Plano Submucosc.- Esté constituldo por una delgada cape
de tejido celular, por 1a que corren vgsos y nervies destina
dos a la mucosa.

8)Agujero palatine anterior.- Del que emerge el paque =
te vasculonervioso esfenopalatino que se remifice en ls re -
gién palatine delanters y cuyas ramas principales se dirigen

hacia atrés, a los 8ngulos o surcos formedos por la bévedl.-



palatine con las sp6fisis residuales al encuentro de los va-
sos y nervios palatinos snteriores, provenientes de lcs agu-
jeros palatinos posteriores.

b)Agujeros pslstinos posteriores.- Situasdos hacia atrés
y a les lades, por dentro de las tuberosidades, dan salida &
las arteriss y venas palatinas descendentes y a los nervios-
palatinos anteriores. La parte anterior vestibular haste el-
frenillc lateral, esté irricada por ramas de la arteria in -
fraorbitaria; las posterior ror la arteria alveolar, Las ve -
nas desembocan el la infraorbitarias o en la facial. En la 20
na mfs anterior la sensibilidad obedece & la segunda rama -~
del trigémino & través del infraorbitario y de los dentarios
posteriores a partir del frenillo latersl.

En la submucosa de los tejidos méviles de lcs ledos ves
tibulares y posteriores, cade vez més gruesa & medida que se
aleja de la lines de insercidén, se encuentran las porciones-
finales de los frenillos y misculos que confieren movilidad-
a esos tejidos. A partir de ls linea media, siguiendo la li-
nea de insercién a los que llegan los fuertes haces fibresos
del frenillo central, se observan:

La insercidén del mdsculo mirtiforme y mds afuera la del
haz incisivo del orticular de los labios; por detrds del lu-
gar antes ocupado por el diente canino, se hallan los haces-
fibrcsos débiles del frenillo lateral y un centimetro mas le

jos, directamente en el borde residusl de la zone molar, se-



encuentra ls insercidn del buccinador que pata por detrds de
ls tuberosidad, atravesando el surco hemular y llegar al gan
cho del ala interna de la apéfisis pteriooides v &1 ligamen~
tc pterigomexilar (o sponeurosis buccinatefaringea) en los -
Que se inserta.

c)Forcién palatins posterior.— E! plano submucose esté-
constituido por el espescr del paladar blanco; por dentro de
la tuberosidad & le largo cel retorde posterior del palsdar—
éseo se inserta la aponeurosis del velo del paladar que nace
& nivel del gancho pterigoideo al reflejarse en éste y ensan
charse en abanico el tenddn descendente cel periestafilinc -
externo, tensor del velo, Ls sponeurosis velopalatins presta
insercidén a los demds misculos cdel velo del paleder, como -
son:

- Faslatogloso: que baje ror el pilar anterior.

~ Palatofaringeo: que cdesciende por el pilar posterior.

~ Periestafilino internc o elevador del velo: hacis a -
trds, También elcanze a integrar el paladsr blando el liga -
mento pterigomaxilar en su porcidn orérims 2l gancho nterd -
goideo © hamular.

Plano Cseo.- Formado por custro huesos: los dos maxila-
res supericres y los dot palstinos.

ttravesando en la parte delantera por el conducto psla-
tine anterior, el reborde residual estd en relacién con tres

formaciores: le espinag rasal anterior y 1os procesos cigoma-



toalveolares, que parecen acercarse al reborde & medida que
la atrofia progresa. £n las grandes atrofias, éstas forma -
ciones adquieren considerable importancia en relacién con -
el tratamiento protético. Hacis arriba el reborde residual-
Se relaciona con el seno maxilar y las fosas nasales. £s im
portante setalar, sin embargo, que el proceso atréfico avan
2ado del reborde residusl superior se acompaia de neoforma
cién 6sea por el lado sinusal y nassl, graclas a lo cusl -
nunca se producen comunicsciones antro o nasobucales de ori
gen atréfico.

El paladar 6seo suele presentar una compacta m&s lisa-
que la del reborde residual y también de superficie més i -
rregular. Dos surces o canzles en donde se alojan.los vasos
y nervios palatinos, formados en la unién de las ap6fisis -
palatinas con las residuales, estén cubiertos por mucosa -
espesa, que hacia atrds es glandular.

£l centro puede ser saliente planc ¢ deprimido, segiln-

se clasifica, el piso nasal no sigue éstas variaciones.
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B) Maxilsr inferior desdentado.- La cerscter{stica for
ma general en "V" abjerta hacia atrés, no ofrece variantes-
normales que se presten a clasificaciones., A consecuencia -
de la atrofia el reborcde residual tiende a desaparecer, le-
cara superior se aplana y en algunos cesos, la mayor atro -
fia centrsl produce un verdadero surco.

Como lo hace notar Sicher en 1970, en la porcién ante-
rior la atrofia puede modificar profundamente la formacién-
del hueso, segGn la variable inclinacién de les caninos e -
incisivos inferiores y de la ap6fisis alveolar. Se producen
asf gparentes agrandamientos o empequefecimientes del arco,
Su aplanamiento y, cuando la atrofia va muy ebajo, las apé~
fisis geni (muy prcnunciadas a veces) pueden simular un es-
polén posterior.

Castro (1965) clasifice clinicamente lz forma de éstos
maxilares desdentzdos en repisa anterjor, repisa pesterior-
y espolén,

volumen.- £s sumamente variable con ls atrefia, y no -
es rarc .que termine por desaparecer toda eminencia en la cs
vidad bucsl, recubierta ls basal remanente por el piso bu -
cal leventado y los pliegues yugalaes, Se comprende enton =
ces que paga una misma altura morfoldgice, éstas pérdides -
de altura en ios rebordes residusles producen aumento con -
siderable del espacio intermaxilar,

Anatomfa de superficie o plano mucoso.- Integredo por-
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a)fl surco vestibular.- Aunque constituido en principio
por les mismos elementos, difiere del superior no sélo por -
la mayor strofis del mexilar, que précticemente reduce le -
vertiente interng hasta trensformarla en horizontel, sino -
tembién per la msyor abundencia de mucoss yugal que se plie-
98 en surces antercposteriores y cuyc estiramiento permite -
la dilatacién yugal que scompafs & la abertura bucal y por -
que @88 mucoss tiende a Quedar por encima de la cars mcler -
del huese.

Les frenillos centrsl y laterales, més débilas en gene-
rsl que los superiores, dividen el surco vestibular en cuas -
tro compartimientos. Hacis el centro de éstos pueden palper-
se y adn verse, més nitidas en la extrema atrofia, las emi -
nencias mentonianss. En los compartimientos posteriores pue-
den palparse las lineas cblicuss externas.

El reborde residuel pocas veces es saliente y bien de -
finido, siendo su porcién posterior la més frecuentemente -
ﬁes.parecld..

. En su extremo distel se destaca su eminencia, el cuerpo
piriforme; 8 nivel de premclares = palpa a veces el agujerc
mentoniano cuyas variaciones atréficas se mencionaren aente -
riormente.

b)Piso bucal.- Forma la cara interra del surco lingual~
Yy, aunque & veces se puede distinguir éste dltimo, mo se jus

tifica una descripcién independiente en los desdentados en -
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quienes la movilidad especial del piso tramsforma el surco-,
en un simple pliegue.

En la parte anterior se destacs el frenille lingual, -
estructura movible bastante podeross que debemos tener muy-
en cuenta. Hacia atrds el piso bucel forme con las mucosas-
del piler anterior, la externa de ls lengua y la interna de
la mandibula, un fondo de saco Gue Neil en 1932 denominé fo
s8 retroalveolar. Se palpa llevando la yema del dedo indice
por debajo y detrds de la linea oblicua interna, noténdose-
que se reduce al sacar la lengua.

Las curdnculas sublinguales suelen perder su individuag
lidad en el movedizo piso bucal de los desdentados excepto-
en la porcién anterior donde terminan en el ostium umbilics
le.

c)La lengus.~ Con su velumen notatlemente aumentado, -
su desplazabilidad y actividad constante, posee tsn extra -
ordinaria capecidad de sdaptacidn que suele acondicionarse-
a lss exigencias de lats prétecis y contribuir a estabilizar
ias,

flano Submucoso.- £1 reborde residual recubierte por -
mucosa papilar, cuyc corion, escencislmente fibroso y caren
te de gléndulas estd firmemente adherido &l hueso {tejido -
estacionaric).
Los cuerpes piriformes muestrar una subfucoss rics en-

glandulas y tejido sdiposo, pscando por debajo y detrds de-
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éstos las fibras del midsculc buccirador, que van & irsertsg
se en el ligémento pterigomaxilsr y, por sus fibras més in=
fericres en lz lfnea oblicua irterns. A partir de las lfine-
as de insercidén vestibuler y linguasl, aparece une submucosa
en le que es positle hallar vasos, nervios y misculecs ade =
rés del tejido celuler.

Ramas de la arteris mentoniana irrigan ls muccss del -
lado vestibular antericr, y provienen de la arteris bucal -
las de la mucosa vestitular postericr hasta el cuerpo piri-
forme. El flanco lingual antericr estd irrigado por ramas -
de la arteria sublingual y més atrds por la submentoniana.
Las venas siguen recorridos similsres por vestibular llegan
al plexo venoso pterigoideo o a la vena fecisl, por linguel
al tronco tirolinguofacial.

En la 1inea de insercién vestibular & partir del fre -~
nillo antericr se encuentrs inmediztamente por fuera la del
misculo borla de la barba y enseguida lz del hez incisivo -
del crbiculsr de los labics; posteriormrente viene la del -
frenillo lateral siempre débil a la sltura aprcximads del -

primer premolsr, después la insercién vestibular inferior -

[+ %

el buccinsdor, gue <e inicia e le alturs del primer molar-
y se extiende hacis atrds.

For lingual en la li{nes media se inserta el frenillo -
medio con su fuerte haz fibroso. Los miasculos genioglosos s

lejados en principio un centimetro o maz de la linea de in~-



14

sercibén, se van acercando & ella. A los lado; por varios cen
timetros, las gléndulas sublinguales ocupan el espacio sub -
mucoso del piso bucal, dejado libre por ls baja inserciém -
del milohioideo, que pasea sobre la lfnes oblicus interna, y-
se extiende hacia atrds hasta la implantacién del ligamento-
pterigomaxilar, por dentro y detrds del cuerpo piriforme. fs
te ligamento generslmente débil, puede palpsrse cusndo es -
grusso como una cuerda Que se pone tencs en la apertura bu -
cal. En el punto de insercién del ligamento pterigomaxilar -
hacia adelante suelen encontrarse fibras del buccinador in -
serténdose también en la lf{nea oblicua interna.

Por detrds del ligamento y por encima de la rarte pos -
terior del milohiocideo, se inserta el constrictor superior -
e la faringe. Buccinador y ccnstrictor superior se insertan
hacia arriba eniel ligamento pterigomaxilar hasta la terminz
cidén de éste en el gancho pterigoideo y por fuera, extendién
dose hscia abajo hasta el trigono retromolar y la parte pos-
terior del cuerpo piriforme, se encuentra el tendén del tem-
poral.

En el piso tucal latersl, por encima del milohiocidec -
hace su recorrido snteropcsterior el nervio lingual, que des
prendido del maxilar inferior, viene a ramificarte en lo zo-
ng sublingusl. Similar reccrride hace el conducto de Warthon
después de contornear el terde posterior del milohioideo pa-

ra desembocar en el ostium umbilicale.
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Plano Oseo.- El hueso maxilar inferior desdentado, ad-
Quiere formas cefacter!sticas. Las més evidentes son la re-
duccidén de la altura de la rama horizontal, la formacién de
la cara molar, la incurvacién del borde inferior que tiende
a tomsr viste de perfil, forms de srco abierto hacla arriba
la "elevacién de la zons incisiva” y el sedalado"trsclado™-
del agujero mentoniano hacia sdentro,

Segdn Edwards (195k) cdndilos y procesos corcnoides -
disminuyen de tamalo y se doblan hscia astrés. Es notable el
acrecentamiento del dngulc mandibular que de 100 a 120 gra=-
dos por término medio en el adultc, puede pasar a 130 gra ~
dos o mds a consecuencia cde la edentacién (villain 1623),

Segin Roger y Applebaum en 1541 ézts transformacidén -
que se deberfa al cambio de la tersién de los misculos mas-
ticadores, puede prevenirse medisrte el empleo de prétesis-
correctas.

Los Tomes en 1873, ceXalaban 1z diferencis aspectacu -
lar entre los cambios en la porcidn alveolar y la basilar,-

relativamente estable.
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2.=fFisiologia.
A)Células Oseas.
B)Metabolismo del Calcio.
C)Formacién Osea.
D)Resorcién Osea.

E)Efecto de las hormonas en hueso.

A)Células Sseas.~ El hueso es un tejido conjuntivo que
se deriva de la célula mesenquimatosa embrionaris multipo =
tencial, compuesto de fibrillas de coldgeno y de una sustan
cia de base amorfa principalmente mucopolisacéridos y de un
compuesto inorgénico a base de complejos de Fosfato de Cal-
cio. Su constitucién como tejido es la misma en todo el -
cuerpo y éste procesc continua durante toda la vida. Su for
macién, mantenimiento y resorcién, se llevan s cabo por os-
tecblastos, osteocitos y osteoclastos respectivamente. Las-
células de reserva estén siempre presentes en la pérdida =
del tejido conjuntivo Gue es el origen del nuevo hueso,

A continuacién se describir§ la fisiolog{a de cads cé-
lula 6ses:

1)OSTEOBLASTCS.- Son células de tejido conjuntivo que-
intervienen principalmente en la formaciém del hueso, Se -

hallan en donde se esti formando, tantc en el embrion como-
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como en el adulto, ya sea en la superficie del periostio -
que ests adyacente sl hueso, o a lo largo de los tubérculos
esponjosos en los espacios medulares. Se cree que son acti-~
vos en la formacién de las fibrillas de coldgeno y en la -
sustancia bdsica que constituye la matriz orgdnics asi Eomo
en parte de la calcificacién.

El osteoblasto produce una sustancia intercelular homo
génea que se puede llamar "tejido osteoide primario®, apare
cen las fibras reorganizéndose y calcificadndose.

Es sabido que el hueso no crece por expansién inters -
ticial, sino que es afadido a cuslquier superficie fsea que
estd en contacto con el tejido conjuntivo reticular o laxo.
Los osteoblastos pueden formar hueso en la superficie pe -

riéstica o en los espacios medulares.

II1)OSTEOCITOS.- Algunos osteoblastos se quedan atrapa-
dos en el tejido osteoide durante su formacién y a las célu
las se les denomina entonces osteocitos, que ocupan un espa
cio llamado lagunar y se anastomosan unos con otros por me-
dio de protuberancias contenidas en canalfculos que al dege
nerar se producen cambios en la matriz, causando diferencia
ci6n de osteoclastos.

El osteocito enlaza por via de sus canaliculos con sus
células vecinas y con el canal central del sistema de Ha -

vers, que as un capilar que se encuentra en un conducto li-
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mitado por tejido conjuntivo areolar laxo; éste conducto se
presenta rodeado por varias capas de hueso concéntricas (la
minillas) a través de las cusles corren los canaliculos,

Los espacios de médula relativamente grandes de hueso espon
joso son reducidos gradualmente por la adicién de mds hueco
en sus paredes. Los censlicules se atren ¢l cansl certral o
se comunican con los canaliculos de las células vecinas, es
decir, la orgenizacién de las laminillas en éste sistema es
té relacionado con el espacio de los vasos sanguineos que &

bastecen & los osteocitos.

III)OSTECCLASTOS.~ Son células de tejido conjuntive =
grandes y multinuclesdas que estdn activas en la resorcién-
del hueso, manifestdndose ura superficie cndulada e irregu-
lar. A continuacién, una explicacibn breve de le funcién -
del osteoclasto en la rescrcidn del hueso, psra ello se des
cribirén sus distintas inclusiones citoplasmiczs en rela =
cién con su funcién,

a)Borde plegado.- Caracterizado por ums gran extensidn
del plasmelems dispuesto en un espacio comparativemente pe-
quefio. Las funciones del plasmalems de éstas prolongaciones
cerca del hueso consistirdn en absorcién, excrecidén o ambas

b)Zonz clara.- Es posible que brinde una unién anular-
del osteoclasto sl hueso slrededor del borde plegade, incly

so si no presenta ésta finazlidad, por 1o menos estd en inti
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ma posicibn con la superficie 6ses, y por ello, cabe suponer
que restrinja la circulacién del lquido tisular al interior-
y exterior del &rea ocupada por las prolongsciones vellosas-
y la superficie 6sea yuxtapuesta.

c)Pcrcién basal.~ £s uns zona muy importante del osteo-~
clasto por ser el sitio principal de produccién de energia.
Alberga los muchos nicleos obtenidos de las células que se -
fusionaron para formar el osteoclasto. Posee ademis abundan-
tes pilas de Golgl, mitocondriss etc.

La regidn extensa de Golgi, es la clave de que el osteo
clasto sea una célula secretoria. Las secreciones que produ-
cen se desprenden por gemacién de la pila de Golgi en la por
cién basal de las células y las vesiculas secretorias se des
plazan hacia la regién vesiculosa. En relacién con el apara-
to de Golgi, puede liberar des clases de vesiculas secreto -
;ias:-Las de un tipo se mueven hacia el plasmalems, se fusio
nan con él y vscfan la secrecién fuera de la célula hacia el
liquido tisular,

-ta segunda clase permanece en lss células en forma de-
lisosomas.,

Doty y Schofield descubrieron actividad enzimdtice hi -
drolftica entre las prolongaciones vellosss de! borde plega-
do. Dedujeron que dependia de liberacidén de enzimas por las-
vesiculas conectadas cen las criptas del borde. Las enzimas-

liberadas extracelularmente en éste sitic pudieran difundir-
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a través del lfquido tisular en las criptas directsmente -

hasta lz superficie Ssea.

La funcién de las enzimas liberadas hacia el lfquido
tisular de las criptas al lleqgar @l hueso pudiera guardar -
relacién con la digestién de los compenentes orgénicos no -
coldgenos de la mat#Mz Esza que scompa®an al compuesto inorp
génico, como sugirié Honucci. Esta accibn produce fragmen -
tacibn de la mstriz calcificada relacicnada con las fitri -
llas colégenas que antes de experimentar digestién completa
pudieran resistir tiempo suficiente para formar un borde en
cepillo en los sitios dende estén dispuestas o mds bien di-

cho se estarfan degradando.

B)Metabolismo del Calcio.~ El cuerpc humano adulto cen
tiene aproximadamente mil dosclientos gramos de Calecio, un -
noventa y nueve por ciento de los cuales se depositan en -
hueso; una porcién se encuentra en el plasma sanguineo y 1f
quido intersticial. Aproximsdamente la mitad del Calcio -
plasmdtico estd icnizado y sl resto combinado con protefnss
plasmiticas. El Cslcio ionizado es el que se difunde en el-
liquido intersticial y participa en reacciones quimicas.

Los iones de Calcio {Ca**) y Fosfato (HPO,™") se combj
nan y formsn fosfato cdlcico (CalPOL) compuesto relativamen
te insolutle. Cuanto mayor es la concentracién de Calcio en

1la solucién, tanto menor puede ser la del fosfato y vicever
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sa. Uno de los sitios en donde la precipitacién de Cslcio y
Fosfato tienen especial importancia es en el aparato diges-
tivo, pues la presencia simultdnea de ambas sustancias en -
los alimentos, conduce s la precipitacién de gran cantidad-
de Fosfato C&lcico, que no se abscrbe del intectinc cen fa-
cilidad.

Asimismc existe {ntima relacién del Calcio y Fesfate -
en el dep6sito y resorcién 6seas, pues las sales son princi-
palmente compuestos de Fosfato C4lcico. Cuando se deposita-
Calcio se acumular§ Fosfato también, y al ocurrir resorcién
bsea, entran simultdneamente en los liquidos corporales Cal
cio y Fosfato.

La calcificacién del hueso en formacién, exige que se-
depositen sales c8lcicas en la matriz neoformada; éstas sa-
les deben obtenerse del lfquido tisular del cual estd bala-
da la matriz orgénica recién formada y a su vez las sales -
minerales del liquido tisular provienen de la szngre circu~
lante. El depbsito definitivo del mineral es en forms cris-
talina, y los cristales son muy similares a los de lg hi =~
droxiapatita Cayg (POL)g(OH)2, pero hoy se considera que el
primer depdsito del mineral es Ca3(P0h)2 amorfo.

Como el mineral debe llegar al hueso desde la sangre a
través del 1fquido tisular, se debe explicar primero como -
el Calcio y el Fosfatc se transportan en la sangrz, La ma -

yor parte del Calcio de 1s sangre estd unido a prcteinas y-
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no se combina directamente con iones fosfato. El resto del
Calcio en la sangre estd ilonizado 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 para impedir que aumente el producto de los iones -
Caleie y Fosfato ( que suele llamarse producto Ca+«P ) lo-
sufielente para que precipite Ca;(P04); en la sangre.

Ves{culas de la matriz y Calcificacibén.- Son extructu
ras diminutas més o menos redondeadas que varfan de trein-
% nanémetros a8 una umde dimensiones, y se han observado-
on la masriz de cartflago y de tejido osteoide, as{ como -
en otros sitios que experimenten calcificacién,

fFueron identificadas en la matriz de cartflago en 19-
67 por Anderson, y posteriormente éste asutor y otros més -
brindan datos importantes del comienzo de la calcificacién.

Las membranas de las vesiculas son idénticas a la ce-
lular, se han propuesto tres orfgenes posibles:

a)Son extructuras que se desprenden por gemacién del-
plasmalema de condrocitos u osteoblastos.

b)Son una clase de lisosoma expulsado por los condro-
citos o 1los osteoblastos.

c¢)Son extructuras que derivan de. las mitocondrias que
han acumulado Calcio ( funcién que se ha comprobado poseen
las mitocondrias ) y ulteriormente han sido expulsadas de-

la célula en forma de cuerpos diminutos.
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Se ha comprobado por estudios, que se forman por gema-
cién de los odontoblastos para comenzar la mineralizacién -
de la dentina. También muestran algunas actividades enzimé-
ticas y de fosfatasa alcalina. As{ pues, cumplen variss -~
funciones en el inicio de la calcificacién.

-En primer lugar acumulan Calcio.

~-En segundo la fosfatssa actia para producir hidréli -
sis enzimdtica del éster de fosfato, lo que brinda ortofos-
fato, que puede reaccionar con el Calcio proporcicnado por—
las vesfculas pare praducir precipitacién, En consecuencia-
como se observan vesiculas de 1a matriz en donde ocurre cal
cificacién y considerando que tiene varias acciones que es-
timularian el proceso, parece que pueden brindar el factor-
marginal necesario para poner en marcha y continuar el pro-
ceso por el que ocurre mineralizacién en los frentes de cal
cificacién en el hueso que se estd formando y también en el
cartilago.

Inhibidores de la calcificacién.- En la actuslidad se-
considera que el motivo de que no sea mas frecuente la cal-
cificacién en las sustancias intercelulares del tejidc co -
nectivo comdn, es que en él existen " inhibidores de la cal
cificacién ", que en estado normsl impiden que se formen de
pésitos de Calcio en los tejidos blandos.

Quizé los inhibidores mds potentes sean los de una fa-

milia de compuestos inorgdnicos que comprenden, Pirofosfa ~
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tos, Fosfonatos y Difosfonatos. Estos dltimos son particu -

larmente eficaces y se estdn ensayando clinicamente para -

ver si impiden que ccurra calcificacién patolégica.
C)Formacién Csea.-

I)Composicién quimica.~ Consiste en una matriz pro ~
teinica fuerte y sales que se depositan en ella haciéndola-
durs y rigida. Casi tcdas las sales del huesc presentan la-
siguiente composicién quimics:

[ca5(P0y),] 5 - calom),

Esta es la f6rmula quimica de la hidroxiapatita; -
existen también pequefas cantidacdes de Cerbonsto de Caslcio-
(CaCOB) pero no son de importsncia fundemental. La mstriz -~
protefnica impide que el hueso se rompa al aplicer tensién,
y las sales evitan que sufra arlastamiento 2l experimentar-
compresidn,

II)DepSsito de hueso.~ Los ostecblastos secretan una
sustancia proteinica que se polimeriza hasta transformarse-
en fibras coldgenss muy fuertes. Uns vez producids la ma -
triz protefnica, se depositan sobre ellas sales de Calcio -
Gue se transforman en hueso.

El depSsito de éstas sales exige:

-Ls combinacibén de Calcio y Fosfato para formar Fos-
fato de Calcio CaHFO, .

-Upz tranformacién lente de €ste compuesto en hidro-

xiapatita en el perfodo de unas semanss.
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La concentracién de Calcio y Fosfato en los lfquidos ~
extracelulares normalmente nc bastan para producir precipi-
tacidn automdtica de cristales de Fosfato de Calcio.

III)Regulacién del depbsito 6seo.- Parece depender -
de la cantidad del esfuerzo aplicado al hueso, por lo tanto
cuantc mayor es el peso aplicade y més grande el encorve -
miento del hueso, tanto mds actives se tornan los osteoblag
tos sin motivo conocido. En consecuencia, el hueso sometide
@ una cargs 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 Ssea. Los osteoblastos lesionzdos en el foco de fractura
se tornan muy activos y proliferan en todas direcciones, se
cretando abundante matrfz proteinica y fosfatasa, que csu -

san dep6sito de hueso,

D)Resorcién Osea.- Los Osteoclastos se observan en ca-
3i todas las actividades dseas, y tienen la facultad de -~
caussr resorcién del hueso, probablemente actdan al secre =
tar una enzima que digiere la matriz protefnics y también -
desintegra las sales 6seas de manera que son absorbidas ha-
cia los lfquidos vecinos.

Como consecuencia de la actividad osteocl&stica llegan
al lfquido extracelulsr Calcio y Fosfato, mientras que el -

hueso literalmente se va desintegrando. Constantemente exis
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te resorcién osteocldstica, que es anulada por el depbésito-
osteobl&stico continuo. La fortaleza del hueso depende de -
la intensidad comparativa de ambos fenémenos; si la activi-
dad osteobldstica excede & la osteocléstica, el hueso pre -
senta fortaleza creciente. For otras parte cuando los huesos
dejan de usarse, la actividsd osteocléstica suele exceder -
de la osteobldstica y los huesos entonces se debilitan,

Los osteoclastos pueden liberar enzimas que disuelvan-
la matriz orgdnica y las sales inorgénicas que guedan son ~
disueltas por agentes como el dcido etilenodiaminotetracé -
tico EDTA, Ahora bien, 1a presién sobre un érea relativamen
te grande de periostio, opor un aneurisma, puede empeorar la
circulacién de la sangre en el hueso, ccnsecuencis de la de
generacién de muchos osteocitos y por eso es uns zona co -
rrespondiente de resorcién,

Sobolik (196C) dice que la presidn constante causarf -

la resorcién del hueso, pero que las presiones intermiten -

tes favorecen la formacién del hueso; Hardy (1951) uno de
los grandes maestros prostéticss, advierte que Sears ideé -
sus dientes Channel, parz minimizar el cambio de la base de
la dentadura y por consiguiente evitar el traumatismo y la-
atrofia.

Es muy raro localizar la resorcibm sin proceso infla -
matorio. Quizd la duracién de presién en cualquier superfi-

cie 6sea determina la respuesta del hueso (Ackerman y otros



27

1566). E1 hueso alveolsr de maxilar y mandibula obtienen el
suministro, en parte de las arterias alveolargs protegidas-
y por lo tanto, presenta una circulacién independiente del-
periostio. Esto explica con toda probabilidsd la relstiva -
resistencia de reborde alvecler a ls resorcién a pesar de -
la presién de la dentadura contra una envoltura vascularizg
da.

La fisiologfa normal del hueso depende del equilibrio-
de ls actividad entre tres tipes celulares: los osteoblas -
tos que forman el hueso, los osteocitos para mantenerlo y -
los osteoclastos para destruirlo. For lo tanto, cuando se -
produce un desequilibrio, el hueso puede ser reabsorbido o-

depositado en mayores cantidades.

E)Efecto de las Hormonas en Hueso.= Los andrégenos, es
trégenos y somatotropina, ejercen uns influencia definitiva
en el hueso que crece. La hormona paratiroidea que es segre
gads por los cuatro cuerpos paratirohideos es la responsa -
ble del mantenimiento de los niveles normales de Calcio en-
sangre de 10 a 12 mg.%; generalmente se cree que la concen-
tracién de Cslcio idénico en la sangre regula le actividad -
de ls hommona paratirohidea.

Las hormonas paratirohideas tienen cuatro lugares prin

cipales de sctividad:
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I)RiA6n.~ Influyendo en el mecanismo de transporte de-
Calcio y Fosfato. Estas hormonas causan la resorcién tubu -
lar del Calcio del filtrado glomerular y una disminucién en
la resorcién del fosfato. Por ello, el Calcio del cuerp; se
conserva y los fosfatos se eliminan en la orina.

II)Hueso.= La hormona paratirohidea libers Calcio y -~
Fosfatos en éste. Mientras esté activada el Calcio se tras-
lada del hueso al plasma y simultineamente es reabsorbido -
del filtrado glomerular. Por ello los niveles de Calcio en-
sangre ascienden., Los Fosfatos también se trasladan del hue
S0 al plasms, pero al mismo tiempo se estén moviendo a una=-
velocidad mayor desde el plasma a la orina y a varias célu-’
las del tejido; por eso el nivel de fosfato en sangre dis ~
minuye.

III)En el intestino &sctUa para sumentar la absorcién -
del Calcio en la dieta.

IV)Gl&ndula mamaria.=- Disminuyendo la secrecidén de Cal
clo.

La hommone paratirohidea es probablemente la més impor
tante de las hommonas en lo que se refiere a la resorcién -~
del reborde alveolar.

No obstante la carencia de algunos nutrientes como son
las viteminas, favorecen en las alteraciones del tejido é -
seo; citaré las vitaminas que guardan estrecha relacién con

éstos fenbmenos:
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vitamina D.- Fl1 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 origins una:

~Hipervitaminosis: Produciéndo uns calcificacién abe -
rrante en venas y rifones. Cuando se administran cantidades
excesivas de ésta vitamina, se pueden apreciar en el hueso-
unos cambios reabsortivos generalizades.

~Hipovitaminosis D: Conducirfa a la formacién de Cal -
cio en el intestino, bloqueando la absorcién de Fésforo, -
mientras tanto la resorcién tubular de los fosfatos en el -
rifén disminuyen convirtiéndose en hiperfosfaturia.

vitamina A.- €1 hfgado de pescado y de animsles cocntie
nen caroteno la provitamins A, ésta es transformada en vi-
tamins A en el cuerpo, quizd en el intestino y almscenada ~
en el higado.

~Hipervitaminosis 4A: Fudiendo ser aguda o crénics., La-
primers se presenta en exploradores &rticos Gue han comido-
higado de oso polar. La victima sufre violentos delores de-
cabeza, vémitos, irritastilidod y en ocasiones descamacidén -
cutdnea. La crénics se lleva a cabo por sobredosis de acei-
te de higadc de bacslaoc produciéndo snorexis, prurite y en-
tumecimiento en extremidades.

~Hipovitaminosis A: Que afecta la estructura epitelisl.

vitamina C.-

~Hipervitaminosis C: Al ingerir demasiadss frutas ci -
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trices, carne, verdura o 4cido ascérbico. Esta vitamina es-
absorbida en el intestino y slmscenada en el hfgado, pén -
creas, hip6fisis y gléndulas suprarrenales por lo que aumen
ta la excrecién de orina. .

-Hipovitaminosis C: Su deficiencia produce escorbuto -
por lo que el hueso se vuelve fino y frégil,

La deficiencia de vitsmina C, se caracterize por una -
disminucién de actividad de los fibroblastos que finalmente
afectan la produccién de ésta. For lo tanto se comprueba =
que las vitaminas presentan una intervencién importante en-
la fisiologia 6sea y es muy conveniente astender la dieta de
nuestros pacientes.

A pesar de que no se puede decir Que la resorcién al -
veolar sea atribuible a deficienciss clfnicas o subclinicas
de éstss vitaminas, es conveniente mantener la salud del pa
ciente para que cualquier factor posible que contribuya a -
ls rescrcidn alveclar, pueda ser totalmente eliminado.

Cambtios en el hueso por la edad.- Durante el perfodo -
de crecimiento es mayor la actividad formsdora del hueso y-
menor su resorcién. En el adulto los dos procesos se equi -
libran. Ahora bien, en el anciano puede no se compensada -
por la produccién del hieso produciéndo la osteoporosis se-
nil,

Jowsey en 1L60 demestré que en las personas jévenes -

existe tanto resorcién como formacidn, también en adultos -
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j6venes, mientras que en personas mayores de 70 alos en un-

25% del hueso intervienen los procesos de resorcién.
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3.-Histologia.
A)Descripeién de las células ostebgenas,

B)gsificacién.

Para que una céluls sea clasificada como céiula madre,
debe tener gran capacidad de reproduccién durante toda la -~
vida, Ademés de que a partir de ella puede rastrearse la -
ascendencia de m&s de una clase de células formadas en lo -
vida posnatal, lo gque significa gue ce trate de una célule-~
pluripotencial.

Ham descubrié en 1530, fundéndose en 1los estudios de -~
consolidacién de fracturss, que las célulss ostelgenas se ~
diferencf{an pars formar hueso ¢ cartflago dependiendo si és
te fenémeno ocurre en presencia ¢ asusencis de capilares. Di
cho de otra manera, cerca de lcs capilares las células os -
teSgenas se convierten por diferenciacién en osteoblaztes y
lejos de ellos en condrocitos. Como el riego sanquineo ca ~
pilar serfia un Tacter importante para brindar oxigeno a lac
células ostebgenas en crecimiento rdpido y diferenciacibn ~
en el callo, cabe suponer que el heche de que 1a formaciébn-
nueva de capilares pueda mantenerse &l paso del crecimiento
répido &g las células ostebdgenss para brindarles suministro
adecuad;%de oxigeno sea el factor que determine la diferen-

ciacién en vivo,
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Pueden participar claro estd, otros factores secunda -
rios como son la presién y otros estados ff{sicos, por ejem-
plo, el movimiento del tejido en formacidn.

A)Descripcibén de las células ostebgenss.-

I)Osteoblastos.- Sintetizan y secretan la matriz or-
génica del hueso alrededor de sus prolongaciones para for -
mar los conduétillos. Una funcién secundaria es la de su -
participacibn en el proceso de calcificacién de la matriz y
son indivisibles.

Morfologfa.-Presentan una forma de redondeada a po
ligonal, nicleo excéntrico alejado de la superficie 6sea -
con citoplasma baséfilo. Sus prolongaciones citoplésmicas -
no se advierten ni con hematoxilina ni eosina, pero cuando-
hileras o grupos de osteoblastos terminan de formar sustan=—
cia intercelular 8 su alrededor y se convierten en ostecci-
tos, las prolongaciones continuan en contscto no sélo con -
la superficie sino también entre s{ y con la de los osteoci
tos més profundos.

Sintetizan abundante proteina, lo que exige un cito =~
plasma extensc Gues contengas suficiente retfculo endopldsmi-
co rugoso y aparato de Golgl bien desarrollado.

Funcién.~ Presenta la esttucturs fina de una célu-
la secretoria. Su producto principal es la procoldgena, tam
bién los componentes amorfos de la matriz dsez y algunss en

zimas.
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II)0steocitos.~ Su citoplasma es menos extenso y basé
filo que el de los osteoblastos situados en las superficies-
6seas; no se observa su citoplasme al ser tefido con hemato-
xilina y eosina. Las lagunss en las que se alojan son redon-
deadas pero las mis antigllas son ovoides al igual que los os
teocitos que contienen. '

En las lagunas Ge cortes no descalcificados observa -
dos con migroscopio electrénico, los osteocitos suelen estar
separados de la matriz calecificada que los rodea por una ca-
pa de tejido osteoide, sus fibrillas colédgenas muestran ban-
das cruzadas y en general con disposicién al azar. Su cuerpo
celular contiene filamentos as{ como microtdbulos en los cu-
erpos celulares pero no en sus prolongaciones. El grade en -
el que se observan otros organitos, varfan segin la edad de-
los mismos, al madurar disminuye el contenido del retfculo -
endoplésmico y componente de Golgi que participan en la sfn-
tesis y secrecibén de componentes de la matriz.

Mecanismos por los que reciben nutrientes y eliminan-
productos de desecho:

a) El hecho de que las prolongaciones citoplésmicas -
de los osteocitos estén conectadas unas con otras por unio -
nes abiertas como demostré Holtropy que sean de tipo latersl
que les permitz conectar una prolongacién con otra pasando -
iones y moléculas derivadas de los capilares.

b) Debe haber liquido 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 "sgitsdoc” el lfquido tisular
en los conductillos.

Funciones.-

a) Conservan la integridad de 1a matriz en donde ha~
bitan, ya que son los representantes més antiguos de las cé
lulss productoras de la matriz que rodes a los osteocitos y
siguen cumpliendo la misma funcién osteobléstica que mantie
ne ls matriz orgénica en estado adecuado de reparacién,

b) Liberan Calcio del hueso cuando aumenta su deman-
da, actuando como agentes para reabsorber hueso, lo que 1li-
bera Calecio @ 1s sangre. Esta nocién spoyada por Eélanger y

colaboradores suele llamarse "osteSlisis osteocftica".

I1I)Osteoclastos.~ Kolliker denominé osteoclasto & -
una célula multinucleada voluminosa, observéndola esparcida
a8 lo largo de las superficies 6seas atribuyéndoles la resor
cibén 6sea como funcibén. En cuanto a sus nicleos por lo regu
lar se encuentran entre cinco y diez irregulares, picnéti -
cos. Segiin el estado funcional y la edad‘celular, su cito -
plasma puede ser algo baséfilo o acidéfilo; cercs de la su-
perficie 6sea su citoplasma es pé&lido, espumoso o atercio -

pelado. En cuanto a su origen se comprobé que no sen miem -
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bros del linaje de células 6seas, sino que se desarrollaban
2 partir de la fusién de macréfagos.

tas cuatro regiones de su citoplesms son:

a) Borde plegado.- Se le denomina as{ a la regién a-
poyada directamente sobre la suberficie ésea en donde esté-
ocurriendo resorcién. Arrugado y dispuesto en pliegues y -
prolongaciones semejantes & vellocidades que a veces se in-
troducen en la superficie &sea. Existen hendiduras entre -
las prolongaciones que contienen liquido tisular.

b) Zona clara.- Que a manera de cinturén, rodea el -
sitio del borde plegado, del que difiere notablemente por ~
que el plasmalema no estd dispuesto en prolongaciones seme-
jantes & vellocidades, sino que sigue el contorno de la su=
perficie ésea.

c) Regi6n de vesfculas vacuclas.- Son extructuras re
vestidas por membrana. Las hendidurss entre las prolongacio
nes del borde plegado se continuan con muchas de las vesi -
culas y vacuolas.

d} Forcidén basal de ia céluia.- Que contiens los ni-
cleos de la célula. El citoplasma relscionado con los nd -~
cleos presenta abundantes mitocondrias, centriolos, un ndme
ro bastante grande de ribosomas y poliribosomas, algo de re
ticulo endopldsmico rugoso y muchos sdculos de Golgi.

La regi6n bassl del osteoclasto es la que produce e-

nergia y alterga el equipo citopldsmico por el que éstg e -
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nergfa se utiliza.

B)Osificacibn.~

Es un proceso que incluye la secrecién de ls matriz
orgénica del hueso por célulss especificas y la calcifica-
cién posterior., Sin embargo, osificacién también se emplea
para denotar Gnicamente los procesos gque participan en la-
produccibn de células que elaboran hueso y la formacién -
posterior de ls matriz orgdnica. Dicho de otrs manera es -
posible que haya calcificacibn sin osificacién y osifica ~
cibn sin calcificscién; el producto de éste Gltimo caso se
llama tejido osteoide o prehueso, cuya concentracibén de -
iones calcio, fosfato, o ambos en la sangre disminuysn lo-
suficiente por deficiencias alimentarias para que haya muy
pocos de éstos jones que formen un precipitaco de CEB(FOQb
en sitios donde ocurrfs normalmente calcificacién como en-
el hueso neoformado. En tal caso ocurre osteogénesis pero-
se forma (nicamente matriz 6ses no calcificada (tejido os-
teoide). Se observa en el raquitismo en nifes y en 13 os -
teomalacia en adultos.

E£s muy importante para nosotros los Cirujanos Dentis-
tas, sefizalar que el tejido osteoider no se demuestra radio-
gréficemente, apreciéndose sclamente si estd calcificado o
por lo mencs si ha captado mineral suficiente para ser vi-

sible.
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La formacién del tejido osteocide (prehueso)} es un acon
tecimiento normal en la osteogénesis, al igual que la for =
macién de predentina lo es en la formacién de dentinavcalci
ficada en los dientes en desarrollo.

La primera etapa de ls osteogénesis consiste en que =
los osteoblastos secretan el ccmponente orgdnico de la ma -
triz, La capa de ésta matriz, m&s cercs al osteoblasto en -
estado normal se calcifica o no lo hace por lo menos duran-
te algdn tiempo; es decir, la matriz 6sea neoformada prime-
ro se presenta como tejidc osteoide., M&s lejos del ostec =~
blesto el tejido ostecide (prehueso} comienza s calcificar-
se, proceso ya visto anteriormente en el subtema dcs de és-

te mismo capitulo,
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CAPITULO II

nUCOSA

1.~ Cambios histopatolégicos por irritacién a la pré -

tesis.

Orban (1953), parece ser el primero en declarsr positi
vamente que la encfa esté§ cubierta normalmente por un lecho
calloso. A pesar de que la membrana mucosa de la boca es cs
csllosa en su lecho externo, el grosor y aspecto de ésta -
Capa varfan en las diferentes zonss bucales,

En zongs en donde el esfuerzo mecénico debe ser mayor-
por ejemplo, alrededor de la encfa y el paladar, el lecho -
calleso es mds grueso que en el epitelio de las mejillas y-
que en el piso de ls boca. Incluso el aspecto total del epi
telio se diferencfa en las zonas de la cavidad oral, ya qus
es m&s grueso en la encfa que en el paladar.

Epitelio,~ Consiste en varias capas de células diferen
tes cubiertas de estrato cbérneo. Su estructura homogénea e-
vita que los agentes quimicos y bacteriolfgicos penetren en
las capas mds profundas de la mucosa.

Submucosa.- Constituye ls mayor parte de la membrans -
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mucosa, que contiene entre otros componentes, tejido graso-
gléndulas y mdsculos. Cuando la mucosa descansa 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 condicién general del paciente.

Es de suma importancia que observemos los cambios de -
volimen total de grasa que pueden ocurrir cuendo la persona
que utiliza prétesis estd expuesta & un desequilibrio 8li =
mentario; asf{ pues la cantidad de grass depende tembién de-
fenbmenos degenerativos.

Gléndulas del paladar.- £n ls parte posterior del ps -
ladar duro, el tejido glandular ocupa una perte considera -
ble de la mucoss. En el palsdar duro existen cerca de dos -
cientas de éstas gléndulas palatinas, cads una descasrgs su-
secrecifn sobre la mucoss palatina por medio de un conducto
diferente.

El tejido glandular bordea la lémina propia y llena la
mucosa hasta el periostio. Los érganos finales secretores -
consisten en unos alveoclos tubulares ramificados, cada uno-
de los cusles termina en un sistema de conducto con un "epi
telio cubcidal bajo" en los istmos y que cambia gradualmen—
te a8 epitelio escamoso estratificado. Los conductos ssliva-
les estér completamente libres de callosidades por lo que -

son susceptibles a los ataques quimicos y bacterioldgicos.
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Bocs irritadas por la prétesis.- El primero en estudiar
ésto con detalle por medio de métodos histolégicos fué -
Brinch en 1932, quien hizo un estudio de la mucosa (post -
mortem) palating de 14 individos, 12 de los cuales hsbian -
utilizado prétesis. La edad de éstos individuos oscilsbas er
tre 25 y 85 afos. En los 12 que habfan utilizado prétesis,-
se apreciaban cambios en el epitelio, tejido conjuntivo y -
glandular. £En gléndulss palatinas se encontrsba uns degene-
racién grasa y el epitelio habfa proliferado dentro del te-
jide conjuntivo,

De acuerdo con Brinch, la lesibn se podfa atribuir -~-
principalmente a factores mecénicos, que eran los responsa-
bles principales de la lesi6n epitelial; mientras que los -
cambios mis profundos seguramente eran atribuibles a la deg
composicifn de productos quimicctéxicos.

De acuerdo con Mentz, los cambios mayores y menores de
la membrans mucosa se concentran en el epitelio, el que au-

menta de voldmen y se vuelve hiperquerat6sico.

1,~ Cambios histopatoldgicos en diferentes fases de la
irritacién por ls prétesis.

Si el uso de la prétesis produce un aumento en el gro-
sor del estrato cérneo del paladar, éste deberd ser ewaming
do con puncidén bifpsica sin signo de enrcjecimiento de la ~

muccsa ni inflamaciédn.
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A) adelgazamiento del estrato cbrneo.- Es el primer
signo que se observe de la lesién. Los nGcleos se presentan
en forms de huso en la persistente cspa cslloss. Por nomma,
el ritmo de formacién de nuevss células cornificadsc es in-
ferior a8 la pérdida de células debtido al uso de la prétesis,
Mientras el estrato granuloso exista, persistiré la cepe c&
lloss. Hasta el momento no es posible decidir cual capas de-
tejido depende de la otra. S6lo se puede decir, que simultgd
neamente con un adelgazamiento del estrato cSrneo, es posi-
ble aprecisr una disminucién en el nimero de capas de célu-
las en el estrato granuloso.

B} Paraqueratosis.- £s la acumulacién de queratohis
lina granular en forma redondeads, que ysce por debaje de -
la capa superficial. Fosteriommente predominan los nicleos-
picnSticos planos y no esté presente un estrato cérneo 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 gueratina.

De cualquier maners esta fase histolégica de la mu-
cosa &5 clinicamente normel. Cuesnde lz deceparicifn total -~
del ccler rojo indics la ausencla de queratina, ls mucosa -
facilita el diagn6stico clfnico de "enrojecimiento difuso”.
Desde luego esta ausencia de queratina puede ser local, lo-

que proporciena un cuadre clinice de "inflamacibn leocal”,
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C) Acantosis.- Se lleva & cabo un cambio en el es -
treto espinosc y por consiguiente un gumento de la mase epi
telial. Le dessparicién tctal ce la querating de la super -
ficie epitelial se carecteriza por un enrojecimiento acen -
tuado de la mucosa palatins, que limita claremente la re -
6ibn de ia bese ce la prétesis,

Es evidente que la Cesaparicién de la capa cellesa-
de ls mucosa peleting, presente un efecto nocivo en el es -
trato espinoso in vivo., La primers reaccién parece ser una-
irritecibn del citcplasma de les células principalmente en-
la capa externa. La irritecién puecde ser tan intenss, Que -
lcs espacios entre las células decaparecen por completo y -
lgs células se ven directamente apretsdas unas con otras.

fdems del estrsto espinosc.- Consiste en uns irritas
cién ocacionada &l e‘cape del lfquido del tejido de los va-
sos sanguineos. La acumulécién del lfguide cuele ser tan -
grande que l&s tonofibrillas algunas veces se estirarén has
ts alcanzar une considereble lengitud que les cbligue & se-
pararse. Entonces cuanto menos tioico es el eritelic, mis -
sorprendente es el sumento de volumen de los nidclecs.

La parte més baja del estratc espinoso (estrato ger
mingtivc) se cree es el lugar donde se forms el nueve epite
lio, Las formaciones mitéticss se ven siempre inmediatemen-
te debsjo de las células cilfndricas que tordean el tejido-

conjuntivo (lamine prepial.
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Sin duda una baja actividad mitétice explica por qué -
los cembios importantes de la mucoss que & veces existen du
rante afios bajo le prétesis, rara vez se convierten en car-
cinoms.

Funcién del tejido conjuntive en la acantosit.- Las es
tructuras fibrilares entre la memtrana inferior y la lémina
propia se extienden fuers y srrastran consigo & la memtrane
resultando en extensicnes sefalzdas por el contorno, que -
puede ser tan pronunciada que dé la impresibn de Gue el te-
Jide ce encuentra distendido como tiras de goma. De esta mg
nera las papilacs de tejido conjuntivo parece que ejercern -
presién sobre ls superficie epitelial, tan intenss en oca -
siones que se zbombs y las células epiteliales son presionag
das al mismo tiempo y se aplanan,

Cuando ocurre la granulacién de le mucosa, la superfi-
cie exterior se marca con una franja ondulads del epitelio.
Este cusdro dé la impresién de una superficie de mucosa en-~
cogida o arrugada m4s de que un aumento de grosor de la ca-
ps epitelial. Todas éstas observaciones, muestran que el =
pitelio en la regibén estudiada desempeda una funcibn escen-
cialmente pasiva en el desarrollo de la irritacibn de 1s bo
ca por la dentadura, Le que no se puede probar defimitiva -
mente 25 si el tejido conjuntivo interviene de maners acti-
va. Es posibtle qQue en é5ta parte de la mucnss, el sdema ses
el principal factor ceuzunte del aumento de volumen del te-

Jjicdo.
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CAPITULC III

EFECTOS NUTRICIONALES

l.- Importancia Vitaminica.

2.~ Enfermedades que afectan a le cavidad bucal.

Trastornos nutricloneles.- Ls pérdida dental requiere-
un cambio en los hébitos de masticacién. En el hombre moder
no se restaura por medio de prétesis. La eficacia de la mas
ticacién y el nimero de dientes presentes no se encuentran=—
relacionados necesariamente. Muchos pacientes qua poseen to
dos sus dientes naturales no mastican adecusdamente y deglu
ten grandes pedazos de comida y viceverss, por lo tanto, de
be considerarse si ésta situacién afecta el estado nutricio
nal del individuo.

Existe la certeza de que la anodoncia o5 una de las -
causas de muerte producide por obstruccibén de las vias res-
piratorias y digestivas. El choque durante la comida es la-
sexta csuss mds comin de muerte accidental en E.U.A.

Anderson en 1$77 checé la literatura sobre muerte por-
cuerpos extrafios y encontrd un factor dental implicado en -

1a gran mayorfs de los casos.
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La masticacibn inadecuads y la pérdids de la sensacién
en la cavidad bucal debido & prétesis fué un factor impor -
tante.

l.~ Eleccibn de sliments; y efectos nutricionales en -
la salud en general.

Si la masticacidn se dificulte, o5 posiktle qus se alte
re ls eleccién de alimentos. For ejemplo, en un estudio se-
establecid que la dieta blenda de los pacientes era alts en
carbohidratos y baja er proteinas y que una dieta de "té y-
pan tostado", producfa desnutrizién generalizada.

Los informes con mis detelle son lcs de Filedelfis, en
donde se estudis el efecto de ls nrétesis totsl sobre los -
h8bitos dietéticos, consumo de slimertos y valores sanguf -
neos cde nutrientes en sujetos de 1€ & €2 a%os de edud. La -
informacidn sobre h&bitos slimentarios que te obtuvo en en~
trevictas personales sobre la frecuencic del consumo y can-
tidad de clertos slimentos mostrd que Guienes carecfan de ~
dientes, comfsn m&s alimentes blandos que durus y fibrosocs.

Los cambios en la eleccidn &limentsria ya cdescritos, -
producin una diferencias significstiva en lar concertracio ~
nec sanguineas, cor valcres de dcido ascédrbico sérico més -
bsjo en guienes padecian anodorcia en comparscién cor los -
indjviduos que no lz padecisn y con valorec de hemcglobina~
12% mencres.

Deficiencia de viteming C.~ Esta es la evitaminosis «
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te y existen pruebas que sugieren que lss concentraciones -
sanguineas por lo genersl son inferiores en los ancienos en
comparacibén con los jovenes, sin embargo, ésta situacién no
es comdn.

Cl{nicamente existen hemorragiss perifoliculares y e -
Guimosis en "capa" por lo general en las piernas y en oca -
siones hemartrosis. Una estimulacién mds confiable de ésta-
deficiencie es la determinacién del &cido ascérbicc en los-
leucocitos. Se sabe que lss variaciones bajo la lengua y en
piso de boca se deben a deficiencis de vitsmina C perc exis
ten pocas pruebas de ésto; cuando existen dientes se presen
ta la gingivitis.

Deficiencis de vitamina B y &cido félico.- La anemis -
megalobl§stica es una enfermedad de los ancianos, por lo ge
neral se preduce por deficiencia de vitamina £, y &cido f§
lico. Los cambios epiteliales provocan que la lengua se -
vuelva rojs, lisa y muy sensible por la pérdida de las pa -
pilas; ademds de ésto pueden presentarse diversos grados de
gastritis. El paciente puede padecer letargo y deficiencia~
mental asi como degeneracién de la médula espinal con sin -
tomas neurolégicos como debilidad, parestesis, pérdida de -
la sensibilidad y equilibrio, £l paciente se puede quejar -
de falta de apetito, Ls deficiencia de vitemina B12 por lo-

general se debe a una absorcibn deficiente, pero ésto adn -
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no se ha comprobado en los ancianos.

Deficiencis de Hierro.- También llameda anemis hipocré
mica es muy comin en los anciancs por pérdids sangufnea gas
trointestinal crénics y por la ingestién deficiente de hie-
rro,lo cusl se presenté en 3rupos ce bajos recursos con di-
ficultad &l comprar ¢ cocinar. Asimismo tiener riesgec las -
mujeres ancianas que.durante s%os han vivido con reservas -
orgénicas de hierro escasas debido a ls menstruaciém y & =

la procreacién,

Efecto de los trastornos del metabolismo sobre los hue
s0s de los adultos.-

Los defectos nutricicnales y metabblicos se advierten- '
en las met&fisis de huesos en crecimientc mucho mé= répida-
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 mueren, apa-
recen tiéneles de resorcién y en ellos se forman nuevos sis-
temas de Havers para producir los tineles. £n algunos indi-
viduos el hueso no se conserva adecuadamente presentdndose-
asf:

La Usteomalacia.~ Este estado que ocurre & veces se de
nomina "raquitismo de adultos". £l hueso que se forma para-
mantener el esqueleto no se colcifica adecusdamente, En al-

gunas poblacienes que viven con dieta insuficlente, particy
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larmente de Calcio o vitemina D ls anomalis puede ser fre -
cuente, Sin embargo, también puede ccurrir en poblaciones -
con dieta razcnablemente buenma, porque les individuos segu~
ramente padecen defectos metabblicos que trastornan lz ab -
sorcin o la excrecibn de minerales.

La Osteoporosis,- £s un trastorno relativamente fre -
cuente del esqueleto Que ocurre cuando lcs sujetos enveje -
cen. En este caso el defecto ro es que el hueso neoformado-
no se calcifique adecuadamente, resultz principalmente de ~
que no se produce suficiente matriz &ses nueve pare eguili-
brar el aumento de lz resorcién Ssea qQue ocurre en €ste es-
tado. Como consecuencis la masa 6sea del cuerpo disminuye -

cada vez mas.
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2.~ Enfermedades que afectan a la cevided bucel.-

A) Hiperplesis por pr6tesis.- Como resultedo de -
la resorcidn 8sea alveolsy los bordes de ls prétesis se in-
serten en los tejidos periféricos; ésto es més comin en los
pacientes que utilizan las mismas prStesis dursnte muchos -
8%0s sin prestarles atencién. La ulcerscién y cicstrizacibn
puede producir hiperplesia y flaecidez del tejido, el que -
si se ulcers no gravemente, puede volver a su estado normal
si se suprime l& irritscibn. Con frecuencis el tejido hiper )
plésico debe eliminarse quirirgicamente teniendo cuidado de
no destruir el surco, ya que ésto evitarf el ajuste satis -
factorio de la prétesis del paciente.

B) Queilitis anguler.- Por lo genersl se ssocia -

con las prétesis y se debe a la pérdide de apoye de los te~
jidos facisles. Esto se preduce por los movimientos hacls -
arribs y sbajo de la prétesis por la resorcién ésea slveo -
lar, o bien por una incorrects posicién de los dientes ante
riores superieres que se situan distsles a la posicién que-
.los dientes naturales ocupsban. Esto permite que aumenten -
los pliegues en las comisuras lsbiales y se infecten con -~
Candide de la saliva que prclifere en el medic himedo y ti-
bic de la piel, Asimismo se asocia con ls snemis por defi -
ciencia de hierio.

fsta elteracibn se puede presenter en paclentes =
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con dientes natursles o posterior & un tretemiento con &n -
tibidtico por proliferaci6n oportunists de Candida.

C) Estomatitis por prétesis.- f£s muy comin ésts al
teracién y es conocide también comc boce ulcerada por pré -
tesis. El 4ree del pelsdar cubierta por la prétesis se cole
res escoerlata brillante, lo que se debe a la superficie de-
soporte de la prftesis en donde proliferes Candide. Un trau-
metismo sin pérdida del ajuste de la prétesis, puede produ-
cir hiperplasis del tejido. Sin embsrgo desde el punto de -
viste del paciente poces veces estd ulcerado y el compromi-
so de los tejidos blandos se limitz &l &res de lss superfi-
cies de soporte de ls prétesis superior.

D) Liguen plano atréficc.~ La presencia de una mu-
cosa delgade en la cual las prétesis producen traumgtismo -
continuo, hacen suponer la presencis de liquen plano atr6fi
co., La mucoss muestrs estriacs blanquecinas con inflamacifn-
circundante que pueden evolucionar haste grandes 4reas de -
erusibn superficlel con une tipice red en forme de encaje -
la cusl es diagnéstics.

£) Querstinizacién.- En lcs anclanos cusndo la mu-
cosa bucal estd sometide a friccién puede experimentar ciey
to gredo de queratinizacibn, en particular & nivel del pla-
no oclusal; éste alteracién es favorecids si el paciente pa
dece deficiencia de hierro y anemia. La querstinizacién en-

el paladar es menor de lo normal lo que origina senssciones
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anormales como prurito, irritacidn y aumento de ls sensibi-
lidad con ciertos alimentos. Se puede observar una querati-
nizacién excesiva como ocurre en la leucoplasia.

F) Trastcrnos en lengua.~ La glositis migratoria -
benigna (lengua geogréfica) es comin en los ancianos: se re
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 alteracién puede aparecer en lcs
ancianos por un trastorno atré6fico que no siempre se rels -
ciona con aslteraciones sistémicas.

Debido a la reduccién de la actividad muscular y -
a la masticacibén de alimentos menos duros y abrasives, en -
los ancianos es comin ls lengua saburral. Con frecuencia re
fieren tener grendes papilas folisdas er les bordes postero
latersles debide a las prétesis.

G) Pénfigo benignro de lac mucosas,- s una altere -
cién relativamente rara que en lcs ancianos se caracteriza-
por vesfculas subepiteliales que producer cicatrizacién. Se
puecde afectar el tejido coniuntive, asf como otrzs superfi-
cies de ls mucosa. Las erosiones se presentar en la rucose-
masticatoria y con frecuencia estér cubiertas por un epite-
lio necrftico blanquecino rcdeado de una zona eritemstosa.

Sindrome disfuncicnal de 1ls A.T.M.-~ Su frecuancia-
es ten grande en los ancianos como en los adultos jowvenes.

Es raro encontrar anciaros que experimanten dolor en -
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los mdsculos o en la misma articulacién; cuando aparece, por
lo general se debe al uso de pfotesis durante periodos rela-
tivemente prolongsdos sin los culdsdos gdecuados, per lo que
el ajuste de la oclusidn de lss prétesis con frecuencia pro-

duce el alivio del dolor.
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CAPITULO 1V

PROCESCS RESIDUALES

" 1,- Ferma.
2.~ Tamafio.

3.~ Relacién de los procesos entre si.

Una serie de factores biomecéricos influyen sobre la -
eleccién de los métodos por utilizarse en la elaboracién de
Prétesis Totales, los cuales son muy importantes detectar -
los para no alterar los procedimientos y ayudar & reducir -
los efectos adversos de las condiciones desfavorables.

1.~ Forma.- La resorci6én del reborde residual produce-
cembios radicasles en el sentido transversal influyendc con-
sidersblemente en primer lugar en la técnicz de impresién.

Cuandc las extracciones son recientes, el rebtcrde es -
ancho en la superficie oclusal, pero & medids Gue crogrese-
la resorcibén se vuelve més angosto y més corto. Al estre -
charse el reborde se afila y no es capsz de resistir tanta-
fuerzs como ur reborde més ancho. Cabe hacer menciérn que -
cuando el rebeorde residusl mandibular es filoso y presenta-

esriculas Sseas sgudas, es mejor optar por una impresién ba
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jo presién 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 hs desaparecido es mejor optar por una técnica de im -
presién que nos permita una distribucién més uniforme de -
las fuerzas oclusales como lo es una técnica bajo presidn -
minima.

Si existen socavados pronunciados posteriores a ex -
tracciones, a veces se requieren modificacicnes quirdrgicas
y en algunos casos un material de impresibén eléstico o el -
silicén sintético ayudarén a equilibrar las dificultades -~
causadas por los socavados.

Asimismo se tendrd en cuenta la forma del reborde re -
sidual al cbservarlo por cclusal con el chjeto de prever de
modo general la forma de los dientes que se ut{lizarén y e-
valuar el desarrollo relativo del tercic faciel inferior lo
que nos serviré de guia paras el enfilado de los dientes.
También deberdn observarse desde su perfil sagital., Muy re-
lacionado con el factor del paralelismo de los rebordes re-
sidusles, se encuentra el de la inclinacién ascendente de -
la porcién distal del reborcde residual inrferior; al reali -
zar el examen intrabucal mediante palpacién se observard -
el maxiler inferior para determinar el sitio en donde el re
borde asciende hacia la zona retromolar y ls rama., Esto es-

muy importante pues los contzctos oclusales irmediatamente-
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sobre el plano en la parte posterior del reborde residusl -
causard el deslizamiento hacis adelante de la prétesis. Por
ello se requiere plsnear la construccién protésica de tal -
forma que se eviten esas fuerzas dislocantes scbre las pré-
tesis infepiores. E£stos inconvenientes en los rebordes, no-
son frecuentes en caso de extraccines reclentes, pero s{ en
los pacientes cuyos dientes postericres se extrajeron vari-

os afios antes.

2,~ Temafo.- El tamafio del arco superior e inferior de
terminan el soporte bdsico disponitle para la prétesis com-
pleta. Maxflares grandes proven un soporte mayor que los pe
quefios y la diferencias es directsmente proporcicnal a sus -~
dimensiones, por lo tanto, un paciente de maxilares peque -
fos no podré ejercer una fuerza de clierre sobre ls prétesis
como una persona de maxilares grandes; también su tamado 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 pequeio y otros presentan la de
sarmon{a contraria. £stas anomalias son de origen genético-
y te deben @ una alteracién en el crecimiento y desarrollo.
Con sus dientes naturales muy posiblemente estos pacientes-
se caracterizaron por maloclusiones acentuadas Clase 11 o -
Clase 111, por lo tanto sus dientes artificisles deberén o-

Cupar las mismas posicicnes fundamentales y esto requiere -
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que la oclusibn sea planeada de acuerde con la desarmonfa.

3.~ Relacibn de los procesos entre si.~ Esta relacién-
se alters a medids que se reducen, es por ello gque la magni
tud de la resorcién que ha tenido lugar después de la eden-
tacién afecta ésta relacién, El maxilar superior se resbsor
be principalmente de ls superficie oclusal y vestibular, Es
to significa que el reborde residual superior se estrecha -
de lado & lado y se acorte anteroposteriormente.

El maxilar inferior se reabsorbe principalmente desde-
su zona primaria dJde soporte, comc consecuencia, en ls per-
te bucal posterior se separa progresivamente. De esta mane-
ra se produce el aparente sumento de la porcién anterior -~
del arco inferior y la disminucién del superior, El masxilar
inferior sufre esas transformaciones porque su reborde es -
mds ancho de un lado a otro que su zona primaria de soporte

La reduccibn transversal en la regién molar se realiza
hacia absjo y afuera; la reduccién transversal en la regién
anterior, pfimero es hacis abajo y atrds, después al conti~
nuar la atrofia la parte snterior de la superficie de asien
to de la prétesis inferior se adelanta.

Con estos cambios que se presentan en los procesos lle
garemos al encuentro de problemas tales como: una dimensidn
vertical adecuada, ls accién de palanca, la oclusién y colo

cacifn de dientes entre otros, psra satisfacer las necesida
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des que requiera cada paciente.
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CAPITULO V
OCLUSION BIBALANCEADA

1.~ Definicién,

2.~ Enunciados de Hanau.

3.~ Generalidades en el uso de dientes anatémicos y no
anatémicos.

k.- Ventaias y desventajas de su uso segtin el caso,

l.- Definici6n.~ El concepto de articulacién protética
bibalanceada fué untroducido por Bonwill (1858, citado por—
Bonwill en 1899) al presentar su articulacién que el mismo-
1lamé "anatSmica”.

Aunque fundado en la importancia que Bonwill atribufa-
al tridngulo bicondiloincisal que lleva su nombre e inclu -
yendo hipétesis como las trayectorias cond{leas sagitales -
horizontales, el concepto de articulacién bibalanceada y su
relacibén con las articulaciones temporomandibulares, nacido
con é1, fué tan importante, Que su perfeccionamiento dié o-
rigen a todos los articuladores que lo han seguido.

LE1 arco dental protético debe presentar constdntemente
un minimo de tres punteos de contacto con el sntagonists: -

dos laterales a ambos lados y uno anterior.
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Cuanto mayor ses el desequilibrio, tanto m&s se requerird -
la retencibn activs de la prétesis y la educacién funcional
mostréndose los aparatos tanto menos efectivos y m&s trauma
tizantes.

La evidencia experimental refuerza éste criterio. En -
las experiencias de Christensen (1923) el balanceo de la ar
ticulaci6n proporcionabs uns mejora considerstle en la efi~
cacia masticatoria; en las de Thompson (1937) la supresién-
de les melsres de bzlancen provocsbs uns cafds vertical de-
la misma eficacia; en las de Trapozzano {1260} que probaba-
distintas articulaciones en las mismas bases, la articula -
cién bibalanceada se mcstrabs mds aficaz en los mismos pa -
cientes. En las investigaciones de Nyguist (1952) y otros -
la falta de balanceo revelS un grave fecter traumdtico.

Cusndo se utilizan diertes pesteriores anatbmices du -
rante los movimientos laterales funcionales ce mantienen -
las relaciones intercuspideas de acuerdo con la concepcibn-
Gysiana. El equilibrio y armonia de éstos contactos depende
de lg correccifn de los registros y de lz adaptabilidad del
articulador.

En los casos rrécticos con irregularidades en las relg
ciones intermaxilares © en la edentscibn monomaxilar, de a-
cuerdo con la disposicién del arcc remanente, puede no lo -
grerse el balanceo tctal., Se procurs entonces mantener el -

méximo de contsctos del lsdo activo para Tacilitar las efica
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cia masticatoria y uno por lo menos de balanceo para mante-
ner el equilibrio de lé prétesis.

Ahora bien, la disposicién de los dientes posteriores-
para el equilibrio funcional depende del conocimiento deta-
llado de la oclusién, E)l enfilado de los dientes involucra-
la orientacién del plano, la forme y ubicacién del proceso,
inclinaciones y giroversiones con fines estéticos y la par-
te mecdnica para la obtencién de la inclinacién dentaria ne
cesaria para la oclusién bibalanceada, es decir, la oclu -
sién presenta estrecha relacibn con las inclinaciones cuspf
deas e incisales, su relacién con otras inclinaciones y mo-
vimientos mandibulares.

Uno de los factores que més contribuye & la destruc -
cibén de las estructuras de soporte, es el desequilibrio de-
la oclusibn céntrica y excéntrica respecto a la trayectoria
condilar, El1 estudio de la posible reduccién de vertientes,
la restauracién y el mantenimiento de las relaciones ammé -
nicas entre vertientes que existen en el arco mediante des-
gaste selectivo, es ls salvacién de muchos procesos que de-
otra manera se destruirfan; de entenderse sin embargo, que-~
la oclusién que es aceptable para los dientes naturales, -
puede no serlo para los artificisles. Por ejemplo, en Pros-
todoncia Total se prefiere el contacto en protrusién y late
ral, mientras que en la oclusibn natural rara vez se necesi

ta este tipo de relacién oclusal.
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Las dificultades y los inconvenientes de lo reducido del an
claje en prétesis total, exige la mayor precisifn en el e -
quilibrio oclusal.

£l OdontSléego tiene la oportunidad de establecer todos
los factores de la oclusibén con excepcién de la trayecto -
ria condilar. Por lo tante, tiene el poder de establecer o-
de reducir la magnitud de las inclinaciones cuspideas que =~
causan en ocasiones el desalojo de las prétesis y aun mante
ner el equilibrio entre los factores que no perturbarén la-

estabilidad de éstas. Fig. 1.

A
B B

/ ( \

A, Corte esquemético a - A, Prétesis incorrecta-
través de los molares de - mente srticulades en ocly
dentaduras correctamente -~ sién central. B, En oclu-
articuladas. B, En oclu - sién latersl.

sién lateral balancesda.
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2.~ Enunciados de Hanau.- Es necesario citarlos para -
tener una mejor comprensién de la articulacién de dientes -

en Prostodoncia Total.

I.- Gufa incisiva.- [s la influencia 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 mandi
bula protruye. Puede expresarse en grados en relacién con -

el plsno horizontal, Fig, 2.

Y
N

I1.- Angulo de la clspide.- Es el dngulo formado -

por las vertientes de una cilspide con un plano que pasa s —
través del vértice de la misma y que es perpendicular & una

lfnea que corte en dos a la cispide. Fig. 3.




84

I11I.~ Curva de compensacidén ( o de Spee en pacien-
tes dentados).- Es la curvatura de las superficies de oclu-
sién de los dientes, desde el vértice del canino inferior y
siguiendo las clispides vestibulares de lss piezas dentarias

posteriores del maxilar inferior. Fig. §.

Curvs de
Compensacion.

IV.- Plano oclusal.- Es el plano imaginario que to
ca simulténeamente los bordes incisivos de los centrales in
feriores y la punta de las cUspides distovestibulares de -~

‘los segundos molares inferiores. Fig. 5.

Pleano
Oclusal
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V.~ Gufa condilar.~ £s el camino que recorre el eje
de rotscién horizontal de los céndilos durante la spertura -
normal del maxilar. Midiéndose en grados con respecto al pla
no horizontal, por lo tanto, puede ser medido con relacién -
al plano de Frankford (de la 6rbita al tragus en grados).

Fig. 6.

C PLANO DE REFERENCIA

350 GUIA DE SALIDA CONDILAR
EN UN MOVIMIENTO DE PRO -
YECCION MANDIBULAR.

Fig, 7.

Los cinco principales facto-
res que goblernan la articula-
cién, mostrados por une préte-
sis montade en erticulador y -
coloceda en bocs.

« Inclinacién cond{lea.

» Inclinacién del plano de o.

¥ Inclinscién de la gufa incisiva.

Altura cuspfdes.

h
p Prominencia de la curva de c.
= Dentaduras protéticas.

# Montaje articulador superpuesto
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La relacién entre estos diversos factores respecto a -
la oclusién o articulacibn, ha sido expresada én la Quinta-
de Hanau que seffala: "La oclusibén bibalanceada es igual al-
producto de la gufa condilar y la incisiva dividida por el-
producto del &ngulo de la cdspide, la curva de Spee y el =
plano de oclusién".

Como se menciond anteriormente con excepcién de la -
gufa condilar, todos estos factores pueden ser alterados -
por la terapeltica odontolégica protésica; sin embargo, sé-
lo el dngulo de la clspide y la guia incisiva pueden ser al
terados en forma bastante apreciable mediante el ajuste de-

la oclusién,
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Colocacién de los dientes posteriores en oclusién bi -
balanceada.-

La oclusién bibalanceada es aquélla que presenta con ~
tactos simulténeos de las superficies oclusales de los dien
tes de los dos lados del arco, sea cual fuere la posicibén -
mandibular. Durante la masticacién los dientes contactan en
grado diverso del lado masticatorio y con frecuencia del no
masticatorio. Es probable que una combinacién de ls elasti-
cidad de los tejidos y movimientcs de la prétesis durante -
la funeién sean los responsables de la gran frecuencia de -
contactos del lado de balanceo. Existen movimientos de la -
prétesis con cuslquier forma de superficie oclusal gque se -
emplee, Hay ocasiones en que es discutibla la importancis -~
de 1a oclusibn bibalanceada durante la masticacién si se in
corporaron interferencias en le oclusién s causa de regis -
tros interoclusales inexactos,

Estudios realizados en pacientes dentados indican que-
los contactos prematuros del lado no masticatorio.tienen po
tencial destructivo (Schyler 1935; Ramfjord 1961).

Los contactos oclusales prematuros del lado no mastica
torio interfieren en la coordinacién neuromuscular finamen-
te integrada que interviene en la masticacifn; no solamente
éstos contactos prematuros son perturbadores y molestos pa-
ra el paciente, sino que ademés afectan la eficacia mastica

toria (Feldman 1971).
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Los movimientos horizontales generados en el articula-
dor no reproducen los movimientos funcionales de los maxila
res, en realidad imitan los movimientos parafuncionales y -
se equilibran los dientes artificisles para proveer la méxi
ma estasbilidad & 1a prétesis durante éstas actividades man-
dibulzres previsibles., Con dientes anatémicos es f&cil lo -
grar tal oclusién equilibrada. fste objetivo también se lo-
gra con dientes no anatémicos medisnte la incorporacién de-
la curva de compensacidén y la disposicién dentaria en forma
de rampa.

Ahora bien, muchos clinicos admiten el tipo de disposi
cién dentaria con dientes sin clspides para asegurar contac
to en relacién céntrica Unicamente. Sin embargo es conve -
niente establecer que ls combinacién de las fuerzas muscula
res que se ejercen y la elasticidad de los tejidos de sopor
te, realmente permitirdn un contacto bilatersl u oclusién -
bibalanceada en algunos pacientes en un margen limitado de~
movimiento mandibular,

No se ha determinado el margen de libertad exacto de -
los contactos dentarios parafuncionales. Es tentador supo -
ner que ésta zona se halla dentro del margen de los contac~
tos bilaterasles de los dientes no anatémicos si estén dis -
puestos en un plano.

Existe una limitante estética en cuanto al uso de dien

tes sin cuspides; la utilizacién del pleno oclusal plsyo, =
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permite el miximo de los movimientos manditulares horizon -
tales con la inclinacién de la trayectoria incisal neutral-
o de 0°. Es factible tratar a la mayoria de nuestros pacien
tes desdentados en forma adecuada utilizando una trayecto =
rig incisal sin entrecruzamiento de los dientes anteriores.

El balanceo definitivo de los dientes se consigue me -
diente los siguientes factores, de acuerdo con las relacio-
nes intermaxilares e imperatives estéticos.

Trayectorias condfleas sagitales.- fxisten en el pa -
ciente antes de la restauracién y estén én el articulador -
por construccién si es arbitrsrio, o por registro si es a -
daptable. En cualquiera de ambos cssos la articulacién de -
los dientes artificiales deberd scondicionarse a trayecto -
rias cond{leas preexistentes. Como sefgla Trapozzano {19632)
constituyen los factores mé&s importantes del problema.

Trayectoria incisiva.- Es 15 tercera gufa de los movi-
mientos del articulador, no existe en el paciente y debe de
terminarse o elegirse.

Altura cuspidea.- Determinada por estimzcidn del cpers
dor en cuantc al tipo de proceso residual; Tluctuando los -
dientes comerciales entre Oo, 20° y 33°,

Plano de orientacién.- Depende de la determinacién clf
nica en el momento de los registros. La prueba de los dien-
tes puede hacer modificar ls decisi6n; perc en lo que se re

fiere al balance de ls articulacién, results un elemento to
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talmente pasivo.

Curva de compensacién.- Hs sido el elemento de guia de
la articulacién dentaris; suele ser en las técnicas moder -
nas una resultonte que facilita el balance de la articula -
cién porque permite compensar 1a falta de alturas cuspideas
especialmente cuando se utilizan dientes planos.

El hecho de buscar la oclusién bibalancesda, no debe -
alterar el contacto del v&ctago incieal com la platina in -
cisal, el dejar que esto suceda cambiarfs unc de los facto-

res de control.



71

3.~ Generalidades en el uso de dientes anatémicos y no
anatémicos.=

En realidad todos los dientes anatdémicos se disefan -
geométricamente, pero la palasbrs "anatémico", se aplica a -
aquéllos dientes artificiales posteriores que se asemejan -
més a los dientes natursles. Las formas dentarias gque se fa
brican, s6lo son un punto de partida en la oclusién y que ~
el operador ha ae modificar les formas de las superficies -
oclusales para ajustarse &l plan de oclusién. As{ pues la -
inclinacién cuspidea de los dientes posteriores depende del
plan de oclusién elegido por el Odontélogo., Lcs dientes de-
mayor uso son los de 33°, 20° y o° respectivamente.

Los dientes posteriores de 33° son los mds fsvorables-
para la oclusién completamente tibzlanveada. Sin embargo la
alturs cuspidea efectiva definitiva de ls cuspide para un -
paciente dado, depende de la interrelacién de otros facto ~
res de 1la oclusidn, esto es:

A) Forma y condicién de los tejidos de soporte.

B} De la trayectoria condilar.

C) Alturs del plano cclusal.

D) Por dGltimo la curva de compensacién.

El diente posterior de 20°, es de forma semianatbmica-
y su dimensidn vestibulolingusl es mds ancha. Provee mencr—
alt;ra cuspidea para realizar contactos de balance en posi~

ciones excéntricas de los maxilares.
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Asimismo los dientes no anatémicos o de 0° son efecti-
vos cuando es diffcil registrar con exactitud la relacién -
céntrica del paciente, cuando existen relsciones anormales-
entre los maxilares y cuando el proceso alveolar se encuen-
tre muy disminuido.

El estudio de las influencias geométricas de las ver -
tientes muestran que la reduccién de la inclinazcidn cuspi -
dea es un gran estabilizador para la prétesis. Se presenta-
el interrogante si ser{a aconsejable tener superficies pla-
nas en toda su extensidn, esto sim embargo no puede hacerse
y obtener el equilibrio bilateral, porgue los cdéndilos por-
lo general no se mueven horizontalmente. Por lo tanto debe-
existir cierta inclinacién de las superficies que ocluyen -
para armonizar con el movimiento descendente del maxilar in
ferior. Puesto que ls estsbilidad de una prétesis varia con
la inclinacién cuspidea, se elige para prétesis total la in
clinacién menor posible,

Un breve estudio del efecto de lsc fuerzas verticales-
sobre diferentes grados de inclinacién, pone de manifiesto-
le conveniencia de la mayor reduccién posible de las cdsni-
des para la estabilizacién; por ejemplo, la Fig. E:

En a) se ve que el diente y el plano inclinade esquemi
tico producen uns fuerzs desviante hacia vestibular.

En b) esa diferencia de desaslojsmientc disminuye.

En c) es aln mayor y er d} ha desaparecido,
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Fig.8 Estudio comparativo de las fuerzas
resultantes de las vertientes.

Estos esquemss muestran claramente que las inclinacio-
nes son un factor de alteracibn para la estabilidad protési
ca y que ha de reducirse al minimo. La reducciér de los pla
nos inclinados cuspideos no elimina necesariamente las fueyr
zas laterzles que inciden sobre Jos dientes y las prétesis.

La masticacién con los dientes cuspideos se lleva a ca

bo mediante fuerzas masticetorias em su mayoris verticales,
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ya que éstas cdspides cortan, desgsrran, rompen por desli -
zamiento y aplastan el alimento.

Los dientes de 0° no pueden cortar el alimento, salvo-
que se incluya en el ciclo masticatorio cierto movimiento -
horizontal originado en los mdsculos masticstorios; trasmi-
te fuerzas horizontales a las estructuras de soporte y pue-
den causar mayor movimiento de la prétesis que los planos -

inclinados cuspideos.

4.~ vVentajas en el uso de dientes anatémicos.-

tas formas de los dientes posteriores se seleccio-
nan sobre contextos de los amplios objetivos del Odontélogo
para cumplir con los requisitos de:

A) Conservacién de los tejides dures y blandos de-
los arcos desdentados.

B) Funcién arménica.

C) Estética,

Todo Odont6logo tiende @ la realizscién de estos -
fines, sea cual fuere la forma que se haya seleccionado pa-
ra los dientes posteriores.

Los proponentes de dizntes anatbmicos, insisten en
que la naturaleza diseié los dientes en la forma mds conve-
niente para la funcién de la masticacibén. Citaremos las ven
tajas de su uso:

A) Presentan superficies cortantes disouestas en -
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tal ‘forma, que parte de las fuerzas masticatorias vertica -
les pueden cortar el elimento y triturarlo, as{ pues en su-
anatomfa estdn incorporados canales de escape que evitan a-
plicar fuerzas excesivas.

B) tas vertientes cuspfdeas facilitan la formacién
del equilibrio bilateral, es decir, bibalanceo o contacto -

en las distintas oclusiones excéntricas. Fig. 9,

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

C) Proporcionan resistencis & la rotscién de las -
prétesis una respecto de la otra y de sus bases, de lo que=

carecen los dientes sin caspides. Fig. 10.
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Fig 10. Cualquier posible tendencis hascia la rota-
cién producida por las vertientes de los dientes del lado -
de balanceo es contrarrestada por las cuspides del lado de-

trabajo.

Ventajas en el uso de dientes no anatdmicos.

Los que sostienen el concepto de dientes no anatd-
micos, basan su hipbtesis sobre ls siguiente evidencia.

Los pacientes realizan le mayor parte de su masti-
cacidn en oclusibn céntrica, lo que indica que ésta es la -
posicibn hacis la cual tiende la mandibula sl cerrarse.

Un esquema oclusal sin cdspides elimins la posibi-
lidad de contsctos prematuros cuando nc existe alimento en-
la boca. Ahora bien, muchos cierres mandibulares tienen lu-
gar muy préximos a la Pelacién Céntrica, un tanto anterior-
a ella, E£sto fundamenta la teoris de que es necesario pro -
veer una zona libre de contacto dentario en la oclusibn an-
teriormente y lateralmente a la Relacién Céntrics en cual -
quier esquema oclusal, Es dificil obtener dicha libertad me
diante el uso de dientes sin caspides,

Entre sus ventajas encontramos:

I.- Permiten el cierre de los maxilares en uns zZo-
na amplia de contacto.

11.- Froducen presicnes horizontsles minimas,
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Desventajas de los dientes anatdémicos.

Las lesiones de las superficies de asiento de las pré-
tesis, es causada por la interdigitacién cuspidea de éstos~
dientes al perderse la dimensién vertical de ls oclusién -
por la reduccién de los rebordes; la pérdida de la base pro
tética permite el cierre de los maxilares més slld del ni -
vel en el cual se realiza el contecto dentario al colocarse
recientemente la prétesis., Esto causa el movimiento anteri-
or del cuerpo mandibular, las vertientes cuspfdeas mesiales
de los dientes inferiores, hacen su primer contacto con las
vertientes distales de las cispides de los dientes superio-
res. Asi los dientes ya no pueden contactar en Oclusién Cen
trica, si bien ls mandibule estd en Relacidén Céntrica, por-
lo tanto esta mal relacién empuja hacia adelante la préte =

sis superior y hacia atréds la inferior.

Desventajss de los dientes no anatémicos.

1.~ Su incapacidad de penztrar efectivamente el alimen
to los vuelve ineficientes mecdnicamente, requiriendo la a-
plicaci6n de cargs en direccién casi horizontal con el movi
miento mandibular para cortar el alimento y ésto trae por -
resultado la arlicacién de fuerzas laterales contra los Re-

bordes Pesiduales.
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11.~ Estética inferior comparada con los anatémicos.

La tercera escuela respecto de la forma oclusal de los
dientes, involucra el uso de formas dentsrias modificadas.
Se eliminan las cOspides palatinas de los dientes superio -
res y las vestibulares de los inferiores. Posteriormente se
ubican los dientes de scuerdo con la curva de compensacidn-
invertida. El plano oclusal presenta una curva convexa ha -
cia arriba. No se trata de lograr contactos bslsnceades Li-
laterales en ls mayoria de los casos., La estabilidad mayor-
que generalmente presenta la prftesis superior, se utiliza~
para ayudar a la estabilidad de la base protésica inferior.
£1 esquema oclusal ofrece aristas cortantes que no estdn en

un plano horizontal para la masticacidn de alimentos.
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CAPITULO VI

ANGULACIONES CUSPIDEAS

1,- Dientes de 0°.
2.- Dientes de 20°,

3.- Dientes de 33°,

Quien ha expresade en forma més completa los principi-
©s a los cuales conviene gue se ajusten los dientes a fin -
de armonizar su articulacién con los movimientos msndibula-
res y obtener al wismo tiempo la eficacis méxims con el me-
nor trsumstismo es Gysi en los a%os de 1908, 1914, 1927 y -
1529,

1.~ Dientes posteriores de %o planos,

Hazll en el afic de 1926 dié origen a la articulacién -
plana. Dijo: "Este esquema oclusal elimina todo trabajo y -
trastorno presente y futuro tales como: Ajuste de articula-
dores, reajuste oclusal y rebases®

Se supone que la felta de entrecruzamiento cuspideo -
trae ventajas definidas tales como:

A) La eliminacidn de palanqueos y arrastres laterales.

B) Lo que facilitaris la estsbilidad protética y

£STA TESS WO DEBE
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C) Produciria menos traumstismos a los tejidos de so -
porte.

Ahora bien, se debe tener muy presente que la falta de
clspides obligs & utilizar ls curva de compensscién y la re
duccién del entrecruzamientc ircisivo como factores de ba -
lanceo., No existiendo clspides cuyo engranamiento deba ser-
exacto, podrén coclecerse los dientes en l@ posicidn mds fa-
vorable segln el caso, por lo tanto, éste tipo de dientes -
serfan ideales para aguéllos pacientes Gue oresenten teji -
dos de soporte deficientes en los que es preciso evitar aidn

més la reduccién de éstos procesos. Fig., 11.
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2.~ Dientes de 20°,

El objetivo ée Hhitemore'que los dise?6 en 1935, si -
guiendo las ideas de Gysi, ers producir cispides bajas con-
facilidad para articularse segin ls técnica de los anatémi-
cos y gue necesitarar menor desgaste pars obtener una buena
articulacién con una treyectoria incisiva reducida.

£l princiric es tefricamente correcto, Perc como es mg
yor a la extensién de la cars oclusal de estos dientes en -
comparacién con los Trubyte, debido a una distribucidn me -
nos conveniente de los canales de escape, el caso es, que -
seglin ls experiencia del autor Dr. Fedro Saizar, clinicamen
te los dientes postericres de 20° resultan menos eficaces y
confertables que los de 300; observacién corroborada por =~
los citados experimentos de Thompson sobre eficacia mastica
toris. Sin emtargo, en los experimentos de Trarozzano y la-
zzari (1551), estos dientes mostraron mayor eficacia que -
los de 6° s la masticacién.

Comc conclusién podemos decir, que el uso de estos -
dientes sobre procesos alveolares con mds o menos buen so-
porte 6sec y mucoso, nos ofreceria buenos resultados, equi

librando las fuerzas preducidas & éstos tejidos. Fig. 12.

Fig. 12. Disposi -
cibn oclusal de los -

posteriores de 20°, Wma
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3.~ Dientes de 33°,

Estos dientes anatémicos existentes en el mercado sue-
len tener clspides que oscilan entre 30° y 35°, Adoptando -
una trayectoria incisive sagital reducide se les puede arti
cular déndoles un entrecruzamiento relativamente mucho més-
bajo.

Siempre que se pueda contsr con buenos rebordes alveo-~
lares pars el soporte, la estabilidad y la retencidn, éste-
tipo de prétesis artificiales es la que demuestrs mayor efi
cacia y produce el porcentsje de éxito mayor.

Wehner en 1567 y lo ratifica Heartwell en el &ai0 de -
1968, sostienen que son los dientes con los que es m&s po -

sible lograr una articulacién bibalanceada. Fig. 13.

492?5)& / 238\
009 G‘ﬁao
[ 4 D500

Fig. 13. Molares de ctispides altas en oclusién lateral -
sobre rebordes alveolares en buenas condiciones.
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CONCLUSIONES

Los requisitos fundamentales con los que debe contar -
una pré&tesis total son: El1 soporte, la estabilidad y la re-
tencién; aunadas con la estética, el confort y la conserva-
cibn o devolucién de la salud.

- E1 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, diffcilmente habrd -
buen sopeorte.

~ La estabilidad cuya propiedad es oponerse a las fuer
zas horizontales conservando su posicién de reposo o de vol
ver a ésta al realizarse los movimientos funcionales, depen
de en parte de la retencién y de la relacién con los teji =~
dos de soporte.

- Por Gltimo la retencién, originada por la relacién -~
mucoss~-base protésica, favorece la resistencia de las fuer-
zas desplazantes de extrusién, es decir, se opone a las fu-
erzas verticales.

Por ello es de suma importancia conocer los cambios ti
sulares que se llevan & cabo en los prccesos alveolares de-
los pacientes edéntulos, también lcs cambios a3 nivel gene -

ral v de la cavidad bucal.
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De ésta manera se elaborarén correctamente les préte-
sis, a fin de que se devuelvan las funciones perdidas, di-
fundiendo equitativamente lss presiones originadas a los -
tejidos que las soportan, segin las condiciones que se pre
senten sin provocar molestias ni inducir a fen6menos pato-

légicos.
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