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INTRODUCCION:

La oclusién en la prétesis removible es uno de los aspectos importantes al
que nos podemos enfrentar, ya que el éxito duradero de la reconstruccion
protésica depende plenamente de proporcionar un adecuado equilibrio de
todas las fuerzas que intervienen en las diferentes funciones que proporciona
el sistema estomatognatico. Esto lo iograremos determinando correctamente
la oclusion del paciente. Pero, si de alguna manera la oclusion se viera
afectada, el fracaso de la reconstruccion protésica seria pleno y conllevaria a
la posible pérdida de los dientes pilares e incluso a un dafio mas severo para
el sistema estomatognatico.

Por lo tanto es debido, la revision de algunas de las consideraciones mas
importantes, para poder argumentar que el paciente se ha lievado a una
rehabilitaciéon bucal satisfactoria. Pero algo mas importante que la misma
rehabilitacion es el hecho de que la relacion oclusal entre los dientes
naturales y la prétesis, y sobre todo los principales componentes neurales,
vasculares, musculares, 6seos y articulares del sistema estomatognatico se
encuentren en una perfecta armonia y aunque eso serfa muy ambicioso, lo
minimo que debemos de pretender, como profesionales de la salud bucal, es
la proteccion, prevencion y la instalacion de una oclusion fisiolégica o normo
oclusion, sea cual fuere la clasificacion que se desease consultar.

La finalidad de este trabajo es que podamos asociar el mayor numero de
fundamentos de la anatomia, fisiologia, de la oclusidn, de los procedimientos
clinicos y de laboratorio. Para lograr un equilibrio funcional de la prétesis
parcial removible
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA -

Por una parte podemos decir, que la confeccion de una prétesis parcial
removible se han aplican los mismos principios. Esto por desgracia conlleva
a que al carecer de un cambio o avance significativo, en la o las fuentes
bibliograficas, sea el medio que se elija, la informaciéon no es renovada, y por
otro lado, nos topamos con una carestia de informacion con relacién a la
influencia de la oclusion sobre la prétesis parcial removible.

JUSTIFICACION .-

En una rehabilitacidon, en este caso con prétesis parcial removible,
encontramos que basicamente los conocimientos del Cirujano Dentista y los
del Técnico Laboratorista Protesista, no existe un punto de partida en la cual
ambos puedan desarrollar el aparato protésico que cubra todas las
necesidades y expectativas de cualquier caso en particular, cosa que no
deberia de ser asi en teoria, ya que ambos tienen el conocimiento. Pero en
muchos casos dicho conocimiento se llega a viciar por circunstancias como
falta de pericia, mala administracion del tiempo del tratamiento, entre otras.
Esto a repercutido directamente en un area del desarrollo de la prétesis, Ia
cual es el manejo de la oclusién para prétesis parcial removible; y la carencia
de la armonia en este aspecto puede ser determinante para que la
rehabilitacion fracase o tenga éxito.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Recopilar y analizar los archivos bibliograficos, en donde la informacidon con
respecto a la oclusién con relacién a la prétesis parcial removible, se la mas
significativa y descriptiva.
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Objetivo especifico:

Ordenar describir, aplicar, sefalar y conjuntar todos los datos que se deben
de considerar en los diferentes rubros como son: anatémicos y fisiolégicos,
protésicos y propiamente oclusales.
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1. ANTECEDENTES

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.-

Remontandonos a sus origenes vemos que los primeros aparatos de
prétesis que se conocen son e origen etrusco, asi mismo se han
encontrado otros en una tumba fenicia. Eran aparatos fijos, retenidos por
bandas de oro o por ligaduras, que se aproximan mas a las protesis fijas
que a las removibles o totales.'>¢

Se ha podido demostrar que algunas civilizaciones no avanzaron en el
desarrollo tecnolégico de la retencion de prétesis, tal es el caso de los
griegos.

En cuanto a los egipcios, a quienes se les atribuye el invento de Ia
protesis, no se han encontrado en tumbas, ningin aparato en ninguna
momia. Sélo existen referencias de la existencia en los papiros de Ebers,
de 1500 a 3700 a. J. C."

Algo similar ocurre con la sociedad romana, ya que se han encontrado
documentos como las satiras o los epigramas, respectivamente de
Homero y de Marcial; en donde se demuestra que las proétesis eran
ampliamente conocidas, e incluso nombran alguno de los materiales con
los que se elaboraban, tales como oro o marfil.

Esto nos induce a creer que la protesis estaba muy adelantada en
tiempos de Marcial (sigio | de nuestra era); pero no poseemos aun la
menor idea en qué consistian esos aparatos" de oro o de marfil”. >

Sin embargo desde tiempos de los romanos y hasta el advenimiento de la
Odontologia moderna, no tenemos nuevas noticias de la prétesis.
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Por lo que algunos autores han pretendido atribuir este retardo de la
restauracién protésica, debido al estado rudimentario de la ciencia
odontolégica, en un capitulo oscuro de la historia. Pero a través de esas
épocas de oscurantismo odontoldgico el recurso o la atencion y adelantos
a redundado en la ejecuciéon de

extracciones dentales. '

En la Edad Media, en lo que a protesis se refiere, se continia aun con las
retenidas basandose en ligaduras, a pesar del adelanto de ia Odontologia
arabe.

En el Renacimiento, la QOdontologia progresa con gran lentitud, no
ocurriendo lo mismo con la prétesis. Ambrosio Paré, es el primero que
habla de los obturadores palatinos. Y en su época se sustituian ya los
dientes de hueso y marfil de elefante, por el marfil del colmillo de
hipop6tamo. Aunque los dientes mas apreciados eran los que se extraian
de personas vivas. '®

En 1692 Nuck habla por primera vez de la posibilidad de confeccionar una
dentadura inferior completa de un solo bloque de marfil.

En 1718, Heister menciona por primera vez piezas de protesis parcial
removible. (Guerini).’®

En 1728, Fauchard nos habla en su libro de la colocacion de dientes a

pivot, de la protesis completa y de la construccibn de obturadores
palatinos. '¢

Posteriormente, Fauchard, inventé los resortes espirales, que fueron
utilizados como retenedores de los pesados aparatos de marfil o de
plomo.'®
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Algunos autores franceses a tribuyen a Fauchard la invencion de la
camara de succion, pero generaimente se cree que fue James Gardet.
Dentista francés que ejerci6 en estados Unidos, hacia 1800."

En 1746, Mouton publicé el primer libro dedicado a la prétesis, en donde
se habla de la posibilidad de retener los aparatos parciales por medio de
bandas de oro elasticas o ganchos, adaptados a los dientes naturales.

En 1756, el primer autor que habla de modelos dentales en yeso es Pfaff,
dentista de Federico el Grande de Prusia. Asi mismo en este aito, Bourdet
muestra la posibilidad de colocar dientes humanos en la base de marfil de
hipopétamo, y que se fijan con espigas que se remachaban por el iado
palatino.

Con la llegada del caucho, los ganchos de oro se asociaron
perfectamente a este material para las protesis parciales, hasta alcanzar
su perfeccion con Nesbett, Kennedy, Guillett, Chapelle,

Roach. etc.*®

En 1810, los trabajos de puente odontolégico se iniciaron con los estudios
de L. Laforgue. James Gardet, en Filadelfia, colocé los primeros puentes
sin ligaduras.

En 1820, C. F. Delabarre publico sobre trabajos de puente.

En 1828, con F. Maury encontramos la primera referencia cientifica al
trabajo de puente en su Tratado del Arte Dental. 3¢

En 1850, comenzé el desarrollo de las coronas modernas con los
preceptos basicos como los conocemos.
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En 1856, Dwinelle propuso adaptar un casquillo al extremo de una raiz e
insertar en él un diente artificial.

En 1871, Bing cre6 el lamado "puente de Bing", ideando un diente de
porcelana con una varilla de platino que proyectaba de cada una de las
caras laterales.

En 1871, Brees presentd una nueva forma de corona cuspides
troqueladas, perfeccionada mas tarde por C. M. Richmond en 1880 v la
cual la aplicé como pilar de puente. 3

En 1873, W. G. Bonwill cre6 un puente desmontable. Entre 1878 y 1883
comienza el verdadero periodo del puente modemo con la corona
telescopica.

En 1907, con la creacion del método de vaciado de oro colado de William
H. Taggart, se desarrolld el empleo de la lamada corona tres cuartos.

Posteriormente aparecen varios tipos de puentes removibles,
distinguiéndose el presentado por Nesbett en 1915.
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1.2.CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS.-

El conocimiento de la anatomia y la fisiologia de los elementos que
componen el sistema Estomatognatico, también llamado Aparto
Masticatorio o Sistema Gnatico; constituye la base de la definicion de los

conceptos de normalidad, patogénesis, tratamiento y prevenciéon de las
enfermedades.

Dichos elementos constitutivos son: los dientes y sus estructuras de
soporte; maxilares y otros huesos del craneo y cara; musculos de cabeza
y cuello; articulaciones témporo-mandibulares y occipito-atloidea; sistema
vascular, nervioso y linfatico correspondiente a todos estos tejidos.
(Ramfjord & Ash, 1972; Vartam, 1974). 7

Osteologia.-
Todos los huesos del craneo y cara, asi también el huesoso hioides,
cartilago tiroides, clavicula y esternén, son determinantes en el estudio de

la oclusién, al proporcionar las zonas de insercién para cada uno de los
musculos.

Debemos de tener especial consideracion por dos huesos de la cara: la
mandibula y el maxilar superior, y uno del craneo: el temporal, por formar
la base osteoldgica en el estudio de la oclusion.

Hueso Maxilar Superior: Es un hueso par, de forma cuadrildtera, aplanado
de afuera hacia adentro. Interesa su borde posterior, que constituye la
tuberosidad del maxilar y el inferior o borde alveolar que presenta los
alvéolos de los dientes.
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Hueso Maxilar Inferior o Mandibula: Es un hueso impar, medio y simétrico;
situado en la parte inferior de la cara, de hecho es el unico hueso mévil de
la cara. Se divide en dos partes: el cuerpo o parte media y las ramas
ascendentes o partes laterales.

En el cuerpo se encuentran:

> El borde superior o alveolar, ocupadas por las cavidades
alveolares.

> Las apofisis Geni, son cuatro eminencias dispuestas en pares en
la cara interna y linea media del cuerpo.

> La linea milohioidea u oblicua

>» Las fositas submaxilar y sublingual para las gldndulas salivales
del mismo nombre.

MANDIBULA

En las ramas ascendentes, que son estructuras cuadrilateras dirigidas
oblicuamente de adelante hacia atrds y de abajo hacia arriba se
encuentran:
> Una cara externa plana con rugosidades para la insercién del
musculo masetero.
> Una cara interna en cuyo centro presenta el agujero del conducto
dentario. En la parte inferior presenta rugosidades para la insercién
del musculo pterigoideo intermo
» En el borde superior presenta la escotadura sigmoidea, por
delante de la cual se levanta la apofisis coronéides y por detras el
céndilo.
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Hueso Temporal: Es un hueso par situado en la parte inferior y lateral del

craneo. Consta de tres porciones:. escamosa, mastoidea y la petrosa o
pefasco.

> La porcion escamosa: interesa particularmente su cara intema,
que forma parte de la fosa temporal, y de la cual se desprende la
apofisis zigomatica, en cuya extremidad posterior presenta dos
raices: una transversal que forma el céndilo del temporal o
eminencia o tubérculo articular; y una raiz longitudinal que forma,
con la eminencia, una espacio angular denominado cavidad
glenoidea del temporal; en cuya porcién anterior se desarrollaran
todos los movimientos articulares.

> La porcién mastoidea: interesa su cara externa Que termina por
debajo de una eminencia voluminosa, la apéfisis mastoides dentro
de la cual se ve la ranura digastrica para el vientre posterior de
musculo digastrico.

> La porcion petrosa o peftasco: tiene forma de pirdmide, presenta
en su base el orificio del conducto auditivo externo, y en la cara
posterior presenta la apdfisis estiloides.

Miologia.-

Para poder entender el funcionamiento de la cavidad oral y de las
articulaciones es de importancia vital, ya que cualquier restauracién que
se realice en la cavidad oral, sea parcial o total, y en cual quiera de los
distintos materiales utilizados, debe de estar de acuerdo con lo que los

musculos y articulaciones demanden para satisfacer las funciones
gnaticas.

Se hara mas facil el diagnoéstico de las lesiones que se presenta en el
ambito de las articulaciones témporo- mandibulares e igualmente
problemas relacionados con disfunciones del sisterna estomatognatico,
pues es en el ambito muscular donde se hace presente la mayor parte de
la sintomatologia dolorosa. 31417
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En general se parte de dos grandes grupos de musculos los que
intervienen en las funciones del sistema: el grupo de los Elevadores y el
grupo de los Depresores. Cada uno de los grupos se divide a su vez en
Protrusivos y Retrusivos.

Se consideran como musculos de la masticacién todos aquellos que estan
dentro de la anatomia topografica del sistema estomatognatico. Los
musculos de la nuca, los faciales o de la expresidon, aunque
aparentemente no tengan una relaciéon directa con el acto de la
masticacion, caen dentro del grupo mencionado anteriormente. '7

Musculo Temporal: Tiene forma de abanico y ocupa la fosa del hueso
temporal. Tienen su origen en la cara extema del craneo, en la linea curva
temporal inferior, en la cara profunda de la aponeurosis y en la cara
interna del arco cigomatico; sus fibras contindan hacia abajo y se insertan
en el vértice, los dos bordes y la cara interna de la apofisis coronoides de
la mandibula.

Esta compuesto por tres haces de fibras:
> Anterior cuyas fibras son casi verticales
> Medio, de fibras oblicuas
> Posterior de fibras casi horizontales que se dirigen hacia abajo
para encontrar a la mandibula.

Su innervacion esta dada por tres ramas del nervio temporal (temporal
profundo anterior, medio y posterior), ramas del nervio mandibular del
trigémino. Esta irigado por tres arterias, la temporal profunda posterior,
rama de la temporal superficial, la temporal profunda media y la temporal
profunda anterior, ramas de la maxilar interna.



v ]

Teniendo claro el origen y la insercién de este muisculo, es légico asumir
que intervienen en la reposicién de la mandibula durante el cierre.

MUSCULO TEMPORAL
Musculo Masetero: De forma rectangular y comprende dos fasciculos: uno

superficial que se origina en los dos tercios anteriores del borde inferior
del arco zigomatico, y uno profundo que tiene su origen en la superficie
medial del arco zigomatico, su insercion se encuentra en la superficie

lateral de la rama ascendente, el proceso coronoides y el angulo de la
mandibula.

Su inervacion sensitiva proviene del nervio auriculo-temporal y del plexo
cervical superficial. La inervacibn motora estd dada por el nervio
maseterino, rama del nervio maxilar inferior. Su irrigacion esta dada por
arterias superficiales que provienen de la arteria transversal de la cara y
de la arteria facial, y a la cara profunda llega la arteria maseterina, rama
de la arteria maxilar interna.

MASETERO, FORMA Y FUNCION

Su funcion principal es la elevacion de la mandibula y cierre de los dientes
por lo que también se relaciona directamente con la centricidad

9
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mandibular; asi como se considera que actia proporcionando la fuerza

para la masticacion.

Musculo Pterigoideo Intemo o Medial: Es de forma rectangular situado
dentro de la rama mandibular. Tiene su origen en la superficie interma del
plato pterigoideo lateral, el proceso piramidal del hueso palatino y ia
tuberosidad del maxilar. Se dirige oblicuamente hacia abajo, atras y
afuera hasta insertarse en la parte posterior e inferior de la superficie
interna de la rama y en {a cara intema del angulo de ia mandibula.

Esta inervado por el nervio pterigoideo intemo, rama del nervio
mandibular. Su irrigacién esta dada por la arteria pterigoidea, rama de la
facial.

Como sus fibras se dirigen hacia abajo y atras, su funcion es la elevacién
y protrusion de la mandibula.

Como sus fibras también se dirigen hacia fuera, al contraerse el muscuilo
de un lado de la cara, el lado opuesto permanece laxo, y la mandibula
ejecuta el movimiento de lateralidad, es decir, colabora con los
movimientos de rotacion; por lo que su principal funcion es de participar
en los movimientos de tipo excéntrico.

Musculo Pterigoideo Externo o Lateral: Posee forma de cono y ocupa la

fosa zigomatica. Consta de dos haces que parten de la base del craneo;
uno se origina en la supaerficie infratemporal del ala mayor del esfenoides
(haz superior o esfenoidal), y otro de la cara externa del piato pterigoideo
lateral (haz inferior o pterigoideo) .

Ambos fasciculos se unen y se dirigen hacia el lado interno de la

articulacion témporo-mandibular para insertarse en la parte anterior del
10
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cuello del condilo, en la pared anterior de la capsula articular y en la
porcién anterior del disco interarticular.

Se encuentra inervado por el nervio pterigoideo extemo, rama del
témporo-bucal, rama del nervio mandibular. Su irrigacién proviene de la
arteria pterigoidea, rama de la maxilar interna.

Clasicamente se consideraba que los musculos de la masticacién eran los
cuatro antes mencionados y que los demas musculos que intervenian en
lagunas de las funciones mandibulares, eran llamados musculos
secundarios de la masticacion. En la actualidad, se considera que todos
estos grupos musculares tienen una accion tan directa en la masticacién y
se ven tan involucrados en la sintomatologia de la enfermedad oclusal,
que practicamente son parte también de los musculos masticadores.

Dentro de este grupo muscular encontramos a los Suprahioideos,
Infrahioideos, Musculos de la Lengua, Platisma o Musculo cutaneo del
Cuello, Faciales y la Musculatura Posterior del Cuello.

-
awbights. -

11
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A continuacion solo mencionaremos algunos:

Sugrahioideos : Es un grupo de musculos responsables de las funciones
mandibulares relacionadas con el hueso hioides.

¥» Geniohiodeo: Originado en las apéfisis geni inferiores e insertado
en la superficie anterior del cuerpo del hioides. Inervado por el
nervio geniohiodeo rama del hipogloso mayor. Su irrigacion es dad
por la arteria lingual y sublingual. Su accién es elevar el hueso
hioides y la lengua, sise fija el hueso hioides, deprime y retruye la
mandibula.

» Milohioideo: Originado en la linea oblicua de la mandibula o linea
milohioidea, insertandose en la parte anterior del hueso hioides; por
la parte medio se inserte en le rafé medio. inervado por el nervio
milohioideo, rama del maxilar inferior; su irrigacion corre a cargo de
la arteria submentoneana, rama de la facial. Tienen una accién
conjunta con el geniohioideo, ya que también retrae la mandibula
cuando el hueso hioides esta fijo.

» Digastrico: Musculo en forma de arco formado por dos vientres. El
vientre posterior se origina en la ranura digastrica de la apofisis
mastoides y se dirige hacia abaja adelante hasta el hueso hioides.
Mientras que el vientre anterior parte de la fosita digédstrica de la
mandibula y se dirige hacia abajo y atras hasta el hueso hioides,
donde se insertan a través del tendon intermediario. El vientre
anterior esta inervado por una rama del nervio milohioideo, rama
del dentario; Mientras que el vientre posterior por una rama del
facial y otra del nervio glosofaringeo. lmigados por la arteria
submentoniana, rama de la facial (vientre anterior), y por ramas

12
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occipitales y de la articular posterior (vientre posterior). Tienen una

acciéon en conjunto, es decir cuando los dos vientres se contraen,

> producen elevacién del hueso hioides y la base de la lengua. Por
otro lado pueden trabajar por separado; el anterior al contraerse y
apoyandose en el hueso hioides produce, depresion y retraccién de
la mandibula. Mientras que al contraerse el vientre posterior
produce elevacion del hueso hioides, cuando la inserciéon superior
esta fija; y si la insercién es movil, inclina la cabeza hacia atras.

> Estilohioideo: Originado en el borde posterior de la apdfisis
estiloides y se inserta en el asta mayor del hueso hioides. Inervado
por la rama estilohioidea del nervio facial; y su irrigacién proviene
de ramas de la arteria auricular posterior.

Infrahioideos : Relacionados directamente con los suprahioideos a través
del huso hioides, se involucran con el funcionamiento de la mandibula,
comprenden el tirohioideo, esternohioideo y el homohioideo.

Se encuentran inervados por el asa del
hipogloso y su irrigacion esta dada por
ramas de la arteria tirohioidea superior. Su
accion es descender el hueso hioides y la
laringe, asi como fijar al hueso hioides
para permitir 1a acciéon de los musculos
suprahioideos al deprimir la mandibula, por
lo que se consideran como musculos que
intervienen en la masticacion.

13
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Articulacion Temporo - Mandibular:

El estudio de la anatomia y fisiologia de la articulacion tempor-
mandibular, asi como los mecanismos que rigen su funcionamiento, son
requisitos basicos para obtener un correcto examen clinico, diagnostico y
plan de tratamiento para los desérdenes de tipo articular, que
generaimente son ocasionados por algun tipo de interferencia oclusal o

punto(s) prematuros de contacto, por malas rehabilitaciones o
restauraciones.

La articulacién temporo-mandibular, es una articulacion sinovial diartrésica
y bicondilea, que permite distintas clases de movimientos tales como

rotacion, traslacion y deslizamiento. Tiene ciertas caracteristicas que la
clasifican como unica.

La articulacion temporo-mandibular, no puede funcionar sin la intervencion
de la articulacion contralateral. Por esta razén ha sido llamada también

articulacion craneo-mandibular para enfatizar su caracter bilateral (Dubrul,
1980).

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

14
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La articulacion temporo-mandibular es la articulacion que mas demuestra
la correlacidon entre estructura y funcién, y sus componentes son:

1. Dos superficies articulares: una perteneciente a la mandibula que
es el condilo, recordemos que son estructuras ovales, redondeadas
hacia fuera y punteagudas hacia adentro. Y consta de tres
estructuras basicamente: La cabeza, el cuello y la fosa pterigoidea
(que es una ligera concavidad ubicada en la porcion anteromedial
del cuello mandibular); De todas las superficies condilares la que
nos interesard para efectos de biofunsionalidad articular es la
porcion anterior y superior la cual se ubica exactamente enfrente
de la eminencia articular del temporal. Y la otra estructura articular
es la que forma parte del hueso temporal que es la superficie
articular. La cual esta formada por una parte anterior o convexa y
otra posterior o concava; la primera corresponde a la eminencia
articular, mientras que la segunda a la fosa mandibular o glenoidea.

2. El disco que relaciona una superficie articular a la otra y divide la
articulacién en dos espacios articulares superior e inferior. Ya que
es un plato fibroso bicéncavo, firme pero flexible que cambia de
forma y posiciéon durante los movimientos mandibulares para poder
relacionarse con los componentes articulares.

3. La membrana sinovial que rodea al disco, es una capa delgada de
tejido conectivo que vascularizado que se encuentra en las
superficies internas de la capsula, las superficies superior e inferior
de la almohadilla retrodiscal y todas las superficies que no estan
sometidas a desgaste o a compresion (Mohl, 1982); Al encontrarse
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el disco y el céndilo en una posicién posterior la membrana adopta
una posicion retraida en forma de acordeé6n, por decir algo,

apareciendo como vellosidades en cortes sagitales, y que permiten
que el complejo condilo-disco se trasladen hasta 2 cm anteriormente y
dichos pliegues se desdoblen. Ademas de Ilo anteriormente
mencionado la membrana sinovial, debe de producir liquido sinovial,
compuesto por una aita concentracion de acido hialurénico y un
pequefio nimero de células (Moffet, 1962); para poder lubricar todos
los compartimientos articulares y nutrir los tejidos avasculares.

4. La capsula articular es una estructura fibrosa un tanto delgada y
suelta que rodea todos los elementos de la articulacion, por lo que
define los limites.

5. Y los ligamentos articulares. De los cuales el ligamento temporo-
mandibular, por lo que recibe el nombre de ligamento colateral de
la articulacién, el cual se extiende del ligamento colateral de la
articulacion, el cual se extiende de la porcion lateral e inferior del
arco cigomatico al cuello lateral del condilo, siguiendo una direccion
posterior e inferior. Sus fibras se dividen en dos capas: una
superficial formada por fibras de colagena y se dirigen
oblicuamente, y otra capa mas profunda y angosta con una
direccion mas horizontal.

16
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Su funcion es de limitar los movimientos del complejo condilo disco en
posiciones bordeantes. Pero su principal funcién es limitar la retrusion del
condilo protegiendo las estructuras retrodiscales, por lo que a esta
posicion se le denomina ligamentosa.

También encontramos otros dos ligamentos accesorios que son el
esfenomandibular y el estilomandibular. Parecen tener poca o ninguna
influencia biomecanica en las posiciones y movimientos mandibulares, ya

que se sobretensionan unicamente cuando la mandibula esta en extrema
protrusién o sobrecerrada.

17
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3. CONSIDERACIONES PROTESICAS:

Una proétesis es el reemplazo de una parte faitante del cuerpo humano por
una parte artificial, como un ojo, una pierna o una dentadura. Cuando se
aplica el término protesis a la odontologia se convierte en prostodoncia, y
denota la rama del arte y la ciencia odontolégica que trata
especificamente del reemplazo de los dientes y estructuras orales

faltantes, 101112

Por otra parte, la prétesis parcial removible esta diseifiada de manera que
pueda ser convenientemente retirada de la boca y reinsertada por el
mismo paciente. Puede ser totalmente dentosoportada o derivar su
soporte tanto de los dientes como del reborde residual, por lo que sera
dentomucosoportada

Los objetivos del tratamiento prostodéntico de los individuos parciaimente
desdentados con restauraciones removibles son:

1. La eliminacion de enfermedades bucales en todo lo posible.

2. La preservacion de la salud de las estructuras orales y para orales.

3. La restauracion de las funciones orales con resuitados finales
estéticamente agradables '°

Teniendo en cuenta los distintos precedentes e incluso las necesidades
de los pacientes portadores de protesis removibles, siempre en cualquiera
de estos casos, como profesionales debemos de individualizar y aplicar
los conceptos eficientemente para poder hablar de una rehabilitacién oral.
Por lo que debemos de tener presentes las fases en las que generaimente

18
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se dividen los tratamientos utilizando prétesis removibles; dichas fases las
podemos agrupar en seis sencillos pasos: 10112

1. La educacion de! paciente, que es definida como la correcta
comunicacion entre el profesional y el paciente; ya que es en esta
etapa del tratamiento donde se le informara al paciente de los
cuidados, usos y como debe de manipular la protesis parcial
removible, ademas de informarle de las ventajas con las que
cuenta un tratamiento de dicha indole,

2. Plan de tratamiento, en el cual se debe de incluir una historia
clinica integral, y acompafada de toda la documentacion legal que
se llegue a necesitar. Haciendo hincapié en las experiencias
previas del paciente, el examen clinico completo, el uso de
auxiliares de diagnoéstico como son radiografias y procedimientos
clinicos necesarios. Es en esta fase en donde debemos de valorar
todos y cada uno de los aspectos del estado actual dei paciente
para poder entender y llegar a un diagnéstico certero.

3. Disefio del armazén de la prétesis el cual debe de ser adecuado
para el tipo de soporte con él que contara el aparato protésico.

4. Preparacion de la cavidad oral, es aqui en donde debemos de
apoyamos en otras areas del conocimiento odontolégico e incluso
especializado para poder eliminar todas las zonas cariosas, valorar
el estado actual de las restauraciones, la vitalidad de los dientes
remanentes y la respuesta de los pilares ante la presencia de
estrésproducido por la prétesis asi como la adaptacion que
deberan tener.

5. Establecer las relaciones oclusales arménicas entre los dientes
antagonistas y los dientes naturales remanentes; asi como
19



proporcionar un adecuado soporte para la extension distal de ia
base protética en los casos de ser prétesis dentomucosoportadas.

o

6. Procedimientos necesarios para la instalacion inicial, incluyendo los
ajustes de las superficies de apoyo de las bases, ajustes para
asegurar la armonia oclusal y una revision de las instrucciones
dadas al paciente para mantener de forma 6ptima las estructuras
orales y la restauracion protésica.

Componentes de la Protesis Parcial Removible.-

Consta de los siguientes elementos:
1. Retenedores directos:
>» Ganchos.
> Aditamentos de precision y semipresicion.
Retenedores indirectos.
Conectores menores
Conectores mayores
Bases

o ¢ s eN

Dientes artificiales.

Retenedores directos:

Los ganchos son el tipo de retenedor directo mas usado. Sin embargo, en
aquellos casos donde la estética es un factor determinante, los
aditamentos de precision son la solucion, ya que eliminan el aspecto
desfavorable que ofrece el brazo labial del gancho.

Los retenedores de precision pueden ser: intra o extracoronarios
dependiendo si su mecanismo va dentro o fuera dela corona del diente.
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Un gancho correctamente disefiado debe de brindar a la prétesis:

> Soporte: es la resistencia que ofrece al gancho al
desplazamiento de la prétesis en direccién gingival. Dicha
resistencia esta dada principaimente por el descanso oclusal.

> Retencién: Es la resistencia que ofrece el gancho al
desplazamiento de la prétesis en direccion oclusal. Se representa
por la terminal flexible del brazo retentivo que entra en el area de
socavado.

> Estabilidad: es la resistencia que ofrece al desplazamiento
horizontal de la proétesis. Dicha resistencia la brinda el brazo
estabilizador o los elementos que hacen las veces de este.

Existe una gran variedad de ganchos, sin embargo en un afan de

simpilificar el disefio de la prétesis, unos pocos son suficientes para
resolver todas las situaciones posibles.

Los factores que determinan la seleccion de cada tipo de gancho en
particular son:

» Si se trata de una prétesis dentosoportada o de extension distal.
Estética.

>
> La presencia de interferencia o socavados de tejidos suaves.
» Localizacion del area retentiva.

Por lo que podemos dividir a los tipos de ganchos basicamente en dos:
para protesis dentosoportadas o de extension distal.

21



Ganchos para Prétesis Dentosoportada.-

Este tipo de ganchos tienen la caracteristica en comin de llevar el
descanso oclusal contiguo a la brecha desdentada; describiremos los
cuatro tipos que permiten resolver todas las situaciones:

Gancho Circunferencial: Es el ideal en protesis dentosoportada, ya que
ademdas e brindar una buena retnecion, ofrece excelente estabilidad
debido a que cubre las superficies lingual y bucal del diente.

Para poder obtener el maximo soporte dentario el descanso oclusal, como
ya se dijo, debe de ubicarse de manera contigua a la brecha desdentada.

El brazo reciproco o retentivo debe de colocarse a una altura semejante
que la del brazo retentivo a efecto de que sjerza msjor su funcion de
contrarrestar las fuerza horizontal que ejerce el brazo retentivo al
momento de insertar y remover la prétesis.

Gancho en Horquilla: es una modificacion del gancho circunferencial, para
usarse en aquellas piezas en las cuales la retencion mas favorable se
encuentra en ei cuadrante contiguo a la brecha edéntula.

Su mayor indicacion es en molares, aunque algunas veces es necesario
empleario en premolares, cuando por existir un socavado de tejido suave
esta contraindicado el gancho de barra (T o 1), que seria el mas indicado
por estética.

Gancho en barra " T ": Consta de un brazo retentivo en forma de T y un
estabilizador similar al del gancho circunferencial. Utiliza un area
22
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retentiva contigua a la brecha edéntula y esta indicado en premolares y
caninos, ya que resulta mas estético que el gancho circunferencial.

Por alcanzar el area de retencion desde la encia. Sin embargo, se
encuentra contraindicado al existir un socavado de tejido suave que
obiigaria a dejar el brazo de acercamiento separado de la mucosa, con la
subsecuente laceracion del carrillo y el acumulo de alimento.

Gancho | : Es similar al anterior en cuanto a la ubicacién del descanso
oclusal y el brazo estabilizador, la diferencia es que el brazo retentivo
tiene forma de |, lo que permite tener una mayor estética al ocuitarse.

Su uso esta mas indicado en caninos o en aquellos dientes donde la linea
de sonrisa exija la discrecion del gancho. La retenciéon la adquiere al
colocarse en la unién del tercio medio con el gingival. Por ser de barra se
encuentra contra indicado al haber un socavado de tejido suave.

Ganchos para Prétesis de Extension Distal.-

Los ganchos para este tipo de prétesis, que también es
dentomucosoportada, ya que el soporte es brindado por los dientes
pilares y la mucosa subyacente. Tienen en comun que el descanso
oclusal se encuentra opuesto a la brecha edéntula. Encontramos tres
tipos de ganchos:

Gancho DPI: Es el mas indicado para emplearse en prétesis de extension
distal, ya que brinda retencién y el mimo tiempo elimina el esfuerzo al
permitir la libre rotacion de la prétesis al actuar las fuerzas oclusales,
permitiendo asi una distribucién de fuerzas sobre los dos tejidos que
brindan el soporte: ios dientes pilares y los rebordes residuales.
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Consta de un gancho tipo I, que alcanza la retencién desde la encia, lo
que permite una mejor estética, asi como una plancha proximal y un

conector menor con un descanso oclusal opuesto a la brecha edéntula. La
plancha interproximal y el conector menor cumplen con la funcion del
brazo reciproco, ademas la plancha interproximal impide que haya
empaquetamiento de alimento.

Debido a que la mucosa puede desplazarse por la accion del gancho,
permitiendo que al actuar las fuerzas oclusales, la prétesis pueda rotar
libremente en direccion gingival, liberando al diente pilar de las fuerzas de
torsion.

Gancho T modificado: es el que substituye al DPI cuando la retenciéon se
encuentra en el cuadrante disto buco-cervical del pilar. Constas de un
gancho en T, que como todo gancho de barra alcanza la retencion desde
gingival. El descanso oclusal es opuesto a la brecha desdentada, para
permitir la libre rotacion de la prétesis. Para que esto suceda la superficie
lingual debe de ser expulsiva, para que el brazo estabilizador pueda
moverse en direccion gingival.

Ademas la colocacion del descanso mesial, permite que las fuerzas se
ejerzan a lo largo del eje axial del diente y no con una accién de
apuntalamiento como sucederia con un descanso distal.

Gancho Circunferencial modificado: Este gancho se utiliza cuando existe
un socavado de tejido suave y se contraindica el uso de un DPl o T
modificado.

Esencialmente es un gancho circunferencial invertido, con un descanso
oclusal opuesto a la brecha edéntula. El brazo retentivo utiliza un area de
24
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socavado en el cuadrante disto buco-cervical, por lo cual se empleo

resulta desventajoso para ta estética.

El brazo estabilizador debe de colocarse sobre una superficie lingual
exbulsiva que le permita deslizarse en direccion gingival para permitir asi
la libre rotacibn de la prétesis cuando actian las fuerzas de la
masticacion.

Retenedores Indirectos:

Son los elementos de la préotesis removible de extensién distal que asisten
a los retenedores directos, para impedir el levantamiento de la base de la
prétesis.

La retencidén indirecta es una aplicacion del principio mecanico dela
palanca por esta razén los elementos que cumplen con dicha funcion
deben colocarse 1o mas alejado de la linea de fulcrum; es una referencia
imaginaria que consiste en una linea que pasa a lo largo de los dientes
pilares en los cuales van colocados los retenedores directos.

La eficiencia del retenedor indirecto se acentua cuando se coloca sobre
lechos oclusales positivos que brindan un soporte estable. En los dientes
anteriores por su anatomia, dichos lechos deben de prepararse
cuidadosamente de manera que cuando se active la protesis, las fuerzas
se transmitan a lo largo de sus ejes axiales.

Los retenedores indirectos pueden ser:
> Una barra lingual doble o0 gancho de Kennedy
» Un descanso oclusal
> Una plancha lingual
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La barra lingual doble y la plancha lingual deben ir soportadas por apoyos
oclusales adecuados, en el cingulo de los caninos o en la fosita mesial de
los primeros premolares.

Conectores Menores.-

Son los elementos que unen el conector mayor o la base de la prétesis
con los retenedores directos y/o indirectos.

Ayudan a la estabilizacion horizontal de la prétesis; deben de ser rigidos,
por lo que deben de contar con un espesor considerable, pero sin llegar a
interferir con la lengua o alterar exageradamente el contorno del diente.

Conectores Mayores.-

ES elemento que une a los elementos de un lado del arco dentario con el
opuesto. Deben de ser rigidos de manera que permita que las fuerzas se
distribuyan a todos los tejidos que brindan soporte a la prétesis. No
deben de extenderse hasta la encia marginal, ya que ese tejido es
susceptible de inflamarse con suma facilidad.

En el maxilar dichos conectores deben colocarse a no menos de 6 mm del
margen libre de la encia y en la mandibula a una distancia no menor de
3mm.

Conectores Mayores Maxilares.-

1. Barra palatina
2. Plancha palatina
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3. En Herradura

4. Barra Palatina Doble

Barra Palatina:

Es el conector mas simple y mas utilizado, si no hay otra indicacion. Esta
indicado en protesis dentosoportada, en aquellos casos con brechas
edéntulas cortas limitadas por piezas dentarias donde el conector mayor
cumple unicamente con la funcién de refuerzo de arco cruzado, por medio
de la cual los dientes de una lado apoyan al del lado contrario y viceversa,
en lo que se refiere a la estabilidad y retencion dela prétesis.

Plancha palatina:

Esta indicada en aqueillos casos en los cuales el conector mayor debe
brindar soporte a la prétesis o sea en brechas edéntulas de extension
distal; presenta mas variantes, ya que dependiendo de la longitud de la
brecha edéntula va a cubrir mayor o menor area del paladar.

En Herradura:

Se encuentra indicado cuando se substituyen dientes anteriores o hay
presencia de torus palatino y no se encuentre ubicado en la parte anterior
del paladar.

Doble Barra Palatina:

Se limita a aquellos casos de pacientes con torus palatino que no puede
ser removido quinirgicamente; y en algunos casos, en los menos, cuando
el paciente presenta algun tipo de rechazo psicolégico por faita de
adiestramiento a utilizar algun tipo de conector mas extenso, aunque por

otro lado, la sensibilidad puede o no ser eliminada ya captaria cuatro
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bordes por la doble barra. Sin embargo, hay que considerar que por su

forma este conector no contribuye en nada al soporte de la prétesis, por lo
cual debe tenerse sumo cuidado al emplearlo en proétesis
dentomucosoportada.

Conectores Mayores Mandibulares.-

1. Barra Lingual.
2. Barra Lingual Doble.
3. Plancha Lingual.

Barra Lingual,-

Es el conector mas simple de los utilizados en la mandibula; indicado en
protesis dentosoportada y dentomucosoportada cuando la retenciéon
indirecta puede obtenerse a través de apoyos oclusales. Esta ultima
condicion se presenta cuando estan presentas los dos premolares en
ambos lados y por ende los retenedores indirectos se colocaran en la fosa
mesial de los primeros premolares.

Barra Lingual Doble.-

Esta indicada en proétesis dentomucosoportada cuando el conector mayor
ademas de refuerzo de arco debe brindar retencion indirecta a la prétesis.
El caso mas especifico es en ausencia de segundos premolares, cuando
ya no es posible obtener la retencion indirecta por medio de apoyos
oclusales. Ademas contribuye a la estabilidad horizontal de la prétesis.

Al emplear este tipo de conectores es requisito indispensable preparar
iechos oclusales positivos a nivel de caninos y premolares para permitir

que cuando la prétesis se active, las fuerzas se transmitan a lo largo del
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eje longitudinal de los dientes, ya que en caso contrario, va a producir una
inclinacion labial de los dientes anteriores.

Por la forma del brazo continuo, que se coloca sobre los cingulos de los
dientes anteriores dicho conector puede deformarse faciimente, por lo
cual se contraindica su empleo en dientes apifiados o en mala posicién.

Plancha lingual.-

Esta indicada en las siguientes situaciones: cuando se trate de una
protesis de extension distal; al presentar reabsorcion marcada de los
rebordes residuales; en presencia de torus lingual que no puede
removerse quirargicamente, y cuando el frenillo lingual o el musculo
geniogloso se inserta demasiado cerca de la cresta del reborde alveolar
no dejando espacio suficiente para la colocacién de una barra lingual.

Este conector contribuye efectivamente a la retencién y estabilidad, y
como ya se menciono al haber una marcada reabsorcion ¢sea de los
rebordes, o cuando se trate de uno ciase | de Kennedy.

Y al igual que cuando se va a emplear la barra lingual doble es necesario
preparar lechos oclusales en caninos y premolares.

Bases.-

Es el elemento de la prétesis que soporta los dientes artificiales; en
general pueden ser. metalicas o mixtas (metal y resina acrilica).

Bases metalicas: estan indicadas en espacios edéntulos cortos limitados
por piezas dentarias donde la base debe de cumplir con la funcién de
alojar los dientes artificiales.
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Bases mixtas: indicadas en protesis de extensién distal; en prétesis
dentosoportadas con brechas edéntulas largas, en las cuales debe de ayudar

a la estabilidad; en aquellos casos en los cuales la protesis debe restaurar el
tejido 6seo perdido.

Es el tipo de base de eleccion en prétesis dentomucosoportada, ya que uno
de los factores que determinale éxito de la prétesis de extension distal es el
que exista siempre una perfecta adaptacion de la base al reborde residual

alveolar. La base mixta permite mantener esta condicion a través de rebases
periédicos.

Apoyos:
Toda aquelia unidad de una prétesis removible que brinde descanso sobre
una superficie dental y brinde soporte vertical se denomina apoyo.

Los apoyos deben de ubicarse siempre sobre dentales correctamente
preparadas para poder recibirlos, y a esta preparacidon se le denomina lecho
para una apoyo. Los apoyos se designan segun la superficie dental sobre la
cual se adaptaran, esto es, apoyo oclusal, incisal y lingual.

Propdsitos:
1. Mantiene a los componentes en su posicion proyectada.
2. Mantener las relaciones oclusales establecidas al prevenir el
hundimiento de la prétesis. '
3. Evitar la invasién y dafo a los tejidos blandos.
4. Dirigir y distribuir las cargas oclusales a los a dientes pilares.
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En resumen los apoyos sirven para soportar la posicion de una prétesis
removible y asi los movimientos en direccidn cervical;, transmitiendo las

fuerzas verticales a los dientes pilares y dirigir dichas fuerzas a lo largo de los
ejes mayores de los dientes. Por lo que, para poder lograr ese grado de
estabilidad, deben de ser rigidos y recibir soporte positivo de los dientes.

Apoyos Oclusales:

LLos apoyos o descansos oclusales contribuyen a la biomecanica de la
prétesis, ya que cuenta con diferentes funciones que lo preparan para este
tipo de ejecucion; pero lo mas importante par poder desarrollar ampliamente
esta funcién es el disefio tanto del apoyo y del nicho que lo recibe; de hecho,
es la unién de enlace entre el diente y la prétesis, al formar inmediatamente
la continuidad con el gancho o retenedor, teniendo finalmente una via de
insercion y remocion de la protesis sin que sea sometida a fuerzas de torsion
o palanca por parte del paciente, contra los dientes pilares. Basicamente
todo esto redundara en la forma de los apoyos en el caso de los oclusales
podemos encontrar el convencional y el oclusal interproximal.

Funciones:

> Transmitir las fuerzas al eje longitudinal del diente pilar.
> Mantiene al gancho en su posicion sobre el diente,
armonizando al diente con el gancho y a su vez con la base.
> Evita que se desalojen los brazos del gancho y de él
mismo.'°
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> Distribuye las cargas oclusales entre dos o mas dientes,
de manera que ambos soporten una porcién de dichas fuerzas

proporcionada en relacidn con los procesos residuales.

> Evita la extrucion de los dientes pilares.

> Evita el acumulo de alimento entre el diente pilar y el
gancho.

> Raesiste el desplazamiento horizontal de la prétesis.

» Y, contribuye a la retencion aunque de forma indirecta.'®

Por otra parte el uso de apoyos interproximales sera necesario cuando el
diserio de un conjunto retenedor indirecto pueda requerirlo. En este tipo de
apoyo es necesario tener la precaucion de no eliminar el punto de contacto
de los dientes pilares; sin embargo se debe de permitir una masa adecuada
para brindarle resistencia y se conformaran de tal manera que ia oclusion se
vea afectada. Los lechos se realizaran convencionaimente, con la diferencia
que las preparaciones se extenderan hacia lingual un poco mas de lo
habitual.

Apoyos linguales:

Generalmente son utilizados cuando no se encuentran molares para servir
de pilares y se optan, como primera eleccién a los caninos y si no se puede
contar con ningun canino, se opta por incisivos pero con apoyos multiples
para no utilizar un apoyo unico. La forma y longitud de la raiz, la inclinacién
del diente y la relacion entre la longitud de la corona clinica y el soporte
alveolar, son consideraciones que debemos de tomar encuentra par poder
determinar el sitio y la forma de los apoyos colocados sobre incisivos.'
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Un apoyo lingual es preferido sobre un apoyo incisal ya que porque se
encuentra mas cerca del eje horizontal de rotaciéon o de inclinacion del diente
pilar, por lo que la tendencia a inclinario se ve disminuida.

Para prepara un diente anterior hay dos formas; la primera es hacer el nicho
en forma de " V " ligeramente redondeada, en la unidén de los tercios medios
y gingival, cuyo vértice se dirigird hacia incisal. Posteriormente ha este
procedimiento se debe de pulir la superficie adamantina del nicho con puntas
de goma y piedra pomez. La segunda opcion es cuando lo podemos ubicar
sobre una restauracion colada, disefiandolo y tallandolo desde el patréon de
cera y no cuando la restauracién se encuentre en boca.

Dientes Artificiales:

Este componente de la prétesis, desde el punto de vista estético y funcional,
es de gran importancia, sin perder las adecuadas dimensiones y sabiendo
que todas los componentes son importantes y sin su presencia no se
armonizaria el tratamiento restaurativo.

Los dientes posteriores restituyen la capacidad masticatoria, conservan la
distancia entre el maxilar y ila mandibula, y contribuyen a la restauraciéon del
contorno facial perdido. Mientras tanto, los dientes anteriores, ayudan a la
restauracién de la funcién masticatoria, desemperian un papel preponderante
en la satisfaccion de la necesidad estética y son un elemento indispensable
de la funcion fonética.

Con la infinita variedad de combinaciones entre los espacios desdentados y

dientes artificiales y disefios de cada uno de los casos, se origina la
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necesidad de dientes protéticos con cualidades ideales. Con el fin de cumplir

con el ideal del diente protético debemos de considerar ciertas
caracteristicas, como son: Adaptabilidad a cualquier espacio desdentado,
facil de anadir a la protesis, irrompible, resistente al desgaste funcional, y
capaz de articularse con dientes de cualquier caracteristica oclusal o de
material sin originar efectos adversos. Obviamente después de considerar
dichas caracteristicas, nos podremos dar cuenta de que es un ideal y
dificiimente podra volverse realidad. Pero como era de esperarse, podemos
encontrar una gran variedad de dientes, de diversos materiales, que
satisfagan las necesidades de |a prétesis removible sin importar los requisitos
de esta.

En la gran mayoria de los casos, los dientes utilizados en una prétesis
removible son dispensados por el fabricante, los que constituirian los dientes
prefabricados; y en otros casos pueden ser confeccionados en le laboratorio
dental, que se trataran de los dientes hechos a la medida.

El fabricante ofrece dientes de diferentes tipos, de porcelana, resina acrilica,
0 una combinacién de ambas. Mientras que el laboratorio puede obtenerios
de vaciarlos en metal como parte integral del esqueleto o proporcionar a este
un elemento retentivo, como pernos; o procesarlos en resina acrilica, previo
modelado en cera.

La eleccion del diente protético o6ptimo para cada caso, sera de suma
importancia para el prondstico del tratamiento; y de esta eleccidon repercutira
en: la eficiencia en la masticacién, la apariencia, la comodidad al usarla; y la
duracion de los dientes y restauraciones que articulen con ellos.
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Tipo de diente |Indicaciones Ventajas Desventajas
Diente de Sustitucion de Apariencia Excesivo desgaste
protesis de dientes anteriores |agradable, en la superficie
acrilico Y contorno labial |[resistente y labial,

se elabore sin durable en deteriorando la

reborde mordida cerrada apariencia
Diente de Sustitucion Apariencia Por su dureza no
protesis de anterior, siempre y | excelente es tan resistente
porcelana cuando exista el

espacio necesario

Se optimizan

usando un

reborde para el

contorno labial
Carilla En oclusion con Es el mas Apariencia no tan

intercambiable

mordida cerrada y
para reemplazar
un solo diente.

resistente y
facilmente
reemplazable

aceptable

Diente prensado
o de poste

Semejantes casos
que el anterior

Resistente en
espacios limitados

Apariencia media

10771
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4. CONCEPTOS DE OCLUSION.-

Como antecedentes oclusales definiremos algunos términos relevantes, los
cuales han sido recabados del Glosario de Términos Prostodénticos. '”

Altura cuspidea: La distancia perpendicular entre la punta de una cispide y
su plano base.

Angulo cupideo: El angulo formado por inclinacion normal de una cuspide y
el plano cuspideo medido mesiodistal o bucolingualmente.

Angulo del Plano Cuspideo: La inclinacion del plano cuspideo en relacién
con el plano de oclusion.

Arco Facial: Instrumento usado para registrar la relacion espacial del arco
maxilar con algdn punto o puntos de referencia anatémica y después
transferir esta relacion para un articulador; orienta la forma dental en la
misma relaciéon para el eje de apertura del articulador. Usualmente, las
referencias anatdmicas son los condilos mandibulares transversal al eje
horizontal y 1a otra un punto anterior seleccionado.

Articulador: Un instrumento mecanico que representa las articulaciones

temporomandibulares y las quijadas, para que los modelos maxilar y
mandibular puedan ser ensamblados para simular aigunos o todos los
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movimientos mandibulares; Los articuladores estan divididos en cuatro

clases: Clase |: un simple instrumentos capas de aceptar un solo registro
estatico; movimiento vertical es posible. Case Il: un instrumento que permite
tanto movimiento horizontal como vertical pero no orienta el movimiento para
las articulaciones tempormandibulares.

Clase Ul un instrumento que simula la trayectoria condilar usando
equivalentes mecanicos para todo o parte del movimiento. Estos
instrumentos permiten la orientacion de las formas relativas a las
articulaciones y pueden ser instrumentos arcon o no arcon. Semi-ajustables.
Clase IV: un instrumento que permitira tres registros dinamicos. Estos
instrumentos permiten la orientacion de las articulaciones
tempormandibulares y simuilar los movimientos mandibulares.

Clasificacion de Kennedy: (Edward Kennedy, Cirujano Dentista de los
Estados Unidos, fecha variable 1923,1925 y1928; una clasificacién de los
arcos parcialmente edéntulos, divididos en cuatro clases. Clase |. areas
edéntulas bilaterales localizadas posterior a los dientes remanentes. Clase il:
area edéntula localizada posterior a los dientes remanentes. Clase Hl: un
area unilateral con dientes localizados entre la parte anterior y posterior a
ella. Clase IV: Una unica area bilateral, localizada anterior a los dientes
remanentes. Areas edéntulas hay que agregar algunos tipos que son

designadas como modificaciones.

Contacto de Maxima intercuspidacion: Contacto de dientes en la posicién de
maxima intercuspidacion.

Dimension Vertical: La distancia entre dos puntos elegidos, uno fijo y otro en
un miembro movil.

37



. =
SRR oo o

Dimension Vertical en Oclusion: La distancia calculada entre dos puntos

cuando los miembros de la oclusién estan en contacto.

Dimension Vertical en Reposo: La distancia entre dos puntos elegidos
calculada cuando la mandibula esta en una posicidn fisiolégica de descanso.

Guia Anterior: 1: La influencia del contacto de las superficies de un diente
anterior en movimientos mandibulares con dientes limite. 2: La interferencia
de las superficies contactantes del poste y la mesa de la guia anterior en
movimientos del articulador. 3: La fabricacién de una relaciéon del diente
anterior previniendo contacto de los dientes posteriores en todos los
movimientos excéntricos de la mandibula.

Guia Condilar: Guia mandibular generada por el céondilo y el disco articular a
través del contorno de la fosa glenoidea.

Inclinacion Condilar Lateral: El angulo formado por la trayectoria del condilo
en movimiento dentro de un plano horizontal comparado con el ptano medio
{movimiento antero-posterior) y dentro del plano frontal cuando se compara
con el plano horizontal (movimiento superior e inferior).

Inclinacion de la Guia Condilar. El angulo formado por la superficie del
control de la guia condilar de un articulador y un plano especifico.

Oclusion Balanceada: Una condicion en la cual hay contactos simultaneos de

dientes analogos u opuestos, en ambos lados de los arcos dentales opuestos
durante movimientos excéntricos dentro del rango funcional.
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Oclusién: (1645) 1: El acto o proceso de cerrar o de estar cerrando. 2: La

relacién estatica entre los incisivos o superficies masticatorias del maxilar o
dientes mandibulares o dientes analogos.

Plano Cuspideo: Plano determinado por las dos cuspides bucales y la altura
lingual de la cuspide de un moiar.
Puntos de Maxima Intercuspidacion: La completa intercuspidacion de un

diente opuesto independiente de la posicién condilar

Registro de la Relacion de Oclusion Céntrica: Un registro de la relacion
céntrica fue hecho en la estabilizacion de la dimensién vertical en oclusion.
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5. CONSIDERACIONES DE OCLUSION

La oclusidn de la prétesis parcial removible puede ser basicamente similar a
la de la protesis total o completa, o bien, puede ser mas parecida a la de la
protesis parcial fija, dependiendo del niumero de dientes que van a ser
substituidos, del disefio de la protesis y de las caracteristicas de la oclusion
opuesta. Por lo tanto los métodos para obtener o desarrollar una oclusion
optima y equilibrada en un paciente portador de una prétesis removible,
puede variar dependiendo del caso del que se trate.

Debemos de entender sin embargo, que la oclusion que es aceptable para
los dientes naturales puede no serlo para los artificiales; por ejemplo en
protesis total se utiliza la oclusion bibalanceada, mientras que en una

oclusidon de dientes naturales rara vez se encuentran los preceptos de dicha
oclusion.?

Después de tener en cuenta los antecedentes de como los elementos del
sistema estomatognatico influyen en un tratamiento de rehabilitacién con
una protesis parcial removible, basicamente podemos decir que el momento
en que se produce la oclusion es cuando hay contacto de dientes naturales
con dientes artificiales, componentes de la protesis removible e incluso
dientes artificiales con dientes artificiales.

Asi mismo, debemos de tomar en cuenta que uno de los factores que
contribuye notablemente a la destruccién de las estructuras de soporte de
todo el sisterna estomatognatico, es el desequilibrio en la oclusién céntrica y
excéntrica respecto de la trayectoria condilar.
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Visto de otra manera en mucho de los casos de enfermedad o de

padecimientos, el cuerpo o la naturaleza del mismo puede compensar o
reparar los danos, hasta un nivel en el que el desequilibrio es tal que se
manifiesta la enfermedad; pero en cuestion del sistema oral no suceda asi. El
dafio que causa la maloclusidon a las estructuras de soporte, el efecto es
mas devastador que en la mayoria de los casos de caries, por citar un
ejemplo.%>

Eil estudio de la posible reduccion de vertientes y la restauracion, asi como el
mantenimiento de las relaciones armoénicas entre vertientes que debe de
existir entre los arcos dentarios, es la salvacidon para los mismos. Y para
tener una mayor precision en el equilibrio oclusal, en algunos de los casos el
profesional tienen la oportunidad de establecer la mayoria de las relaciones
de oclusion; y de caso contrario, una vez que se armonizan solamente
debemos de seguirlas para no romper con dicho equilibrio que el paciente
aporta y simplemente guiarlas para evitar que en un futuro se rompa dicho
equilibrio.

Tomando en cuenta Ilo anteriormente dicho, mencionaremos las
caracteristicas de los dientes artificiales, ya que es el area de contacto sobre
la-cual se desarrollaran todas las facultades y funciones del sistema
estomatognatico, en el caso de una rehabilitacion con prétesis parcial o total.

En algunos casos, como veremos mas adelante, es necesario dejar o permitir
que existe una oclusion balanceada o bibalanceada, por lo que debemos de
estudiarlos preceptos al respecto; al mismo tiempo abordaremos las
caracteristicas de los dientes artificiales, en su cara activa, que obviamente

sera la oclusal.
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Para dicho estudio utilizaremos el conocimiento que se desarrollé de oclusion

balanceada o aquella que tienen como minimo tres puntos de contacto, uno
anterior y dos posteriores, uno a cada lado de la linea media, al pasar e un
estado de oclusion a otro; Por lo que es fundamental considerar los

fundamentos que la rigen al utilizar dientes anatdmicos o semianatémicos.?'®

Los preceptos de dicho conocimiento, los encontramos plasmados en las
leyes de la oclusion protrusiva desarrolladas o enunciadas por Hanau, que
son cinco factores o leyes:

inclinacion de la trayectoria condilar.
Plano de orientacion.

Anguiacién de las cuspides.

Curva de compensacion.

OrwN

Inclinacidn de la trayectoria incisal.

L.os factores correspondientes a los puntos 1 y 5, es decir la inclinacion de la

trayectoria condilar e incisal, son ajustables y su graduacién controla los

movimientos del articulador: Ya que el primero de dichos factores es el unico

proporcionado por el paciente y se obtienen mediante el registro protrusivo.

Mientras que el segundo de estos factores, la trayectoria incisal, es dado por.
el profesional, al fijarlo para determinar la segunda trayectoria de control del

articulador; asi mismo es influenciado por la magnitud del entrecruzamiento y

del resalte.
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Por otro lado, los tres factores restantes pueden ser alterados por el
profesional para lograr la armonia entre esto cinco factores, que
corresponderian al plano de orientacion, angulacion de las cuspides y curva
de compensacion.

La trayectoria condilar Es le primer y Unico elemento dado por el paciente y
se refiere al camino que recorre el eje de rotacion horizontal de los condilos
durante la apertura normal de la mandibula; se obtienen mediante el registro
protrusivo.

Algunos autores hacen mencién a la representacion matematica, que fue
dada por la Férmula de Thieleman.

Basicamente mantienen el postulado, de que al haber una relacion de
equidad entre ambas trayectorias, los factores variantes de la oclusidn que
serian la angulacién cuspidea, el plano de orientacion y la curva de
compensacion, iguaimente permaneceran en equilibrio. Pero en el momento
de haber una discrepancia entre las trayectorias, deberan de aumentar o
disminuir algunos de los factores variantes.

Es decir, si el trayecto condilar es de 10° y el incisal de 50° para que esa
oclusidon encuentre un equilibrio, las vertientes de protrusion del segundo
molar que tienen la posicion equidistante de las dos trayectorias, seran de un
valor de 30°, que resuita de la mitad de la suma de las dos trayectorias. Las
demas vertienetes tendran una inclinacion mayor cuanto mas cerca se
encuentren de la trayectoria mayor, que en este caso sera la incisal; y las
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vertientes mas alejadas a la menos inclinada, que sera por consiguiente la
condilar, son menores. (Osawa, 1995).

Los factores que varian la inclinacién, la ailteran por si misma, en relacién con
tres factores:

» La angulacién cuspidea aumentara en proporcion al aumento dela
inclinacion de la vertiente de protrusion y viceversa.

» Al aumentar hacia atras el plano de orientacion, aumenta
progresivamente la inclinacion dela vertientes de protrusion y
viceversa.

> Al aumentar la curva de compensacion aumenta también la
inclinacion de las vertientes de protrusion y viceversa.

El plano oclusal es el factor que determina la colocacién de los dientes
posteriores. Si dicho plano se ubica mas arriba o mas abajo con el fin de
favorecer al reborde mas débiles pueden ocasionar problemas mecanicos y
estéticos, silos tejidos blandos han de funcionar como cuando habia dientes
naturales, el plano oclusal debe de orientarse exactamente de la misma
forma que en la dentadura natural.

El cuarto factor es la inclinaciébn o angulacidn cuspidea. La inclinacion
cuspidea se refiere a un angulo formado entre la superficie oclusal total del
diente y la inclinacién de la cispide respecto de esta superficie.

DIFERENTES ANGULACIONES CUSPIDEAS 44
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La inclinacidn cuspidea fijada por el fabricante, no es necesariamente la

inclinacién efectiva cuando el diente es enfilado o articulado en oclusion. La
inclinacion basica de la cuspide se hace mas inclinada ubicando el extremo
distal del diente inferior mas elevado que el mesial, y viceversa. Ajustes
similares pueden ser realizados en las inclinaciones de las cuspides
vestibulares y linguales mediante la inclinacion de los ejes mayores
vestibulolingulaes de los dientes.

Inclinando asi al diente produce una curva de
compensacion y disminuye o aumenta la altura real de
ias cuspides; es por este medio que incluso los dientes
de 0° pueden disponerse para presentar planos
inclinados a sus dientes antagonistas.

INCLINACION PARA VARIAR
LA ALTURA DE LAS CUSPIDES

La identificacion de los planos oclusales inclinados de un diente artificial
posterior, nos muestran: un lado mesial externo de la cuspide vestibular; lado
mesial interno de la cuspide vestibular; lado distal externo de la cuspide
vestibular; y lado distal interno de la cuspide vestibular.
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Las vertientes de las cuspides vestibulares y linguales forman la superficie
oclusal propiamente del diente, y son los receptores de las fuerzas de la
masticacién; Representan sélo del 50 al 60 por ciento de la superficie
vestibulolingual total, que es el didmetro vestibulolingual, y estan situados
cerca o en el centro de soporte del reborde residual.

LAYERD IROLLMNEG /)

rd

DISTRIBUCION DE LAS CASRGAS
La superficie oclusal de cada diente posterior estd formada por un elemento

activo de soporte y un elemento pasivo o guia.

> De soporte, activas o de trabajo: dan apoyo a la posicidén vertical
de oclusibn céntrica. Corresponde alas cuspides vestibulares
inferiores y las palatinas superiores, las cuales tienen potencial para
contacto oclusal sélo cuando la mandibula realiza movimientos
laterales de desplazamiento.

> Guia, pasivas o balance: guian un movimiento mandibular de
deslizamiento cuando éstas se ponen en contacto, representadas
por las vestibulares superiores y linguales inferiores.

ELEMENTO ACTIVO Y PASIVO DE LA CARA OCLUSAL 46
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Cada uno de estos grupos se considera conjuntos cuspideos.

El factor de la curva de compensacién, mencionado anteriormente con
relaciéon a la altura cuspidea, es importante por que gracias a este factor se
puede modificar dicha altura sin tener que modificar la morfologia del diente
prefabricado, y asi poder adaptarse a las trayectorias terminales.

ANGULO CUSPIDEO

Guia Condilar:

Cuando el céndilo sale dela posicion de relaciéon céntrica; desciende a lo
largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de
desplazamiento de arriba hacia abajo con la protrusion de la mandibula
depende de la inclinacidon de la eminencia articular. El angulo en que se
aparta el condilo del plano de referencia horizontal se denomina angulo de la
guia condilar.14®

GUIA CONDILAR Y GUIA ANTERIOR
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El angulo de la guia condilar generado por el condilo orbitante cuando la
mandibula se desplaza lateralmente es mayor que el existente cuando lo
hace en una protrusion. Esto se debe a que ia pared medial de la fosa
mandibular suele ser mas inclinada que la eminencia articular de la fosa justo
por delante del condilo.

Las dos articulaciones proporcionan la guia para la parte posterior de la
mandibuia y son las principales responsables del caracter del movimiento
mandibular posterior. Se le considera, a la guia condilar, un factor fijo puesto
que en el paciente sano se mantiene inalterable. Sin embargo se puede
alterarse en determinadas circunstancias, como traumatismo, patologia o

intervenciones quirurgicas: 2'4'°

Una angulo muy pronunciado de la eminencia hace que los coéndilos
desciendan rapidamente produciendo la subita desoclucién de los molares
inferiores; esto en cuanto al movimiento protrusivo. Si se efectia una
lateralidad con los condilos avanzados, la desoclusidén canina se lieva a cabo
también con los molares totalmente separados.

Es imposible determinar los milimetros de altura que pueden modelarse ias
cuspides, su altura vendra determinada por el ajuste del articulador mediante
los registros en cera tomadas en el movimiento protrusivo. El articulador asi
ajustado nos dara una separacion intermaxilar que sera el espacio del que
dispondremos para el modelado. En el articulador Whip - Mix el promedio de
las trayectorias condilares es de 30°.
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Regla: "a menor angulo de la eminencia, mas cortas deben ser las cuspides.
A mayor angulo, mas altas pueden ser las cuspides”.

En una trayectoria condilar pronunciada podemos modelar un
entrecruzamiento anterior algo mas pronunciado y unas cuspides elevadas.
Pero si es plana la trayectoria condilar, no aceptara una entrecruzamiento
pronunciado, por lo que debemos de dar una concavidad lingual a todo el
grupo anterior para facilitar el movimiento mesial, y a la vez las cuspides
deberan ser bajas por el mismo. Cualquier alteracion de estos principios
llevara a la destruccion del grupo anterior, por sobre carga en la prétesis;
pero si se trata de una prétesis de clase IV de Kennedy, el movimiento de
palanca anterior llevara a la destruccidn del hueso de los molares posteriores
y su pérdida por movilidad progresiva.

/:f""’.. . T~

.

Duentes
anenuics

Si no es posible realizar la concavidad palatina o lingual debemos
compensario colocando los incisivos separados de los inferiores, dar un
resaite a las relaciones intermaxilares y que el contacto con los inferiores lo
tengan en alguno de los movimientos habituales para evitar la extrusion de
los inferiores.
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Guia Incisal:

e

Este factor de la oclusidn esta dado por el angulo que forma el plano que
pasa por la cara lingual de los incisivos, con el plano horizontal de referencia,
y cuya proyeccion vertical y horizontal esta representada mecanicamente por
la guia incisal en el articulador, es decir, el ajuste del angulo de ia trayectoria
incisal esta influenciado por la magnitud del entrecruzamiento y del resalte

que elige el clinico.231415

DIFERENTES ANGULACIONES DE LA GUIA INCISAL

Cuanto mayor sea el resalte mas se reduce el angulo de la inclinacion,
siendo el mismo el entrecruzamiento; por supuesto que cuanto menor sea el
entrecruzamiento, menor sera el angulo de inclinacién.

La importancia e influencia de este factor esta en relaciéon con el aumento o
disminucién que el clinico impone basandose en la estética y la angulacion
que forman las caras linguales de los incisivos superiores con el plano
oclusal.

La naturaleza del movimiento de los dientes posteriores estd mas proxima a
la influencia de la trayectoria condilar que a la de la inclinacidn incisal. Por io
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tanto la inclinaciéon incisal ejerce una mayor influencia sobre los dientes
anteriores que la trayectoria condilar.

La trayectoria incisal consiste en la direccion impartida a los movimientos
mandibulares cuando los incisivos inferiores se deslizan en contacto con la
cara lingual de los superiores, durante los movimientos de lateralidad y
protrusién. Esta funcion se reproduce en una articulador semiajustable por el
deslizamiento del vastago sobre el aditamento incisal.

Hay que recordar que los dos factores terminales, superficie condilar y
superficie incisal, establecen y controlan el movimiento del articulador. Por lo
tanto para una altura dada en el borde incisivo central superior debemos
cambiar estos tres factores:

> Plano de orientacion.

> Angulacion de las cuspides.

> Curva de compensacion.

ANGULACION DE CUSPIDES PLANO DE ORIENTACION Y CURVA DE COMPENSACION

Para poder lograr la armonia podemos cambiar uno de estos factores o los

tres, hasta cierto punto de tal manera que se muevan en curvas
concéntricas.

Entonces los planos de los dientes pueden cambiar mediante la inclinacion
del plano oclusal hacia arriba ¢ hacia abajo en el segmento posterior,
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inclinando los ejes longitudinales de los dientes o desgastando los planos
cuspideos.

Sin embargo diversas influencias como la posicion de los rebordes
residuales, pueden impedir estos procedimien5os de equilibrio oclusal

Arco Facial y Transporte al Articulador.-

Para poder estudiar las relaciones de la mandibula con el maxilar, es
necesario que se establezca un intimo enlace de los modelos, y que se
ubiquen en los tres planos del espacio, que son el sagital, frontal y horizontal,
que son los planos donde se reproduciran los movimientos mandibulares.
Pero es necesario que se tome encuentra otra relacion, la de los dientes con
el punto de movimiento que sera siempre la articulacién tempor-mandibular,

principalmente con uno de sus componentes, el coéndilo
mandibu iar 259,10,12.14,15

Para poder llegar a relacionarlos, es necesario el empleo de un aditamento
llamado arco facial, que hace posible dicha relacion y sobre todo transferirla
al articulador.

El propédsito es transferir un radio, (el condilo en un punto determinado del
modelo), de la boca al articulador. Ya que, cuando la mandibula se abre y
cierra se mueve en un arco de cierre el cual, visto desde el plano sagital
tienen su centro en el condilo. De lo anterior se deduce que la distancia del
centro de rotacidn del arco a los dientes en cada arcada serd de suma
importancia en el establecimiento dela oclusién para una prétesis bucal. #1915
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Existen dos tipos de arcos faciales empleados en prostodoncia y prétesis: el

arco facial simple o arbitrario y el arco de eje de bisagra o cinematico. El arco
simple o arbitrario, esta disefiado “para estar colocado en al acara sobre los
condilos, los cuales se localizaran en forma arbitraria. Se una a la base de
registro superior o a un registro de los dientes en modelina.

El segundo tipo correspondiente al arco cinematico o de eje de bisagra, esta
disefiado de tal manera, que el punto preciso que descansa sobre el eje de
articulador del condilo mandibular puede ser localizado en la piel. El uso del
arco facial con eje de bisagra no se considera indispensable para el
establecimiento de una oclusion eficaz y armoniosa en el caso de la prétesis

parcial removible %1012

Una variante perfeccionada del arco facial es el indicador infraorbitario, que
hace posible orientar los modelos sobre el articulador con una tercera
referencia en el craneo, la érbita, que se utiliza el punto inferior en el margen
del hueso orbitario. De esta forma, la relacion del plano oclusal con el plano
de Frankfort (de la 6rbita al tragus), se transfiere al articulador; Esto tienen el
efecto de relacionar el plano oclusal al articulador aproximadamente como se
observa en la boca, la ventaja es que mas facil relacionar el plano oclusal de
los dientes del articulador con la forma en que apareceran en la boca.

ARCO FACIAL
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La ubicacién de ese punto arbitrario o eje ha sido tema de controversias
desde hace mucho tiempo, ya que Gysi y otros lo ubicaron de 11 a 13 mm
por delante del trago dela oreja, extendiendo una linea desde el borde
superior del conducto auditivo hasta el angulo externo del ojo. Otros lo
ubicaron por delante a 13 mm del borde posterior del centro del trago de la
oreja sobre una linea que se extiende hasta el angulo del ojo. 210

Pero Bergstrém ha ubicado el eje arbitrario 10mm por delante de un inserto
esférico en el conducto auditivo externo y 7 mm por debajo del plano
horizontal de Frankfort.

Estudios realizados por Beck han demostrados que el eje arbitrario

propuesto por Bergstrém se ubica coherentemente mas cerca del eje
cinematico que los otros dos.”'91°

Por razones de coherencia en general se usa el punto infraorbitario derecho
y el arco facial se monta en esta relacién. Muchos odontblogos utilizan un
arco facial con puntas auriculares de plastico. Por investigaciones de
Tuteruck y Lundeen se demostrd que con el método de arco facial con piezas
auriculares, el modelo superior sera orientado de manera coherente en forma
mas precisa con respecto al eje de charnela que con el método que utiliza
una marca arbitraria. Dicho arco es un instrumento de uso sencillo, no
requiere muchas mediciones, ni marcas sobre la cara, insume menos tiempo
para su uso y es tan exacto o0 mas que los otros métodos.'°
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Al utilizar dicho arco con piezas auriculares, se debe de recordar al paciente

que las piezas plasticas amplificaran los sonidos. Se coloca la horquilla en la
boca del paciente, previamente recubierta con una hoja de cera y los rodetes
de cera necesarios, segun el caso, generalmente las improntas de los
espacios desdentados no son verdaderos negativos ya que los tejidos
residuales pueden ser desplazados.

Con la horquilla del arco facial en posicion, se coree la varilla con junta
giratoria del arco facial por sobre la proyeccién anterior de la horquilla. Esto
completa el aspecto radial de la transferencia radial con arco facial.

Se utiliza un indicador infraorbitario, su ubica en el extremo derecho como de
costumbre angulado hacia el punto infraorbitario previamente identificado, se
fija entonces levemente tocando la piel del paciente; Esto establece la
elevacidn del arco facial en relacién con el plano eje drbita.

Con todos lo elementos ajustados se le pide al paciente que abre la boca y
se retira intacto todo el conjunto, se lo lava con agua fria y se deja aparte.
En este momento el arco facial no sélo registra el radio desde los condilos
hasta los contactos incisales de los dientes anteriores superiores, sino
también la relacion angular del plano oclusal al piano eje-6rbital.

Aunque para los procedimientos de rehabilitacion oral completa puede ser
deseable un montaje con eje de chamela cualquiera de los tipos comunes de
arco facial facilitara el montaje del modelo superior con razonable
precision.Los articuladores pueden simular pero no reproducir los
movimientos mandibulares.

MONTAJE DEL MODELO
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Registro de las Relaciones Oclusales:

El registro de las relaciones oclusales para el arco parcialmente desdentado
pueden variar desde la simple aposicion de los modelos antagonistas
haciendo ocluir suficientemente los dientes naturales remanentes hasta el
registro de las relaciones intermaxilares de forma similar a la aplicada en
pacientes totalmente desdentados. Sin embargo, en tanto haya dientes
naturales remanentes en contacto, tiene que ser considerada la influencia de
las clspides de esos dientes sobre los movimientos funcionales de la
mandibula.

La relacién horizontal de los maxilares, posicion proyectada de
intercuspidacion o relacién céntrica, en la cual debe ser confeccionada la
protesis habra sido determinada durante el diagndstico y la lanificacion del
tratamiento. Por lo que debera de existir alguna de las siguientes situaciones:
Primero, que coincidan la relacién céntrica y la posicidon de intercuspidacion
proyectada; segundo, que la relacidn céntrica y la intercuspidacién no
coincidan, pero se confeccionara la protesis es la posicion de
intercuspidacioén; tercero; que no haya contacto posterior, pero se
confeccionara la prétesis en relacidon céntrica.

Asi, las relaciones oclusales pueden ser establecidas usando e! mas
apropiado de los siguientes métodos.

1. Aposicion directa de los modelos, este dependera de los dientes por
restaurar, ya que al haber un faltante minimo se podran confrontar los
modelos. Desgraciadamente se corre el riesgo de una falla inminente

al no utilizar un articulador.
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Registros interoclusales con los molares remantes, basicamente es
una modificacion del anterior, ya que hay la necesidad algun tipo de
registro. Generalmente se utiliza el de cera, pero este método es muy
susceptible a errores, ya que sera influido por el volumen y la
consistencia de la cera.

Relaciones oclusales utilizando rodetes de mordida sobre bases para
registro: utilizado cuando hay una o mas areas de extension distal,
cuando un espacio desdentado limitado por dientes es muy largo o
cuando no existen dientes antagonistas. Resulta esencial utilizar
bases exactas para ayudar a sustentar la relacion oclusal, pueden
adaptarse bases de placa-base o plastico sobre los modelos y
corregirlas con pasta de impresion. Una base de resina puede ser
construida; cuando se utiliza ese método y se permite que trascurre el
tiempo suficiente para la polimerizacion progresiva, estas bases son
las mas estables y exactas, con excepcidon de las bases de metal
colado, vulcanita o resina modeiada y procesada bajo calor y presion.
Cuando su utilizan rodetes de mordida de cera deben de ser
reducidos en su altura hasta que queden exactamente fuera de
contacto oclusal. Se agrega entonces un unico topo para mantener
esa posicion final mientras se toma el registro intermaxilar con un
material uniformemente blando que después endurezca. Sea cual
fuere el medio de registro, debe permitir el cierre normal en relacion
céntrica sin resistencia y tiene que ser transferible con exactitud a los
modelos para el montaje. '%'.12

RODETES PARA
RELACIONAR LOS
MODELOS
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4. Cuando los registros son enteramente hechos con los rodetes

mordida, se utiliza este método al no haber contacto oclusal entre los
dientes naturales remanentes, como cuando debe de hacerse una
protesis total superior antagonista junto con una protesis parcial
inferior.

5. Determinacion de la oclusidn por medio del registro de las trayectorias
oclusales. Cuando se usa un registro estatico de la relacidon
intermaxilar, con movimientos articulatorios excéntricos o sin ellos los
dientes artificiales se enfilan de manera que ocluyan de acuerdo con
un concepto de oclusidon especifico. Por otra parte, cundo se usa un
registro oclusal funcional, los dientes se modifican para que acepten
cualquier movimiento mandibular excéntrico posible. Estos
movimientos se hacen mas complicados por la influencia de los
dientes naturales remanentes.

Schuyler ha destacado la importancia de establecer primero la relacién de los
dientes anteriores y la guia incisal, antes de proceder con la rehabilitacion
oral total. Otros han demostrado la ventaja de establecer primero la guia del
canino como una clave para la oclusion funcional antes de proceder con
algun registro funcional con respecto a un arco antagonista restaurado

protéticamente. 2912

RELACION CANINA
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Con respecto a la oclusion, Thompson ha dicho: "observar la oclusiéon con los

dientes en relacion estatica y luego moviendo la mandibula hacia las

diversas posiciones exceéntricas no es suficiente. Es necesario un concepto
dinamico para producir una oclusion que esté en armonia funcional con el :
esqueleto facial, la musculatura y las articulaciones tempormandibulares". Si

agregamos " y con los dientes naturales remantes"”, estaran definidos de

modo mas completo los requisitos de la oclusién de las protesis parciales.

Relaciones Oclusales.-

Hay que dar contactos bilaterales posteriores al mismo nivel de los contactos
existentes en al dentadura remanente.'?

En ausencia de premolares y molares montar los dientes en oclusion en

relacion céntrica. Procurando ir siempre a ella si es posible.'?

Si hay extremos libres en cualquier arcada dar contactos en trabajo tanto en
los dientes naturales como en la proétesis.

Siempre que se pueda, hacer ias disoclusiones con los dientes naturales
principalmente con los caninos si falta alguno hacerla con el primer premolar.

En clase | con ambos extremos libres, balancear ia oclusiéon en ambos lados.

En extremos libres unilaterales dar una oclusién similar a una dentadura
natural, es decir, contactos en el lado de trabajo y sin contactos en el lado de
balance. Sobre todo cuando sea unilateral superior.'?
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En clase Il dentosoportada equilibrar del mismo modo que una dentadura

natural.

No dar contactos posteriores en protrusiéon salvo que el antagonista sea una
protesis completa, en cuyo caso habra que balancearla totaimente.

En clase IV dar contactos anteriores y posteriores en maxima
intercuspidacion, pero eliminar la clase IV en una clase Ill dentosoportada.

Cuando el antagonista es una protesis completa esta indicado un balanceo

total.’?
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CONCLUSIONES .-

Como ya se mencionaba anteriormente la armonia del sistema
estomatognatico, no depende unica y exciusivamente de factores aislados,
por lo que se necesita una vision integral por parte del clinico.

Teniendo un caso especifico, la base del tratamiento consiste en reconocer
los determinantes de la oclusién, para su mejor identificacién y poder valorar
cuales podran aceptar o necesitar mayor grado de modificacidon, es decir
con cual de ellos puede, el clinico acceder al equilibrio deseado o en el peor
de los casos por que un tratamiento de rehabilitacién con prétesis removible
puede llegar al fracaso.

En muchas ocasiones pueden fracasar nuestros tratamientos por situaciones
como no elegir un método adecuado de relacionar los modelos, elegir un
disefo de la protesis inadecuado, que no pueda distribuir correctamente las
cargas de la masticacion; el ajuste del armazén metalico sea incorrecto,
produciendo una basculacion; Etc., pero este tipo de factores deben de ser
cuidados entre el clinico y el técnico laboratorista, y basicamente son
descuidos y que saltaran a los pocos dias de uso por parte del paciente e
incluso nos revelara su malestar o incomodidad.

Pero hablando a nivel oclusal, este tipo de anomalias muchas de las
ocasiones son apenas imperceptibles para el paciente, ya que parten de la
base de que muchas veces al portar un aparato protésico hay que llegar a
una adaptaciéon, o cual es cierto, pero debera de ser |o mas
confortablemente posible; ya que la frecuencia de las desarmonias es
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constante y el paciente sufre o cursa por un proceso de adaptacion,

mediante el cual podra deslizar la mandibula por una lado de la boca, -
masticar de manera incorrecta, tener una relacion intermaxilar inadecuada.
Este tipo de adaptacion dependera del grado o umbral que el paciente
posea.

Después de un tiempo prolongado, los esfuerzos realizados por el sistema
estomatognatico desembocaran en un desequilibrio oclusal de incalculables
dimensiones. Y en el peor de los casos irreversibles, ya que pueden
conllevar a la pérdida de estructuras de soporte.

Dentro de las manifestaciones que podiamos encontrar mas comunmente
son: traumatismo en los dientes, desgaste excesivo, disfuncion
neuromuscular o de la Articulacion Temporomandibular, inflamacién de las
glandulas salivales parotideas y enfermedad periodontal.

Oclusalmente podemos encontrar:

» Contactos prematuros en maxima intercuspidacion.
Interferencias en el lado de balance.
Deslizamientos laterales desde relacidn céntrica.
Disoclusion lateral guiada por los dientes posteriores
Movimientos protrusivos guiados por los dientes posteriores
Interferencias en el movimiento bordeante excesivo.

VY V V VY

Dimensidn vertical incorrecta. '?

La capacidad compensatoria dependera de cada individuo basicamente, pero
de la misma forma de la desarmonia oclusal y su grado de afectacion al

entorno del sistema.
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