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Prefacio

Las Ciencias de la Salud abarcan la Estomatologia, por lo
que generan una enorme cantidad de informacion. Asimis-
mo, el avance de la tecnologia es veloz y de manera impa-
rable. Todo lo cual ocasiona, de alguna manera, un descon-
cierto respecto a la informacién que teniamos y que guiaba
nuestra practica clinica cotidiana.

Tendemos a realizar trabajos en todas las areas y especia-
lidades de manera mediocre o peor. Por todo esto, necesita-
mos un punto de referencia dentro de un marco global.

De ahi que este texto, hecho por un estudiante y para es-
tudiantes, pretende modestamente cubrir algunas carencias
observadas en nuestra praxis. Aspiramos, en nuestro caso,
a que la salud bucal sea tratada con modestia y recurriendo
a la oclusién oral como una forma de rehabilitacién oral sin
sentirnos necesariamente desbordados por la tecnologia de
punta. Tenemos que admitir que no somos capaces de hacer
de todo.

¢Habrd alguna idea que merezca no ser pensada de nue-
vo?

Por esta razon me atrevo a plantear la especializacion,
como medio para lograr la eficiencia, sin que esto signifique
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decir que los otros campos no deban conocerse. No pode-
mos decir que hacemos implantes, ortodoncia, cirugia, pro-
tesis, endodoncia y mas. No podemos darnos el lujo de decir
alegremente “yo hago de todo”.

Seguro que lo haremos mal, si ese fuera el caso. En este
recopilatorio, nada de lo que se expone es original, sino
un resumen para divulgarlo, estudiarlo, cuestionarlo, com-
pararlo, inferir, experimentar, utilizar la dialéctica, es decir,
alimentar la teoria con la practica; en suma convertirnos en
eternos estudiantes.

El analisis de la profesionalidad estd claramente ana-
lizado en el prefacio del Dr. Lindsey Pankey, en el libro del
Dr. Peter Dawson: Oclusion funcional: disefio de la sonrisa,
cuando afirma lo siguiente:

e 2% de maestros

e 8% de expertos

e 36% de estudiantes
e 54% del montdn

La educacion es un proceso integral, permanente y cien-
tifico para el desarrollo de la fuerza productiva. Integral,
porque debemos conocer los mecanismos fisioldgicos, ana-
tomicos y psicoldgicos de todo el organismo y del aparato
estomatogndtico, en particular. Permanente, porque ocurre
desde antes de la concepcidn, gestacion, nacimiento y toda
la vida y también la posterior. Y cientifica porque siempre
tenemos que buscar la verdad y todo para producir mejor o
sea vender ciencia.

El autor

18
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PRIMERA PARTE

|. OCLUSION PARA LA REHABILITACION ORAL

1. Introduccion

El doctor Nacho Rodriguez Ruiz, presidente de la Socie-
dad Espafiola de Prétesis Estomatoldgica y Estética (SEPES)
afirma de manera contundente: “La oclusion lo es todo”.

Lo cual es muy cierto. La oclusion es parte de la odonto-
logia integral que se situa dentro de un marco referencial: la
salud oral o medicina oral, inmersa dentro de todo el esque-
ma humano.

Por tanto, en la rehabilitacion oral estan todas las espe-
cialidades médicas, solo para mencionar algunas: cardiolo-
gia, embriologia, patologia, terapéutica, farmacologia, trau-
matologia, pediatria, implantologia, ortodoncia, etcétera; se
incluye en la odontologia integral.

Dentro de este macroesquema repasaremos el punto re-
ferido a la oclusidon, como medio eficaz e imprescindible para
llevarnos bien con la rehabilitaciéon oral. De nada serviria re-
habilitar por medio de la ortodoncia si no se llega a una oclu-
sidn correcta, sea cual fuere la técnica que se utiliza.

19
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Por tanto, la ligadura obligatoria, que establecemos entre
rehabilitacion oral y oclusion, es precisa.

Dentro de este esquema nos referiremos a la prostodon-
cia, como medio para rehabilitar; alli podremos encontrar el
manejo y la funcion de la articulacién temporomandibular
(ATM), pérdida dentaria y reconstruccion asociado a los ma-
los habitos o el manejo incorrecto de técnicas dentarias, has-
ta llegar al delito que es la yatrogenia.

Rehabilitar es el método que tiene por finalidad recupe-
rar una actividad o una funcién perdida o disminuida por
traumatismo o por enfermedad, o lo peor, por mala praxis
y también por el uso fisiolégico o por malos habitos, pero
teniendo como objetivo la oclusion. El estudio de la oclusion
comprende todo el sistema masticatorio tanto en estatica
como en dinamica entre los dientes, el tejido periodontal,
los maxilares, la ATM, musculos, sistema nervioso y el pa-
ciente incluido, lo mismo la parafuncién y disfuncién.

2. Oclusion y desoclusion

Ambas son una sola entidad. No se pueden ni se deben
estudiar por separado. Los dientes se acarician entre si du-
rante la accién masticatoria, es decir, se relacionan opuesta,
individual y colectivamente; afadiremos que el movimiento
del maxilar inferior o mandibula produce contactos de sus
dientes con los del maxilar superior en puntos concretos y
puntuales, diferentes de los rumiantes. Por ejemplo, donde
existe superficie de contactos extensos, o los dientes roedo-
res que fundamentalmente trabajan con los incisivos, o los
carnivoros con potentes caninos que sirven para desgarrar la
carne (Pag. 10).

20
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Oclusién y desoclusion

Vascularizacion del periodonto

Tenemos la obligacion de mantener el equilibrio del apa-
rato estomatognatico en las dos etapas que hay en la vida:
intrauterina y posuterina.

La estimulacion temprana con que nos preparan profesio-

nales como los obstetras o psicélogos, influye en todos los
estamentos de la economia humana.

21
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La oclusiéon comenzod a ser estudiada desde el momento
en que habia que reparar dientes perdidos; se creé entonces
el primer oclusor que otorgaba un solo movimiento: el de
aperturay cierre.

El oclusor se situa en estatica y el primero en establecerlo
fue el doctor Edgard H. Angle con los primeros molares defi-
nitivos. Hoy se llama llave de Angle.

Posteriormente se observd que el periodonto era ataca-
do tanto por la placa bacteriana como por trauma. Se advir-
tid con detenimiento no solo en el cierre y apertura sino en
movimientos excéntricos. Poselt, Gysi Glickman, Bascones y
otros estudiosos se preocuparon mas del problema de las
lesiones durante el contacto de los dientes.

Los gnatdlogos enfatizaron sus estudios en la funcion de
grupo; es decir, que mientras los molares y premolares de
un lado trabajan, el grupo del lado opuesto, establecen el
balance bilateral o la llamada oclusién balanceada.

Entonces la separacion (desoclusion) y el contacto (oclu-
sion) de los dientes son simultdaneos y armonicos.

De ahi que se afirme: “El organismo prepara el mas impor-
tante mecanismo de proteccion: la desoclusion” (Alonso).

De esta manera podemos hablar de oclusion mutuamen-
te protegida.
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La ATM es la base del sistema
estomatognatico

Oclusién mutuamente protegida

3. Aparato estomagnatico

Se compone de dientes, estructura de soporte, periodon-
to, huesos maxilares, ATM, musculos, labios, lengua, carri-
llos, sistema nervioso y vascular en equilibrio o tendencia
de los organismos vivos a estabilizar sus diversos contactos
fisiolégicos, equilibrio o lo que llamamos homeostasis; fun-
cién de autorregulacion.

o
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MuUsculos masticadores

Musculo masetero. Situado junto al temporal. Es uno
de los mas externos e importantes, se inserta en el
arco zigomatico y el angulo del maxilar inferior. Eleva
la mandibula, es sinérgico del temporal en los movi-
mientos verticales y antagonicos cuando la boca se
abre en trecho corto para morder los alimentos.

Musculo temporal. Tiene forma de abanico y cubre
toda la fosa temporal. Comprende tres haces: anterior,
medio y posterior que terminan en la apdfisis coronoi-
des.

El haz anterior activa la fase de cierre del ciclo mastica-
torio, la inactiva en la apertura, salvo la maxima aper-
tura. Detiene el dislocamiento de los condilos de sus
fosas articulares, es activo en la elevacion mandibular,
la deglucidn y la posicion de reposo; permite triturary
masticar los alimentos acercando los dientes a la oclu-
sidn céntrica.

El haz intermedio, es vigoroso durante el movimiento
protrusivo. En cuanto al haz posterior, eleva el maxi-
lar inferior, es retractor y posicionador mandibular,
permanece inactivo durante el descenso y protrusién
mandibular.

Musculo pterigoideo externo o lateral. Tiene dos
fasciculos, separados en el sector anterior (lamina
pterigoidea externa y hueso esfenoides) se une a la
ATM, abrazandola, hasta la fosa cigomatica. Actua en
el cierre de la masticacion y el apretamiento dentario,
también en la deglucidn, actua en los movimientos la-
terales y protrusivos del maxilar inferior. Desplaza el
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complejo disco-menisco hacia delante. Evita la dislo-
cacion de la mandibula durante la funcion masticato-
ria.

Musculo pterigoideo interno o medio. Insertado en la
superficie interna de la rama ascendente del maxilar
inferior, se situa a lo largo del musculo masetero en la
fosa pterigoidea. Es sinérgico del musculo masetero y
elevador mandibular sin movimientos excéntricos.

Musculo digastrico. Tiene dos haces, su vientre ante-
rior se inserta en la fosa digastrica de la mandibula, su
tenddn intermedio se inserta en el hueso hioides, su
vientre posterior en la mastoides, levanta el piso de
la boca.

Musculo geniohioideo. Musculo alargado insertado
en la apofisis geni de la mandibula y en el cuerpo del
hueso hioides. Su funcién es similar al musculo digas-
trico, Eleva el hueso hioides.

Musculo milohioideo. Musculo en forma de abanico,
forma el suelo de la boca. Se inserta en la cresta mi-
lohioidea de la mandibula con un rafe aponeurotico
central llegando al hueso hioides. Funcion similar a las
anteriores, eleva el hueso hioides y el suelo de la boca.

Musculos infrahioideos. Son los musculos tirohioideo,
esternocleidomastoideo y omohioideo, que descien-
deny se fijan al hioides para bajar la mandibula.

8%
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(Musculos)

R g A

Musculo masetero

Musculo temporal

Musculo pterigoideo externo
Musculo pterigoideo interno
Musculo digdastrico

Hueso hioides
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7.  Musculo milohioideo
8. Musculo esternocleidomastoideo
9. Musculatura perioral y de los carrillos.

Los musculos buccinador y orbicular de los labios for-
man la estructura fundamental de los carrillos y los
labios respectivamente. Cumplen las siguientes fun-
ciones:

e Modulan las arcadas dentarias.

e Son factores esenciales en la génesis de |la guia denta-
ria anterior.

A. Carnivoros
B. Roedores
C. Rumiantes
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e Reprimey contrarresta la accién de fuerza hacia afue-
ra de la lengua.
El eje de bisagra es diferente en los tres:

a. Desgarra, muele algo y traga.
b. Corta, machaca de adelante hacia atrds y traga.
c. Corta y traga. Regurgita y rumia.

El buccinador actua fundamentalmente en el movimiento
del bolo alimenticio contrarrestando a la lengua que tira el
alimento hacia los dientes. Los musculos de la lengua y el
carrillo formados por el buccinador interactian de manera
sincronizada para mover los alimentos y hacer que los dien-
tes cumplan la funcién de triturarlos.

El musculo orbicular de los labios los sella contra los
dientes por la parte anterior; durante la masticacion tiene
contracciones ritmicas, en el reposo contrarresta la acciéon
de fuerza de la lengua que tiende a sacar los dientes hacia
afuera. Si los labios no se cierran entonces “gana” la lengua
y extruye los dientes anteriores y es al paciente al que le da-
remos el nombre de “boca abierta” con todas las consecuen-
cias sobre la oclusién.

Zona neutra. Es la zona ubicada entre la lengua, buccina-
dor y orbicular de los labios; cuando hay homeostasis entre
estos elementos la relacion de oclusién dentaria es exitosa.
Pero cuando no hay equilibrio en la zona neutra se llega a la
maloclusion. (Pags. 46, 47).



Oclusion para la Rehabilitacion Oral

5. Articulacion temporomandibular

Es una articulacion extremadamente especializada, la
unica del organismo humano, por tal motivo tenemos la
obligacion de conocerla en detalle y mantener vivo su cono-
cimiento.

Hablamos de un complejo articular temporomandibular
(CATM) donde se situan:
Capsula articular.
Menisco articular.
Superficies articulares.
Ejes de movimiento.
Dos condilos: derecha e izquierda.
Cépsulas articuladas.

sh(( o O

Los principales elementos del CATM, son:
a. Capsula articular

Todo el complejo articular esta cubierto por una cdpsula
a manera de manguito fibroso unidos a diversas partes del
condilo del maxilar inferior; es un tejido altamente vasculari-
zado que no tiene cartilago hialino, pero con células cartila-
ginosas. De ahi el nombre de articulacion fibrocartilaginosa.

b. Menisco articular

- El cartilago articular o menisco tiene dos comparti-
mentos: el superior o craneano y el inferior o condilar.

- El menisco es el responsable de mantener la estabili-
dad del céndilo y limitar la apertura bucal.



Adolfo Pariente Guzman

Membrana sinovial

La membrana sinovial es la capa mas interna de la capsu-
la, la mas celular, la menos fibrosa y su principal funcién es
secretora.

Esta siempre humeda, brillante, lisa, tersa, y es la parte
mas vulnerable.

Lesiones de la articulacion temporomandibular:

- Trastornos por traumatismo, luxacion, fractura, artri-
tis, tendinitis, miositis.

- Trastornos degenerativos:
- Artrosis, fase no inflamatoria
- Osteoartritis, fase inflamatoria.
- Otros: artritis reumatoide, infecciones metabdlicas,
anquilosis fibrosa u dsea, bloqueo discal del desarro-
llo, neoplasias, infecciones del oido, etcétera.

6. Relaciones entre maxilares

Cierre de mandibula
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Ejes de movimiento

Cierre de mandibula

Se relacionan en forma de arcos (arcadas dentarias):

Disco o menisco
1. Céndilo articular
2. Espacio suprameniscal
3. Disco o menisco articular
4. Espacio inframeniscal

31
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6.1. Relacion diente a diente

En esta relacion la secrecion llamada liquido sinovial es
densa como la clara de huevo, dializado, ultrafiltrado de
plasma sanguineo, con acido hialurénico de alta densidad,
tipico de la diartrosis, semejante a la clara del huevo.

En este caso llena los espacios de la articulacién y sirve
de nutriente de las zonas articulares avasculares; es un buen
lubricante protegiendo la friccién que favorece el desliza-
miento, protege las areas blandas y duras, distribuye la carga
mecanica, estabiliza la temperatura y neutraliza los golpes
de la masticacion; transparente y altamente viscoso, por lo
que recordamos nuevamente a la clara del huevo.

Con la edad, después de los 40 afios y en los procesos in-
flamatorios de artritis, capsulitis o sinovitis, se van perdien-
do sus propiedades, llegando a presentar aspecto de agua
sobre todo en la artritis reumatoide.

La ATM segun algunos autores tiene una accidon pasiva,
activandose por los musculos. La ATM es protegida por la
articulacion dentaria, el periodonto se encarga de trasmitir
limites de presion a la ATM.

6.2.- Relacion de la ATM con el sistema nervioso,
musculos y dientes

El sistema nervioso es el encargado de trasmitir la rela-
cion ATM, musculos y dientes.

La musculatura mueve la ATM, relaciéon activa—pasiva, or-
denado por el sistema nervioso central y trasmitido por el
sistema nervioso periférico, hasta los dientes que estos a su
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vez pueden detectar, la dureza o textura, grosor de los ali-
mentos a la ATM, entonces hay una mutua proteccion: oclu-
sion, mutuamente protegida (OMP).

En los dientes apreciamos la importancia de las interfe-
rencias que son descubiertas y a dimension vertical vertida
por el sistema nervioso en el cerebro, y que dice: “Alli hay
algo malo que debe arreglarse”. Entonces llega el paciente
y dice: “Doctor me choca aqui, es una interferencia”, que es
trasmitida al sistema nervioso central que avisa que alli hay
una anomalia por resolver, de lo contrario seguird hasta le-
sionar el periodonto y toda la estructura estomatognatica.

V) U

A

>

Es imperativo entonces tomar conciencia de que tenemos
que tallar nuestras restauraciones por mas pequefias que
sean y llegar a la relacién fosa-cuspide, revisar la guia cani-
na, e incisal, el fendmeno de Christensen, curva de compen-
sacion o de Spee, de Wilson, etcétera, en rehabilitaciones
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Guia canina

/

/ 1.#"‘8

Curva de Wilson

Oclusién: fosa-cuspide Curva de Wilson
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Relacidon incisal o Fenémeno
guia incisal de Christensen

Zzacol) “4

s e
L
-

Guia canina

complejas.

La alteracién de estos conceptos puede llevar a trastornos
de la ATM.
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/7. Trastornos de la ATM

- Trastornos de los musculos masticadores (hiperactivi-
dad) chicleros por ejemplo: miositis-inflamacidon mus-
cular, una virosis, etcétera.

- Incoordinacion muscular, trastorno del disco.

Los esquemas anteriores se sustentan en fuerzas igualesy
opuestas y en tres planos: Horizontal, frontal y sagital.

Planos: horizontal, frontal y sagital

36



Oclusion para la Rehabilitacion Oral

Estos delimitan “un  espacio de equilibrio” o “co-
rredor dentario” (Petit, 1971)”, espacio neutral” (Graus—Jor-
dan Abrahams 1972). “Zona neutral” (Berkovitz).

Zona neutra
Toda esta zona estd regida por una ley llamada ley del
equilibrio.
Con fines didacticos las ordenamos en:
1. Posiciones céntricas.
2. Posiciones excéntricas.
3. Posicidn de reposo.

Las posiciones céntricas comprenden la:

- Relacidn céntrica.
- Oclusion céntrica.
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Las posiciones excéntricas comprenden:

Oclusion borde a borde.

Protrusién maxima.

Contacto de lado activo o lado de trabajo.
Lado de balanceo, o no trabajo.

8. Posiciones cénfricas
Una posicion es céntrica cuando estd en el centro.

Como proceso bioldgico es casi imposible determinar
cual es el centro de las relaciones intermaxilares, pero exis-
ten conceptos que cada vez nos ayudan a comprender mejor
este complejo asunto. Decimos que frecuentemente debe
estar en céntrica, y que eso, es buscar el centro, teniendo en
cuenta los tres planos que hemos mencionado.

Oclusion céntrica. J. Dos Santos
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9. Oclusion centrica
Es la maxima intercuspidacion de los dientes.

La oclusion dentaria lo es todo. La oclusion de los dientes
es la clave de la funcion oral.

Al hablar de oclusién céntrica nos referiremos a la oclu-
sion dentaria. A lo largo de este texto redundaremos en ello
porque queremos demostrar que es una terapia de preven-
cion y tratamiento para preservar el buen funcionamiento
del sistema masticatorio por consiguiente del sistema esto-
matognatico.

Es también la capacidad del maxilar inferior de moverse y
ponerse en contacto con el superior a través de los dientes.

Por lo que apreciaremos, todos los elementos del maxi-
lar superior e inferior estructurales y funcionales, como ser
hueso, musculo, ligamentos, dientes, sistema neuromuscu-
lar, ATM, periodonto, encia, etcétera, ademas algo muy im-
portante: el sentir como ser humano. Poco se habla del fac-
tor humano, pues todo lo que estudiamos, aprendemos es
para actuar sobre un ser humano, y de él o de ella.

Poco hablamos de ello, pero debemos darle una enorme
importancia a este aspecto. Basta con decir: “Estoy frente a
un ser humano, diferente de un ingeniero, arquitecto o abo-
gado, cuyas labores son para el ser humano pero no en el ser
humano. He aqui la gran diferencia”.



Adolfo Pariente Guzman

En el prefacio de una de las ediciones del libro de Dawson
se dice: “El interés por la oclusion y la articulacion temporo-
mandibular se ha expandido en muchas direcciones y desde
esta multitud de fuentes. Aunque existe ahora un nivel mas
alto de conocimientos sobre la importancia de la oclusion,
también existe mucha mas confusién en lo que respecta al
diagnostico y tratamiento de problemas oclusales, especial-
mente en lo que concierne a la relacion entre oclusion y ATM.
Existen tratamientos de ortodoncia, prostodoncia implantes
y simples restauraciones violando los principios basicos de
oclusion, y por consiguiente lesiones en la ATM”.

Los dientes y las articulaciones forman parte de una uni-
dad global, solo conociendo y reconociendo como ha sido
disefado el sistema y como trabaja y falla o lo hacemos que
falle podremos operar.

Alonso afirma: “En todas las disciplinas de la medicina

oral debemos tener como fundamento indispensable la apli-
cacion de los principios de oclusion.

Il. FUNCIONES DE LA OCLUSION

- Gracias a una oclusion fisiolégica normal se realiza el
acto masticatorio en condiciones adecuadas.

- Interviene la mayor parte de la fuerza muscular masti-
catoria.

- Es una posicion definida. La contraria es una posicion

indefinida y se produce por posiciones parafunciona-
les como la pérdida de dientes, alteracion de la ATM,
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respiracion bucal, bruxismo, chupador de dedos o |a-

piz, fumadores de pipa, etc.
Los dientes se acarician y esa “caricia “ es entre fosa y
cuspide y el recorrido entre estos dos elementos imprescin-
dibles es de pocos milimetros, quiza no llegue a uno, de ahi
que importe remarcar el tallado de la zona oclusal y en la
zona anterior evitar fuerzas excesivas, recordemos que solo
tienen una raiz delgada.

Esta relacion fosa-cuspide se pierde fisiologicamente con
la edad y hay que reconocer que la alimentacion del adulto
varia a suave. Insistiremos a lo largo de este texto sobre la
oclusion puesto que es el motivo de esta impresion.

10. Relacion céntrica

Es la posicion mas superior y mas posterior del condilo
mandibular en su superficie articular. Existe una verdadera
relacion.

Condilo-disco-cavidad glenoidea

Estas son importantes relaciones, sobre todo en rehabili-
taciones extensas con pérdida notable de superficie oclusal.

Un fracaso en la verificacion de la RC (relacion céntrica)
seria desde no deseable hasta desastroso.

La relacion mas importante para el bienestar es la fun-
cion salud del sistema estomatognatico, es decir, la RC. Y
como consecuencia la oclusion céntrica, ambas tienen co-
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rrespondencia biunivoca. La correcta ubicacion del céndilo
en su disco en la cavidad articular o cavidad glenoidea RC; y
el “encaje” de los dientes superiores con los inferiores tipo
cremallera o engranaje, OC.

Por tanto, es imprescindible adecuar los condilos en RC.

La no adecuacion arrastra a problemas que pueden con-
vertirse en graves en la ATM, como por ejemplo los muscu-
los, periodonto, hueso alveolar, dientes, etc., sobre todo el
sufrimiento del paciente.

La relacién céntrica es una relacion axial; es decir, que al
abrir y cerrar la boca no pierde la posicién.

La oclusion y la relacién céntrica deben establecer armo-
nia, ese es el esquema ideal; es la meta que debemos pro-
ponernos en un tratamiento de rehabilitacion, el paciente
primero y el profesional después. ambos deben disfrutar de
esta armonia oclusal, que llevara a satisfacciones constantes
y sera una gran fuente de trabajo.

Es imperativo que el odontdlogo se entrene basado en el
estudio, a situar la ATM en relacién céntrica.

Relacion céntrica: posicion superior y posterior del con-
dilo

1. Condilo.
2. Menisco.
3. Msculos.

Es mas facil establecer esta relacion con dientes rema-
nentes en una rehabilitacion que en uno sin dientes como la
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Ejes de movimiento del maxilar inferior

confeccion de dentaduras totales que es la “graduacion del
dentista.

Para posicionar la mandibula son preciso varias sesiones,
el estado del paciente nervioso, o con pérdida de su RC, es

dificil. Seguiremos con estas interrogantes de como lograrlo.

El registro clinico de la RC, implica:

Relajacién y desprogramaciéon muscular.

Baja tension psiquica.

Abertura bucal pequefia.

Toma de conciencia de que el paciente es el actor y de
qgue todo depende de su postura y relajacion para esta
ubicacion.

Que el profesional hara todo lo que la ciencia le alcanza.

Tener la certeza de que el ser humano no es un mecano
y que el cuidado prodigado al paciente puede determi-
nar el éxito en el tratamiento.
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No es imposible detectar una RC correcta; la experiencia

y el estudio nos llevaran al éxito.

Trastornos como el bruxismo, trismo, chasquido auri-
cular, dolor miofacial, zumbidos, dolor dentario, reab-
sorcion 6sea alveolar, artritis, artrosis, atriciéon denta-
ria estan vinculados a la relacion céntrica. Al rehabilitar
es conveniente el uso de provisionales y esperar un
tiempo y observar si no existen estos trastornos.

La mandibula no debe ni puede ser forzada a una po-
sicion céntrica falsa.

La posicion del paciente en el sillon dental no debe pa-
sar de unos 120 grados.

El tener al paciente colocado en una posicion casi ho-
rizontal serd imposible tomar estas referencias.

La posicion del paciente cuando come, conversa, ve
TV, es estar sentado, coloquémosle en esa posicion
aproximada, esto permitira su relajacion.

La prudencia en el manejo del paciente, sobre todo
del adulto mayor, debe encauzarnos a una relacion
cordial y el buen trato. Recordemos que estos vienen
con una carga emocional tremenda; escuchemos todo
lo que quiere decir y lo que pretenden de nosotros,
siempre debemos recordar que estamos frente a un
ser humano muy sensible.

Si estamos convencidos de que no podemos resolver
un caso deleguemos al colega que sabe mas y nos ayu-
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dard a resolver mejor el caso; pretender hacerlo sin
saber nos puede dejar sin piso.

11. Funcion estética

Las reconstrucciones protésicas estéticas han llegado a un
grado superlativo de desarrollo (euritmia) pero muy poco o
nada nos preocupa la funcion.

La estética y la dindmica mandibular

Desde el punto de vista de la oclusion la mandibula adop-
ta posiciones diversas. Las mas importantes son:

12. Oclusion céntrica

Esquema sagital de Posselt

MS: Maxilar superior MA: Maxima apertura
MI: Maxilar inferior PM: Protrusién Maxima
ELI: Espacio libre de OC: Oclusion céntrica
intercuspidacion
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Lado activo o de trabajo: lado Lado activo o de trabajo: Lado

derecho con guia canina sin in- izquierdo con guia canina con

terferencias interferencias por ausencia de
la pieza 36

Posicion mandibular con intercuspidacién mdaxima de los
dientes (PIM) apreciada por el sonido onomatopéyico de
“choque” de los dientes, es la posicion de maxima intercus-
pidacién.

OC =PIM

Al producirse el PIM, se produce un engranaje dentario,
como el engranaje del motor de un coche. Claro esta que si
en este se rompe un diente, el motor se destroza.

En el engranaje dentario, esto no ocurre porque el siste-
ma puede soportar la pérdida de un diente, ya que el orga-
nismo se acomoda pero a costa de lesiones de corto, media-
no o largo plazo.

Es redundante decir que los elementos formantes del sis-

tema, como los huesos, los nervios y los musculos, ATM, no
se separan ya que actlan como lo que son: un sistema.
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La OC o PIM es una relacién craneomandibular, veamos
porque:

- Enla OC o PIM los musculos craneofaciales intervie-
nen en forma voluntaria o refleja.

- Voluntaria en la masticacion.

- Refleja en la contraccion hipertonica o isométrica, en
actos como la halterofilia, portores circenses, hiperto-
nias tetanicas, parafuncion apretadora, trismos, defe-
cacion dificil, bruxismo, reflejos de alerta con ataque o
defensa, reflujo de dolor intensivo, deportivos, etc.

Es posible detectar si hay continuidad o secuencia palpan-
do los musculos temporales.

La potencia masticatoria puede pasar los 150 Kph, com-
parado con un puntapié a un balén por un futbolista desde
la media cancha hacia al arco, lo que demuestra la gran po-
tencia de los musculos masticatorios.

Esta fuerza puede perforar el cerebro pero los elementos
capsulares le impiden ademas de la resistencia del periodon-
to que impide fuerzas que lleguen al maximo, salvo con una
fuerza desmedida propinada por ejemplo entre los boxeado-
res en la zona mentoniana, la cual sabemos que esta protegi-
da por aparatos intrabucales que absorben el impacto.

La OC o PIM estan estrechamente relacionados con el pla-
no oclusal.
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13. Posiciones excéntricas

Son contactos diferentes a las posiciones funcionales o
céntricas.

1. Lado activo o de trabagjo

Se realiza en funcion de grupo que es el contacto entre
las vertientes cuspides de los dientes antagonistas. En este
movimiento excéntrico durante la masticacion hay un movi-
miento externo muy pequeio de la mandibula con un reco-
rrido apenas de alrededor de 2 mm activado por los muscu-
los masticadores.

En este lado se activa la guia canina, que corta los alimen-
tos y los activa poniendo en contacto todo el grupo desde
el primer premolar hasta el ultimo molar, convirtiendo en
el lado activo o de trabajo, este viaje corto lleva a oclusién
céntrica, aqui la relacién es: fosa-cuspide, ahi los alimentos
son finalmente triturados.

Aqui se aprecia el rol importante de la guia canina, que
protege a un contacto prematuro y brusco de las piezas pos-
teriores: premolares y molares del lado activo pero todos
realizan su funcion en grupo de ahi la denominacion de fun-
cion de grupo.

Debemos educar a nuestros pacientes a que este proceso
de activacion se realice con los dos lados simultaneamente
o cada vez un lado por ser un proceso voluntario al comer.

Existe un equilibrio trabajo-descanso; descanso-trabajo,
si solo se activa un solo lado es que hay un problema en el
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otro, puede ser una interferencia o ausencia de alguna pieza
dentaria u otro tipo de lesion que tenemos la obligacion de
descubrir y resolver.

14. Lado de balanceo

Llamado también de no trabajo, de descanso o no activo.
Si hay un interferencia, no hay descanso esta interferencia
debe ser eliminada porque no permite el verdadero des-
canso. Si no eliminamos la causa, el efecto sera desde lesio-
nes en el periodonto de la pieza que interfiere hasta desvia-
ciones mandibulares con dolores musculares sobre todo el
masetero y el temporal con proyecciones de lesiones futuras
en la ATM.

En una rehabilitacion, desde una simple amalgama o
composite, inlay, onlay, coronas o rehabilitaciones extensas,
debe realizarse el tallado y buscar la relacidon fosa-cuspide
comprobando o chequeando cémo va el lado activo y el pa-
sivo, la guia canina, la guia anterior, curvas de Spee y Wilson,
fendmeno de Christensen, si se me permite la libertad de
comparacion es como un motor de un coche que se le che-
quea el encendido, presion, frenos, direccién, liquidos, etc.
Si esto se hace en un coche écomo deberemos actuar frente
a un ser humano?

15. Oclusion borde a borde
Es la accién protrusiva del maxilar inferior hacia adelan-
te, hasta establecer la relacidon borde a borde o el bis a bis,

llamada Guia Incisiva durante este acto los molares y pre-
molares crean un espacio libre llamado fendmeno de Chris-
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tensen. Este espacio es tan importante que las dos areas,
derecha e izquierda, no deben tener interferencia en boca
sana o rehabilitada.

En una operacion de corte del alimento, el deslizamiento
de los bordes incisales de los inferiores sobre el cingulo de
los incisivos inferiores es suave llegando a la oclusion cén-
trica o posicion de mdaxima intercuspidacién. Remarquemos
la importancia de que los cingulos no deben ser planos sino
con canales que faciliten su deslizamiento y proteccion. (Pag.
12).

16. Protrusion maxima

Es la maxima exposicion de los incisivos inferiores obser-
vable en el esquema sagital de Posselt (Pag. 21). Este feno-
meno no existe durante el acto masticatorio, solo tiene fines
de diagnodstico por el estomatologo. Se puede detectar sin-
tomas de dolor en la ATM.

17. Posicion de reposo

Llamado también espacio libre intercuspideo (ELI). Es difi-
cil registrar este espacio, incluidos los adelantos kinesioldgi-
cos, radioldgicos, tomograficos, cineflorografia, electromio-
grafia. Pero lo que esta claro es que debemos buscarlo.

El ELI esta entre uno a tres mm, no debe aumentar ni dis-
minuir.

Es una postura de equilibrio mandibular donde los mus-

culos masticadores o masticatorios estan completamente
relajados con el minimo nivel de excitacion.
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Tiene mucho que ver con la dimensién vertical. En el es-
quema de Posselt podremos apreciar teéricamente la posi-
cion de reposo o ELI. (Pag. 21)

18. Invasion del ELI por una férula oclusal

Estos elementos se utilizan mucho en la estomatologia
como descarga muscular por la presion sobre los dientes. En
el Master de Dolor Orofacial de la Facultad de Medicina de la
Universidad San Pablo (Madrid), se opina lo siguiente:

1. No deberian llamarse férulas porque lo que se quiere
decir es dispositivo ortopédico disefiado para impedir
el movimiento de una articulacion o para la fijacion de
partes desplazadas o moviles del organismo (Dicciona-
rio médico).

* Eltérmino correcto es ortosis, que quiere decir ‘preve-
nir o corregir o mejorar el funcionamiento de las par-
tes moviles del organismo’, de manera que el nombre
adecuado es el de ortosis oral (00).

Espacio libre de intercuspidacion: (ELI)

5
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* El resultado de la colocacion de la OO, es beneficiosa
en un 52%; en tanto un 28% no notan mejoria.

* ElI 20% restante, por el contrario denotan aumento del
bruxismo.

*  Preguntémonos: ¢si aumentamos la dimension verti-
cal, serd beneficiosa? En ningun caso.

* Es decir que tenemos que cuidar no aumentar la di-
mension vertical a expensas del ELI.

* En todo caso colocandolos con cuidado, son un instru-
mento terapéutico muy util y debemos conocer muy
bien sus caracteristicas y ajuste.

*  Tener el maximo beneficio clinico de nuestros pacien-
tes.

19. Mordida normal

Es como una tapa asimétrica de la arcada dentaria supe-
rior sobre la inferior en la busqueda de la oclusién céntrica.

El entrecruzamiento anterior o mordida, o cruce vertica-
les de 2 a 5 mm. Con “casi contacto” entre los bordes de los
dientes inferiores y el tercio medio de la cara palatina de los
dientes superiores.

El de los caninos es mayor. (Pag. 12)

Esta mordida normal nos lleva a un grupo de funcionali-
dad correcto basada en la guia anterior.

%))
ro
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20. Mordida abierta anterior

Los dientes anteroinferiores no contactan con los supe-
riores, se debe a habitos perniciosos como la interposicion
lingual o chuparse el dedo o incontinencia de los labios, o
problemas de desarrollo. Los mds comunes son los primeros
sobre todo el estar con la boca abierta soltando los labios
que no contienen los dientes y son desequilibrados por la
presion de la lengua y extruidos, perdiendo la guia anterior, y
la guia canina, lo que significa una indefension para el grupo
dentario posterior formado por los premolares, molares y el
probable “rompan filas”.

21. Mordida abierta canina

En esta posicion dentaria los caninos no contactan, hay
pérdida total de la guia canina.

Al no haberla se altera el equilibrio entre el lado de traba-
joy no trabajo.

La causa mas frecuente es la presion que ejercen los ter-
ceros molares sobre todo el grupo posterior extruyendo al
canino, por falta de espacio, de ahi que somos fervientes
partidarios de extraer los terceros molares antes que eclo-
sionen; esta entendido que no hay espacio porque si proce-
demos de los primates en su momento la alimentacion era a
base de vegetales o carne pero alimentos sumamente fuer-
tes y necesitaban mas dientes, hoy la alimentacion ha cam-
biado desde chizitos y comidas basura de la que los dentistas
SOmMos enemigos.
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Apertura maxima no usual; esquema de Posselt
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También es necesario considerar algun habito parafuncio-
nal.

22. Mordida abierta lateral

Los premolares y molares no contactan, dado que los in-
feriores se sittan fuera de los superiores. Los malos habitos,
un promentonismo o retrognatia, pueden ser la causa.

Todas las alteraciones de mordida y que no funcione “la
tapa”, deben resolverse cuanto antes; a veces el simple he-
cho de corregir un mal habito es suficiente.

Si no se corrige a tiempo es seguro que tendremos un pa-
ciente con lesiones severas en el aparato estomatognatico,
desde los dientes, parodonto, musculos, encia, y lo mas gra-
ve las lesiones en la ATM. Es necesario darle una gran impor-
tancia a la primera denticion. Repasaremos varias veces este
capitulo. (Pag. 26).
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23. Mordida invertida o cruzada

Es un ataque de lesa dentis, extraer un diente temporario;
esa es una de las causas de esta alteracion, la otra puede ser
de origen esquelético. (Pag. 59).

24.Crecimientoy pardmetros dela oclusion

En la ilustracion anterior podemos apreciar a un bebé a
los seis meses de vida intrauterina y a un adulto a los 50 afos
de edad.

Es importante incidir en la alimentacién desde el naci-
miento. Como sabemos la alimentacion del nifio esta basada
en liquidos, pero la importancia para el aparato estomatog-
natico es la funcion.

25. Crecimiento, desarrollo y formacion
de la oclusion

Es mas importante la succion de la teta materna que del
biberén debido a dos connotaciones: a) afectiva; b) desarro-
llo neuromuscular. A partir de los 2 anos el nifio ya ingiere
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alimentos semisolidos desarrollando la capacidad de succion
y masticacion.

En una tercera etapa la alimentacidn ya es basicamente
sélida, con una intensa masticacion. Debemos enfatizar en
educar a los padres que los nifios en esta edad deben ingerir
alimentos los mas sélido posibles, si fueran granos tostados,
mejor.

Hay un rechazo materno y ocurre el destete, los pediatras
aconsejan que debe ser alrededor de los dos afios, pasados
los cuales el desarrollo del aparato estomatognatico se pasa
a la cuenta de la masticacién de alimentos solidos.

Llegar a seguir dando la teta hasta cuando salen los dien-
tes o sea alrededor de los tres aflos es una agresion. ¢Y si la
madre soporta los mordiscos?

26. Tripodismo oclusal

La primera denticidn se inicia con los incisivos y ahi en-
contramos el primer tripodismo, conformado por las articu-
laciones y el contacto de los cuatro incisivos centrales. (Pag.
30) Este tripodismo nos permitird comprender la importan-
cia de la primera denticion:

1. Larelacioén condilo disco se activa, porque el apoyo in-
cisal actua como fulcro.

2. Los primeros pasos de céntrica y dimension vertical, se
inician.

3. Eldesarrollo del nifio conlleva al desarrollo del maxilar
pero nunca se pierde el tripodismo.
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En la denticion temporal los ejes dentarios son siempre
perpendiculares al plano oclusal; Esto permite transmitir las
fuerzas al hueso alveolar estimulando su desarrollo, a través
del ligamento periodontal.

Forma

CRECIMIENTO Dinamica
Funcién

PARAMETROS

N

Sagital 13 1
Horizontal agt ront Tiempo
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Otra caracteristica de la denticion temporal es que la guia
canina se desgasta facilmente y las cuspides se van perdien-
do estableciendo una “funcién de grupo posterior” o sea
una oclusion de balanceo bilateral (Alonso) que cumple con
el desarrollo y crecimiento de los maxilares; en estos mo-
mentos el bruxismo nocturno del nifio es fisioldgico; aqui
no se presentan las interferencias salvo por yatrogenia por
ejemplo con la colocacién de coronas metalicas de cromo
cobalto estas interferencias si seran agresivas.

La alimentacién debe ser firmemente masticable por
ejemplo granos que provocan hiperactividad muscular.

Una extraccién de un diente temporal produce una verda-
dera descompensacién en el aparato estomatognatico que
estd en pleno desarrollo.

27. Primera consecuencia: inicio oclusal

e Céntrica.

* Dimension vertical.

e Desarrollo de planos.

* Descenso del plano oclusal (abajo y adelante).

Amigabilidad de fuerzas, principio basico de la oclusién-,
con transmision de fuerzas funcionales al tejido 6seo, por
medio del ligamento periodontal.
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28. Denticion temporal: la guia canina

Aparece apenas termina de erupcionar toda la dentadu-
ra temporal. Esta se desarrolla y fortalece dandole funcién.
Es decir, la funcién hace al 6rgano y el 6rgano desarrolla la
funcién (C. Bernard). Debemos repetir hasta el cansancio e

informar a los padres de familia de la necesidad de ingerir
alimentos sélidos y duros.

No se desarrolla la guia canina:

- Cuando no se fortalece con una alimentacién adecua-
da. Cuando hay bruxismo se deben estudiar las cau-
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sas, que generalmente son provocadas por el estrés.
Los nifios al igual o peor que los adultos sufren estrésy
qgue son muy dificiles de revertir, se tolera el bruxismo
leve y nocturno pudiendo llamarle incluso, bruxismo
fisioldgico.

- Caries que llegan a la dentina y que empiezan a doler.

- Uso abusivo de chupetines y otros artefactos.

- No hay interferencias porque el esmalte no es duro y

se va gastando cada vez con mas facilidad.

Todos los maestros y expertos nos incitan a ser estudian-
tes eternos, con el fin de lograr investigar. Todos podemos
hacerlo, es sencillo solo se debe reactivar aquella curiosidad
del nino. Podemos atrevernos a decir que por naturaleza, so-
mos investigadores.

La curiosidad nos lleva a tener una experiencia o viven-
cia y esta nos lleva al aprendizaje. Es imposible aprender si
no hay experiencia. Los conocimientos que obtenemos en
la universidad se convierten en basicos pero con el cuidado
en el estudio y la comparacién con la practica el aprendizaje
estd asegurado. Esto es lo que se llama la dialéctica, pode-
mos adaptarla al proceso educativo y decir la dialéctica como
evolucion de las cosas mediante la oposicidn y la superacién
de la oposicion.

Investigar: observar, inferir, que he hecho mal, cuestio-
narse, corregir.
Estudiar:  Aplicar, volver a estudiar, aplicar.

Aplicar: Los dentistas como profesionales solitarios
encerrados en nuestros consultorios muchas
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veces no podemos cuestionarnos, es impera-
tivo saber escuchar a otros compafieros, pre-
guntarnos: ¢Que he hecho mal? ¢Por qué?
Dialéctica: La ciencia del raciocinio y las leyes guia de in-
vestigacion; la busqueda de la verdad.

29. Rehabilitacion neurooclusal (Doctor
Planas)

Existen tres causas de la destruccion o muerte de la boca,
nosotros anadimos la cuarta, la yatrogenia.

1° Caries: Sabemos de mas que las caries rompen el es-
malte y llegan a la dentina y siguen su camino de destruccién
hasta terminar con la muerte de la pieza dental y por consi-
guiente de la boca. Se puede evitar con:

Plano Bolton-Nason de Ornientacion
%

Oral (Ciero) de México
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4 3
\ z
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Desarrollo craneofacial: nifo - adulto. Observemos el plano
oclusal P.O.

Alimentacion natural, dura, evitando azucares o propi-
ciando su limpieza después de la consumicion.
Revision temprana, aqui es imprescindible educar a
los padres de que deben llevar a sus hijos a revisiones
odontoldgicas periddicas.

Terapéutica precoz, como sellantes, obturaciones o em-
pastes.

Aplicacion de fluor.

¢Es posible por toda la vida? Si los costos disminuyen
notablemente y encontramos nifios que disfrutan co-
miendo y sonriendo.

- ¢Cual es la causa? La placa bacteriana o simplemente

la suciedad.

2° Paradontosis: La paradontosis es un proceso producido
por el trauma o microtrauma oclusal esta ultima mas peli-
grosa aun. Recordemos: la oclusion lo es todo.
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La posicion inadecuada de los dientes en la funcion de
molienda o molido o triturado de los alimentos se produce
porque la boca no estaba “equilibrada” llamada equilibrio de
Gysi.

Cuando se rompe el equilibrio y por grandes traumas, se
piensa en la ortodoncia, que es capaz de equilibrar los dien-
tes y con amplia ganancia de la estética muchas veces con
desprecio de la funcion.

Enderezar dientes y hacer “cosmética” con dientes bellos,
muchas veces con ello se sacrifica la funcion.

Primero la funcidn, si no se logra el equilibrio oclusal, se
puede producir un microtrauma que no duele y es soporta-
ble por el paciente, pero el remedio puede resultar peor que
el tratamiento.

3° Trastornos craneomandibulares o lesiones de la ATM
Claudio Bernard enfatiza que “la funcion crea el 6rganoy
el érgano proporciona la funcion”.

No podemos pensar de otra manera que la funcion co-
mienza con la excitacion neural, si esta es fisioldgica, y si por
el contrario es patoldgica la respuesta al desarrollo sera pa-
toldgica.

Es muy sencillo y facil controlar lo fisioldgico, contrario
a lo patoldgico que es dificil y a veces imposible si no cono-
cemos las leyes naturales del equilibrio oclusal. Es decir, el
sistema nervioso sirve para dirigir todo el esquema en nues-
tro caso estomatogmatico y si lo hacemos lo mas temprano
posible, el resultado serd dptimo, teniendo el desarrollo de
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los planos facilmente entenderemos este acto.

Si lo controlamos, si lo estudiamos, si lo comprobamos,
estamos haciendo ciencia basado en la investigacion que tie-
ne como medio la observacion detallada y documentada.

Es necesario contar con una maquina fotografica para do-
cumentar lo trabajado. En los programas de estudio de la
Facultad de Odontologia deberian formarse técnicos de fo-
tografia, mediante cursos obligatorios.

El dolor es una respuesta a una agresion que hay que re-
solver: utilizamos la medicina. La estética, que siempre se ha
buscado, resolvera la preparacion protética, o sea el maqui-
llaje o lo que dicen los americanos: la cosmética.

En un inicio los técnicos intentaban resolver el problema
de la estética “poniendo” dientes donde faltaban, pero no
pensaron en la funcion,que es pura y dura estética; esto llevo
a estudiar, se crearon los dentistas, puro diente, hasta llegar
a los odontodlogos, avanzando hoy a los estomatdlogos, me-
dicina estomatoldgica o medico dentista.

Conviene hacer un poco de historia: en 1544 con el inven-
to de la imprenta por Gutenberg, se alzd la comunicacion,
se escribieron textos y el transporte de los descubrimientos
estimuld a autores como Pierre Fouchard que en 1728, escri-
be el primer libro que trata sobre la odontologia médica, se
llamé el padre de la odontologia.

La boca ha resistido por su gran capacidad de adaptacion
de todo, hasta al peor dentista.
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¢Dénde se provoco la primera lesion? En el periodonto.

El periodonto es el area, que rodea al diente y esta com-
puesto por la encia, el hueso alveolar, el ligamento perio-
dontal y el cemento radicular, ademds de vasos sanguineos
y linfaticos (Pag. 5).

Es preciso retener el concepto y la imagen de la salud pe-
riodontal para poder detectar la presencia de la patologia, el
micro trauma o trauma, es una patologia.

La exploracién clinica precisa una detallada inspeccién
visual y el manejo de la sonda periodontal para detectar y
medir la presencia de alguna lesion: bolsas, pérdida de inser-
cién, retraccion gingival, movilidad dentaria y la exposicién
de furcaciones.

La exploracion radiografica apical, nos sirve para detectar
caries, sobre todo en proximal o no vistas y la lesion que pro-
duce en la cresta dsea alveolar y el cimulo de célculos supra
y subgingivales. La percusion es otro elemento de diagndsti-
co; la deteccion precoz de la enfermedad periodontal permi-
te un tratamiento sencillo con un prondéstico muy favorable.

Pero hay algo fatal que hay que enterarse. La alimenta-
cion hoy en dia esta casi preparada, “civilizada”, que muchos
la llaman comida basura o chatarra, a base de papillas, chi-
zitos, y otras sandeces que no excitan la masticacion y por
consiguiente no hay estimulacion, del sistema nervioso que
a su vez, estimula, como sabemos, a todo el aparato estoma-
tognatico.
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Si algo de bueno hay que hablar de los “salvajes” es que
estos consumen comidas duras, fuertes, secas y arrancando
con sus dientes, sin usar cuchillo y tenedor, en este caso si
sucede la estimulacién temprana.

Nuestro entrafiable amigo Rafael Garcia del Carrizo (Ma-
drid) hizo un estudio, que no finaliz6 porque partié impre-
vistamente a la eternidad, estudio realizado en los uros de
Puno—Perd y otros lugares cuya alimentacion se basaba en
granos tostados que necesitan fuerza para triturarlos. Estu-
dio algunas momias de edades avanzadas y encontro dien-
tes intactos sin destruccion alveolar, comprobando que la
alimentacion dura y pura previene estas lesiones.

4° Esta es la clasificacion a la que llamaremos la yatroge-
nia

Provocada por el profesional ignorante o atrevido que se
mete donde no debe hacerlo. ¢Es posible hacer de todo? No.
¢Es posible colocar brackets de ortodoncia sin saber dénde,
cuando ni donde?

Vamos a incluir un estudio de un consultor de marketing
sobre la medicina estética en Espafia, en 500 clinicas denta-
les, en ningun caso se habla de la funcién mas si de la esté-
tica que es donde apunta la mercadotecnia y el avance de la
sociedad desarrollada la conclusién dice:

La hipdtesis que surge es por tanto, que la clinica dental
se podria convertir en un centro para la solucion de exigen-
cias no solo derivadas de una patologia o de la funcionali-
dad del aparato estomatoldgico, no solo unidas a la cada vez
mas demandada estética dental, sino orientadas a satisfa-
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cer necesidades diferentes, pero dentro del ambito médico.
Imagino que este breve testimonio podria suscitar reaccio-
nes contrapuestas de curiosidad e interés por un lado y de
escepticismo o de critica por parte de quien tiene una vision
mas tradicional de la profesion.

Como se podra apreciar en este estudio ni siquiera se
hace mencidon honrosa a la funcidon dental; se prepara a esta
sociedad para el consumo estético, el titulo mas sugerente
no podria ser: ¢odontologia y medicina estética? ¢Un bino-
mio posible? Si, la estética; pero primero la funcion.

30. Trauma de oclusion

Veamos lo que afirma al respecto el doctor Antonio Bas-
cones Martinez:

Los estados gingival y periodontal dependen en gran me-
dida del buen funcionamiento de una serie de mecanismos
oclusales que realzan continuamente tanto en reposo como
en masticacién (en estatica o dinamica). Este buen funcio-
namiento es neuromuscular que incluye a todo el aparato
estomatognatico, sobre todo a la ATM, debe haber una es-
timulacion suficiente del ligamento periodontal y del hueso
alveolar. Sin una estimulacién suficiente el periodonto puede
atrofiarse si la capacidad de adaptacion del tejido sobrepa-
sa, y la estimulacion es excesiva aparece lo que conocemos
como trauma oclusal.

La Academia Americana de Periodoncia define el trauma
oclusal como la agresion al periodonto debido a las fuerzas
oclusales que exceden la capacidad reparadora del perio-
donto de insercion”.
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Existen dos etapas en la vida del diente:

1. Erupcion activa, referida al viaje del diente del oclusal
o incisal hacia el opuesto, una vez encontrados se aca-
rician y deviene en este tipo de erupcion.

2. Erupcion pasiva, etapa en la que las raices se desarro-
llan guiadas por el periodonto en conjuncién con los
labios, lengua, carrillos, ademas de la masticacién vy
la succion pudiendo presentarse otros no fisioldgicos
como el chuparse los dedos o el lapiz, etcétera.

Volvemos a reiterarlo: la funcién hace al dérgano y este a

la funcion.
Cuando existe agresion traumatica al diente se refleja en

el periodonto, pudiendo dividirse en dos procesos segun su
etiologia: agudos y cronicos.

Agudos: cuando el trauma es inmediato, una subluxacion
por golpe, dando como resultado dolor intenso con sensibi-
lidad a la percusion, con ligera movilidad. Es frecuente esta
lesién en tratamientos ortoddnticos por ser demasiado rapi-
dos pueden presentarse dolores musculares con espasmos
si el trauma ha sido severo llegando a causar problemas en

la ATM.

Croénicos: cuando la trama no se siente a corto plazo es
mediato, y mds peligroso pudiendo resultar que el diente
se “sale solo” porque se ha producido una gran reabsorcion

Osea.
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Actuando alli los osteoclastos y avanzando en el estudio
microscopico hay trombosis, el periodonto con hemorragias,
necrosis y pérdida de hueso.

Entre ambos estadios existe una “adaptacién” fisioldgica
del periodonto hasta cierto limite, que puede remitir si el
resto de los dientes estan sanos, por ejemplo.

La capacidad de adaptaciéon varia entre las diferentes
personas, de un diente a otro y en diferentes épocas de las
distintas fuerzas oclusales que generan esta posible adapta-
cion que dependera de varios factores. En una fuerza oclusal
(funcional o disfuncional) hay que tener en cuenta su inten-
sidad, direccién, frecuencia y duracién.

Ante una fuerza oclusal no fisioldgica se produce en pri-
mer lugar una agresion en el tejido periodontal que esta en
relacion directa con la fuerza lesiva. La presion en grado lige-
ro estimula la reabsorciéon dsea, desencadenando la actua-
cion de los osteoclastos con lo que se ensancha el ligamento
periodontal.

La tension ligera alarga y engruesa las fibras y produce
formacion de hueso a este nivel con aumento de la densidad.

Con una mayor presion o mas intensa se produce una
trombosis de los vasos sanguineos, hemorragias con necro-
sis ligamentosa.

Una tensidn intensa produce un serio ensanchamien-
to del ligamento periodontal y desgarro de estas fibras con
reabsorcion que tienen su nivel de estiramiento pudiendo
romperse sin lugar a regeneracion.
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Si la fuerza de rotacién es la que actua sobre el diente,
se la considera mas lesiva. Esto conlleva a pensar que cuan-
do realicemos una rehabilitacion del diente esta debe ser lo
mas axial posible; es decir, paralela al eje mayor del diente.

El factor tiempo de agresion y la edad del paciente son
factores que debemos tener en cuenta a la hora de rehabi-
litar.

Sucede que un trauma en un diente joven es generalmen-
te producido por un accidente, una caida de la bicicleta, un
golpe de pufio, etc. Si no ha habido luxacidn, la recuperacion
puede ser positiva, con simplemente ferulizar el diente, o ali-
viar un poco la oclusion, lo cual es suficiente, pero cuando
hay subluxacidn, el caso es grave, tal vez se debe hacer un
autoimplante con sujecion a bandas de ortodoncia.

Si la agresion no es violenta, entonces no hay sintomas,
porque hemos dicho que la capacidad de adaptacion del or-
ganismo es exquisita, puede incluso producir una protrusion
o0 sea tipo torus o tipo meseta o cornisa que es el refuerzo de
la capacidad de adaptacién del organismo.

Es interesante connotar la discusion sobre si el trauma
oclusal puede originar bolsa periodontal o no. Los investi-
gadores consideran el papel del trauma de oclusién en dos
estadios.

1. Iniciacién de la enfermedad periodontal, los estudio-
sos demuestran que el trauma oclusal no es capaz
de iniciar una inflamacién marginal o la formacion de
bolsas por si, sin la presencia de placa bacteriana. Los
cambios en el hueso, dicen los expertos, debido a una
trauma oclusal sin inflamacion son reversibles, es de-
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cir que la inflamacién del margen gingival es produci-
da Unica y exclusivamente por la placa bacteriana, por
tanto no se produce gingivitis por trauma oclusal.

2. Progresion de la enfermedad periodontal. Los estu-
dios sugieren que las fuerzas excesivas asociadas a
una periodontitis inflamatoria preexistente aumentan
el grado de extension o inflamacién y son un posible
mecanismo de progresion de la enfermedad cuyos re-
sultados se traducen la pérdida vertical del hueso y en
la formacidn de bolsas infradseas se asocian por tanto
a una zona de codestruccion en la enfermedad perio-
dontal, localizada a nivel del ligamento periodontal,
cemento radicular y hueso alveolar.

Este tejido puede por una lesion del trauma de oclu-
sién. En un principio Karolyi (1901) afirmé que existia
una cierta interaccion entre el trauma por oclusién y
la “piorrea alveolar”, Box y Stones (1938), afirmaron,
realizando estudios en monos que la oclusion trau-
matogena era un factor etioldgico en la enfermedad
periodontal, caracterizado por la aparicion de bolsas
verticales.

Posteriormente autores como Glickman (1965-67) han
afirmado que el cambio de la lesion inflamatoria asociada a
la placa en su difusidn, puede modificarse si ciertas fuerzas
anormales actuan sobre los dientes que presentan la placa
subgingival.

Waerhaug 1979 afirma que los defectos dseos angulares
y las bolsas infradseas se producian igualmente en zonas pe-
riodontales no afectadas por el trauma de oclusion.

~
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Estudios en animales mostraron que dientes con perio-
donto sano y longitud dsea normal sometidos a trauma de
tipo oclusal no pierden insercion o sufren migracion apical
del epitelio de unién. Ademas muestran que el trauma pro-
ducido por rehabilitaciones defectuosas produce reacciones
similares al movimiento por ortodoncia aunque el espacio
del ligamento periodontal puede aumentar y el diente pue-
de parecer movil.

Las fuerzas producidas por contactos prematuros, muy
frecuentes en las sobreobturaciones producen lesiéon pro-
vocando movilidad (caso tipico de yatrogeia) con ensancha-
miento periodontal pérdida de hueso y movilidad, asociada
a dolor.

Estd demostrado que las furcas son las mas afectadas al
trauma oclusal en dientes posteriores.

Conclusion

El trauma de oclusién por si solo, no produce ningun tipo
de bolsa periodontal, se requiere que existan irritantes loca-
les para que se produzca la formacion de bolsas periodon-
tales, siendo las alteraciones del trauma de oclusion en los
tejidos periodontales de soporte facilitadoras del desarrollo
de bolsas infradseas, si el paciente no elimina la placa bac-
teriana.
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31. Diagnostico del frauma de oclusal

1. Diagnostico clinico

Un diagndstico clinico de trauma de oclusion, requiere
evidencia de dano activo en base a un aumento conti-
nuo y progresivo de la movilidad dental.

Los signos clinicos serian:

Aumento de movilidad y/o migracion del diente, con
abanicamiento de dientes anteriores.

Frémito —palpable o visible movimiento de dientes
sometidos a fuerzas oclusales es como un estremeci-
miento o bramido, facil de medir cuando colocado el
dedo en la cara vestibular del diente y el paciente ce-
rrando en intercuspidacion.

Dolor o disconfort persistente al masticar.

Sin embargo el aumento de movilidad no es siempre sig-
no de trauma oclusal, puede deberse a pérdida avanzada de
hueso, inflamacién de origen periodontal o periapical, em-
barazo, osteomielitis tumores maxilares, resumiremos:

a.

Tipo de diente, sobre todo mas movilidad en anterio-
res que en posteriores

Edad del paciente, con mas movilidad en nifios que en
pacientes adultos.

Sexo, sobre todo en embarazadas.

Hora del dia, con aumento en movimiento a primera
hora de la mafana
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2. Diagnostico radioldgico. Una radiografia es imprescin-
dible a la hora de evaluar el trauma oclusal con su secuela de
gravedad. Consideraremos:

1. Destruccion vertical del tabique interdentario con for-
macion de defectos infradseas.

2. Reabsorcion radicular.

3. Radiolucidez, discontinuidad o condensacion de la |a-
mina dura del hueso alveolar.

4. Ensanchamiento del espacio periodontal.
5. Lesiones en furcas.
6. Espesamiento de la cortina alveolar.

Como podemos apreciar las lesiones son varias, pudien-
do presentarse alguna, parte de alguna o algunas. También
debemos anotar que las lesiones aparecen muy lentamente,
casi imperceptiblemente.

32. Tratamiento oclusal

Las lesiones anotadas son las consecuencias por consi-
guiente debemos ir a la busqueda de las causas. Claramente
vemos que el principal érgano es el periodonto, por lo tan-
to debemos actuar sobre este drgano desinflamandolo. La
movilidad dentaria puede ser fatal y terminar en extraccion,
pero descubierta a tiempo la causa, es posible salvar esa pie-
za dentaria.
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a. Lo inmediato es el tallado selectivo o alivio de las pie-
zas de contacto.

- El dolor puede ser tan intenso con compromiso de do-
lor mandibular, muscular o de tejidos blandos, incluso
ATM, desaparece casi inmediatamente con afadido
de antiinflamatorios.

- En caso de bruxistas, el paciente amanece con des-
gano, suefio, dolor sobre todo el musculo masetero y
temporal afiadido a la boca: dolor periodontal. Se ins-
tala inmediatamente en férula de relajamiento o féru-
la de descarga que el paciente debe colocarse por las
noches. Es preferible un material blando al principio
para definir por uno duro.

- En caso de lesion por tratamiento ortoddncico debe
recurrir a su ortodoncista con una indicacion de la le-
sion, salvo que el profesional que esta realizando el
tratamiento no autorice, es preferible no actuar.

b. Ferulizacion. Permite la estabilizacion de los dientes
lesionados por trauma oclusal, que consiste en “ama-
rrar” para no permitir movilizacion, afectando de to-
das maneras el alivio selectivo de las piezas en men-
cion.

c. Laausencia de uno o mas dientes es imprescindible la
rehabilitacion protética.

33. Funcion de la masticacion

Insistiremos hasta la saciedad de que en casi todos los
problemas de la ATM tienen su origen en la falta de funcion
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masticatoria, provocada, por nuestro régimen alimenticio
“civilizado RNO Planas” sobre todo en la nifez. En la vejez se
va perdiendo todo.

Si esto ocurre hacia donde debemos ir en nuestra rehabi-
litacion En un primer estadio es decir en el nifio es muy facil
guiar la rehabilitacion hacia excitar las terminaciones nervio-
sas y desarrollar de esta manera el érgano subdesarrollado.

Cuando la masticacion en el nifio o adulto se realiza con
un solo lado como se puede apreciar en la fotografia siguien-
te. Paciente de 20 afios con extraccion prematuras a los 10
afnos esta si que es una yatrogenia provocada por el dentista
pues se le obturd la pieza 46 sin una lesion considerable, solo
caries de dentina, lo que hace suponer la pésima actuacion
del profesional.

Las extracciones se las hicieron en las piezas 26 y 36. La
oclusion casi perfecta en el lado derecho con pérdida consi-
derable de la guia canina. Sobre todo en el canino superior;
pérdida de la linea media, con sobre posicién de los incisivos
superiores por extrusion de los incisivos inferiores.

El desastre esta en el lado derecho (izquierdo del pacien-
te) con pérdida absoluta de la oclusion, hecho que se com-
prueba al investigar si podia comer por ese lado, la paciente
sometida a la prueba de la masticacion no pudo en absoluto
comer con ese lado.

Las futuras lesiones. Inmediatamente en la ATM e interfe-
rencia en el lado derecho.
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Causas

Por lo visto y estudiando su historial se deduce: La erup-
cion de los terceros molares es indudable que cause lesion,
yo soy gestor de extraer cuanto antes 14 — 16 — 18 afios los
terceros molares debido a que no cumplen ninguna funcion
importante mas que la de hacer perder el juicio.

Presionan a todos los demds dientes hacia adelante.

- Se complica el panorama porque la paciente es res-
piradora bucal como se podra apreciar la foto de los
modelos. Apretamiento de las fosas nasales disminu-
yendo su capacidad de respirar y provocando el ron-
quido, ademas la protrusidn en la zona alveolar de los
incisivos superiores es manifiesta. Tratamiento, aqui si
qgue es imprescindible recurrir al ortodoncista, para su
rehabilitacion oclusal y luego protésica.

Paciente de 59 anos. Cuando tenia 19 afos se le presen-
taron ulceraciones en los dos lados de la lengua provocados
por la desviacion del eje del diente hacia el extremo superior
hacia dentroy el inferior hacia fuera, tratdndose de los terce-
ros molares. El paciente no quiso la extraccién porque tenia
los 32 dientes completos.

- El tratamiento solo consistio en desgastar las caras
linguales de los terceros molares. Pero analicemos y
veamos las lesiones:

- Los terceros molares presionaron a todos los dientes
hacia delante y como podrd apreciarse modifico el
arco dentario extruyendo hacia delante con la pérdida
de la armonia oclusal.
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Esta situacion determind la pérdida de los contactos oclu-
sales provocando microlesiones en el parodonto especial-
mente de las piezas 46, 37 y el grupo anteroinferior. Ahora
las lesiones se han establecido en las piezas anterosuperio-
res.

No existe guia canina, el lado de trabajo no es el adecua-
do porque el contacto en lugar de la guia canina se efectua
con las 45 piezas sufriendo un desgaste exagerado de vesti-
bular. Igual lesion ocurre en 35, pérdida de la curva de Spee,
pérdida de la curva de Wilson.

Conclusion:

Somos partidarios tenaces de extraer los terceros mola-
res cuanto antes, por las siguientes razones:

1. Porque ya no hay espacio. En los primeros estadios de

Guia anterior correcta: fendmeno de Christesen
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Interferencia en el lado de descanso o no funcionante.
Debe eliminarse

la humanidad si eran imprescindibles dado que la ali-
mentacion estaba basada en alimentos muy duros.
Hoy en dia la alimentacién es a base de alimentos
blandos que casi no le dan trabajo a los dientes.

La pro-naso mentonismo notable en tiempos antiqui-
simos era para albergar los terceros molares; hoy no
existe ya esa prominencia.

Hay casos en que el germen del tercer molar ya no
existe lo que indica una involucién de estos érganos.
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. DESARROLLO DE LA CARA
34. Desarrollo de la cara

Es importantisimo comprender que el desarrollo de la
cara depende fundamentalmente del desarrollo del aparato
estomatognatico.

A este aparato debe darsele singular importancia porque
una respiracion bucal origina el cierre o taponamiento de las
fosas nasales y la obliteracién de los cornetes aparte de que
estas sirven ademas para calentar el aire pues este debe in-
gresar a los pulmones a través de la laringe caliente y hume-
da. El aire que ingresa por la boca en los respiradores buca-
les ingresa frio y produce lesiones en el anillo de Waldeyer,
amigdalas y todo el sistema de defensa, inflamando la dvula
amigdalas y el resto del sistema de defensa que tenemos en
la garganta, creando lo que se conoce como vegetaciones.

Estas son operadas por el cirujano con facilidad, pero...
vuelven a crecer y al cabo de un tiempo corto hay que volver
a operar. Ademas del ronquido.

Hemos tenido la fortaleza de corregir todo este esquema
solo con correccion de habitos fisioldgicos y volver a respirar
por la nariz y los resultados han sido estupendos y he utiliza-
do un parche de esparadrapo en la boca previo condiciona-
miento de que debe aprender a respirar. Ademas el ejercicio
fisico es importante si no quieren lesiones a largo plazo.
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35. Apnea del sueno

Los ronquidos o roncopatias son una manifestacién
del sindrome de Apnea-hipopnea del suefio.

35.1 Relaciéon causa-efecto

La causa indudable es la respiracion bucal determinando
la obstruccion de las vias respiratorias durante el suefio. La
consecuencia es la disminucion o la ausencia de oxigeno,
como podra entenderse este hecho puede producir hasta la
muerte. Se entendera el ronquido, puede causar serios pro-
blemas en la pareja llegando hasta la separacion de cuerpos,
en el caso de los adultos. En los nifios también hay ronqui-
dos.

35.2 Caso clinico

Paciente Juan XX 35 afios, casado hace 10 afios, el ronqui-
do solo se producia después de que bebia alcohol, pero fue
acentuandose cada vez.

El tratamiento que recomendo el otorrino es la elimina-
ciéon de la Uvula o campanilla que se descuelga produciendo
la vibracidn tipica del roncador. La operacion le alivié pero no
resolvio el problema. Operaron las amigdalas y tampoco se
le dio solucidn.

Cuando vino a la consulta se le explicé que la causa era
la respiracion bucal. Se hizo el estudio con una Rx lateral,
modelos de estudio a fin de que el paciente entendiera que
tiene que aprender a respirar.
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La resistencia fue firme al principio; pero se trataba de
salvar su matrimonio. Después de muchas conversaciones
aceptd. Se le aplico en la consulta parches en la boca, al prin-
cipio muy dificil respirar pero insistiendo en la terapia se fue
acomodando poco a poco en muchas horas hasta que llegd
al ejercicio fisico. Dejo el tabaco, luego el alcohol, los corne-
tes y la via respiratoria de la nariz se ensancharon.

Se recomend? la posicion fetal para dormir. El éxito lo al-
canzo a los 6 meses. Ademas del ronquido lo mas grave era
que por momentos se le paralizaba la respiracion.

Lengua gorda: macroglosia L
D.D. Diente desviado
P.O. Paladar Ojival

Dentadura de un adulto mayor, 75 anos, en muy buen estado de
conservacion
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1. Oclusion normal en el lado derecho

2. Pérdida total de la oclusion por ex-
traccién prematura a los doce afios. Edad
actual 21 afios.

3. Pérdida total de la oclusion por ex-
tracciéon prematura a los doce afios. Edad
actual 21 afos.

4. Guia anterior anormal
5. Pérdida total de la oclusion por ex-

traccién prematura a los doce afios. Edad
actual 21 afios.
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El aire ingresa por la boca y golpea el paladar (El aire tiene
peso) y lo hunde provocando ronquidos; apnea del suefio.

La Uvula o campanilla se descuelga y suena.
El equilibrio muscular, provoca “la ley del equilibrio” ce-
rrada la boca.

Este sindrome hunde el paladar, produciéndose una ma-
croglosia y en muchos casos protrusion mandibular produ-
ciendo un colapso de las vias respiratorias superiores duran-
te el suefio. (Pag. 50)

El ronquido lo consideramos como leve, pudiendo el den-
tista resolver incluso con aparatos que prolonguen con un
opresor de la lengua. El dentista es capaz de resolver este
problema y evitar el disgusto de la pareja, logrando el des-
canso nocturno, ademas de evitar enfermedades respirato-
rias desde el resfrio crénico.

En esta pagina incluiremos un articulo de una revista nor-
teamericana, llamada “Despertad” del 22 de junio de 1991.
Creo que no pierde actualidad.

El resumen dice:

“Larry, pensaba que se estaba volviendo loco, zumbidos...
acudid a un internista y luego a un otorrino, pero no resol-
vieron nada, se sometio a todo tipo de pruebas, todo tipo de
medicamentos, relajantes, analgésicos, etcétera”.

Lo mandaron al dentista, este no encontraba nada, pero
le sacé una molar que parecia enferma, no obstante el dolor
seguia, este mal afecta a unos diez millones de seres solo en
EE. UU.

oo
w
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Localizado por un buen dentista, era un trastorno de la
ATM, o sindrome de la ATM, o lo que el periodista le llama
“el gran impostor”.

El sindrome de ATM, ademas de los dolores mencionados
puede producir dolores en los musculos mandibulares, del
cuello, en el rostro hasta la quinta vértebra cervical, al abrir
y cerrar la boca, puede o no haber crujido.

Al explicar los mecanismos del dolor debemos pensar que
la mandibula esta conectada con macizo craneo-facial, y que
la articulacién temporomandibular se mueve en diferentes
direcciones, constituyéndose en la mas “bailarina” de las
articulaciones y la mas especializada, abre y cierra la boca,
hacia dentro y hacia fuera, incluso a los lados, cuando boste-
zamos o reimos o decimos un discurso o cuando discutimos
o cuando amamos un delirante beso.

La trasmision de todas estas sensaciones se hace gracias
a los nervios, musculos, huesos, ligamentos, capsulas articu-
lares, vasos sanguineos, que en la mayoria de las personas
que han cuidado sus bocas todos estos elementos trabajan
en armonia. Homeostasis.

Su desequilibrio puede causar dolores insoportables, en
la mayoria de los casos la naturaleza es prodigiosa y compen-
sa las agresiones en la boca. Ese prodigio permite su adapta-
cion, sin lesiones.

Ese desequilibrio es causado fundamentalmente por los

dientes, de manera que cuidando estos es facil comprender
que todo puede marchar bien.
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En los adultos es elemento de diagndstico la presencia de
facetas, o sea el desgaste parafuncional o funcional ya sea en
bruxistas o en comedores salvajes es importante acentuar
con el analisis y observar si hay disturbio temporomandibu-
lar o se ha perdido oclusién en céntrica.

Puede ocurrir que cuando no se ha estimulado la primera
denticién con formidable excitacién nerviosa o extracciones
de diente de leche (sacamuelas) es llevar a la muerte de la
boca. Impidamos extraer dientes deciduos.

36. Respiracion bucal y algunas conse-
cuencias. Mordida abierta

La respiracién bucal, un mal endémico, en la nifiez y ju-
ventud actual, es producida por algo elemental, ademads de
otras, mirar la TV y el Internet, con la boca abierta, también
lo hacen en clase cuando la concentracion interesa al sujeto.

Es cierto que la respiracion bucal viene acompafiada, en
muchos casos, de otros habitos perniciosos como deglucion
atipica, succion del pulgar, succidn del lapiz o boligrafo, con
mordida que ataca directamente a los dientes queilofagias,
y onicofagias.

Todo este cumulo de destrozos ha demostrado tener
efectos de adimension verticalerso en el desarrollo dentoes-
queletal. El tratamiento pasa indudablemente por el orto-
doncista y del logopeda.

Es imprescindible eliminar los habitos perniciosos que
se constituyen en la causa. Los ejercicios mioterdpicos que
pasan por ejercicios de respiracion nasal con el cierre de la
boca, son imprescindibles.
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Mordida abierta Provocada;
en este caso,
por macroglosio

Estos son facilmente llevados al domicilio del nifo, llegan-
do al equilibrio neuromuscular, requisito sin el cual cualquier
rehabilitacion no logra los propdsitos propuestos. Rehabili-
tar quiere decir volver a habilitar lo que en este momento
esta inhabilitado y sin eliminar la causa no podemos hablar
de rehabilitacion. Para esto los padres juegan un papel pre-
ponderante y decisivo.

Y en cualquier caso de tratamiento ortoddncico tiene y
debe eliminarse la causa de la inhabilitacion.
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Pérdida de la “ley del Consecuencia de la
equilibrio”. La zona neutra respiracion bucal

a.- Suspensorio elevador b.- Orbicular
c.- d.- e.- fasciculos orbiculares

f- Suspendido depresor

g.- Mentoniano

h.- Buccinador
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Equilibrio muscular Logrado al equilibrio
lleva al equilibrio dental oclusal

Los padres acuden a la consulta porque a su hijo no se
le cierran los dientes o no los junta o no puede cortar un
trozo de pan, etc. Por ser un tratamiento ortoddncico, nos
limitamos a analizar algunos datos que nos proporciona el
especialista. Insistiré en paginas siguientes.

37. Desdrdenes temporomandibulares vy
algunas consecuencias

Los desdrdenes temporomandibulares tan frecuentes en
la edad adulta sobre todo, pueden provocar un acufeno, que
es una sensacion auditiva no provocada por un sonido sino
consiste en zumbidos, silbidos, etc.

El acufeno es una constante que se convierte en una seria
molestia para el paciente, y en la actualidad no se ha logra-
do determinar su causa con exactitud. Resumiremos algunas
consideraciones sobre su origen. Pueden asociarse a ésta
otras alteraciones otoldgicas, sensacion de pérdida auditiva,
dolor preauricular o retroauricular o ambas con hipoacusia.
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Los dentistas estamos expuestos a esta alteracion fre-
cuentemente por la no proteccién el oido al ruido provoca-
do por la turbina, en un estudio breve sobre ocho dentistas
logramos ubicar en cuatro de ellos a la edad de 60 afios apro-
ximadamente, después de mas de 30 afios de labor profe-
sional.

Demostramos que era necesaria la proteccion de los oidos
con gomas especiales durante el movimiento de la turbina.

Otra proteccién conexa debe ser el ejercicio de la colum-
na cervical sobre todo, inclinarla en posicién incomoda so-
bre todo al lado izquierdo puede provocar la presencia del
acufeno. El ejercicio fisico es imprescindible sobre todo en Ia
columna luego del trabajo diario.

El acufeno no tiene todavia un mecanismo exacto en su
estudio demuestra, por ahora, que puede ser causado, ade-
mas de lo sefialado anteriormente, por falta de irrigacidn
sanguinea cerebral, arteriosclerosis, debido a la edad, fuma-
dores, diabéticos o falta de ejercicio.

También se consideran como causales el trauma del
boxeador, efectos medicamentosos secundarios, mala ali-
mentacion o desbalanceada, de presion y estrés.

La incidencia de este mal va en aumento, al 15 0 20% se
piensa con certeza que el estrés de la vida moderna aumenta
este porcentaje, llegando en la sociedades altamente o me-
dianamente industrializadas la incidencia es mayor llegando
al 31% en adultos.
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Si se realiza un estudio de la oclusién dental, se puede
pensar que el acufeno tiene como causa el desorden tempo-
romandibular.

Es nuestra obligacion
conocer al detalle la ATM

También puede establecerse la relacion entre un paciente
totalmente desdentado al acufeno por la presién que ejerce
el condilo a la pared anterior del oido por estar estrecha-
mente relacionados ambos. Muchas veces esta presion pue-
de producir la pérdida de la capacidad auditiva incluida.

Desde siempre se ha estudiado este fendmeno llamado
acufeno, en 1920, Monson y Wright, relaciond la posicion
mandibular y la ATM con la hipoacusia, Goodfriend en 1933
vinculé la ATM vy los sintomas otoldgicos, James Costen en
1934, en un estudio mas acucioso, el otorrinolaringélogo
sefialé que las alteraciones de la oclusién dentaria, fueran
responsables de distintos desérdenes en el oido prestando
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especial atencion a los desérdenes de la ATM, Klochoff en
1961, comprueba mediante electromiografia la contraccion
simultanea del tensor del timpano y los musculos mastica-
dores.

Pinto en 1962 y mas tarde Komori comprueban en hu-
manos la presencia del disco maleolar a través de la fisura
petrotimpanica estableciendo un vinculo mecanico entre
ambas entidades.

Bernstein lo describe como sindrome otomandibular.
Otros investigadores dicen la teoria de la convergencia neu-
ronal, preocupacion somatica excesiva. Mérida-Velasco en
1997 publican la existencia de vasos sanguineos que relacio-
nan la ATM con el oido medio.

Rubinstein y Carlsson, establecen la mejoria de los acu-
fenos con el ordenamiento de los desérdenes temporoman-
dibular, ¢y cdmo? mejorando la oclusion dentaria, dieron
especial importancia a una férula de relajacién. Finalmente
estudiosos coinciden en sefalar que un acufeno empeora
con la severidad de los desérdenes temporomandibulares.

En un estudio realizado en el Hospital Gregorio Marafién
de Madrid, y la Universidad Complutense de Madrid, se vier-
ten diversas hipotesis para comprender la relacion entre el
acufeno y los desordenes temporomandibulares.

1. Hipodtesis compresiva de Costen se plantea que la
extraccion indiscriminada de los molares propicia la
pérdida de la dimensidn vertical, asociada a una so-
bremordida con una sobrecompresion por el retro-
movimiento de los condilos sobre las estructuras
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auditivas como la Trompa de Eustaquio, los nervios
auriculotemporales y cuerda del timpano. Esta fuerte
hipdtesis es la mas aceptada.

Con una respiracion via nasal los pro-
blemas de oclusidon no existen salvo la
presion de los terceros molares.

2. Hipodtesis del espasmo muscular reflejo achacada a la
disfuncién de los musculos masticadores, producien-
do alteraciones en el aparato auditivo debido a que los
huesecillos del oido medio disfuncional, sabemos que
todo este esquema estd inervado por el nervio trigé-
mino.
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Se explicaria de como la contraccion de los musculos ten-
sores del velo del paladar y del timpano seria refleja y secun-
daria a una contraccion de los musculos masticadores; esto
provoca la tensién, un aumento de la tensién de la membra-
na del timpano, consiguientemente alteracion en la funcién
de la trompa de Eustaquio.

Esta fatiga en los musculos masticadores es provocada
fuertemente en los bruxistas. Queda la pregunta si existen
pacientes que comen con un solo lado o sea un lado de tra-

Mal posicion del Mala postura, pobre columna.
estomatologo

Turbinas; productora de acufeno Rayos x ¢ Cancer?
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bajo y el otro siempre no trabajo, el sufrimiento significativo
se manifiesta con la disfuncion temporomandibular, necesita
pensar y constatar; quisiera atreverme a decir que una causa
puede ser que el lado de trabajo lesiona la ATM.

Que la disfuncién del otro lado o sea del no trabajo se ha
producido por una pérdida de la oclusién dentaria. Ya hay un
autor que en 16 pacientes ha encontrado ocho con disfun-
cion temporomandibular.

De modo que el comer por un solo lado no es funcional.

1. Hipotesis del origen del musculo tensor del velo pala-
tino descrita por Rood y Doyle en 1978, afirmaron que
movimientos como el bostezo, reir, tragar y del toser
involucran musculos faringeos y laringeos que activan
el musculo tensor del timpano que asisten en la venti-
lacion de la trompa de eustaquio, similar a una bomba
de aire.

2. Hipdtesis biomecanica ligamentar Pinto y Komori, en
20 disecciones establecieron un vinculo anatdomico en-
tre la ATM, el ligamento es fenomandibular y el oido
medio.

Como toda hipdtesis esta susceptible de comprobar, nos
alerta que una disfuncion de la ATM y la conexién con el oido
medio y nos hace pensar que una alteracion en la oclusion
dentaria, puede lesionar la ATM y el consiguiente acufeno.

Pregunto: ¢los dentistas que estamos expuestos a ruidos

de la turbina y si afiadimos disfuncion tempormandibular,
acabaremos con acufenos? Creo que si. Toda esta linea de
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trabajo ha demostrado la teoria bimodal auditiva —somato-
sensorial o plasticidad bimodal, introduciéndose y publican-
dose el concepto de sindrome del acufeno somatico (Somat-
tic tinnitus syndrome).

Conclusiones

1. Se ha demostrado la mayor prevalencia de sufrir acu-
fenos en pacientes con disfuncién temporomandibu-
lar.

2. Existe un vinculo anatémico entre ambas estructuras
formado por ligamento disco-maleolar, arteria timpa-
nica anterior y nervio de la cuerda del timpano.

3. Aun se desconoce la fisiopatologia exacta de esta rela-
cién, pero estamos en un gran avance para desentra-
far otro misterio.

4. Toca a estudiantes y profesores de las facultades sobre
todo de odontologia, estomatologia, medicina contri-
buir a que estas hipoétesis se demuestren como verda-
deras.

Doy gracias al doctor Pozuelo—Pinilla, docente en Odon-
tologia de Posgrado en ATM y dolor-orofacial del Hospital
Gregorio Marafion de Madrid. Hago extensivo también mi
agradecimiento a sus colaboradores.

38. Oclusion y rehabilitacion
Insistiremos a lo largo de este texto acerca de lo que es

necesario puntualizar: sin funcién no hay equilibrio y sin
equilibrio no hay funcion.
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El desequilibrio aparece por mala praxis, o dicho de otra
manera, cuando el dentista no hace una buena obturacién o
rehabilitacion. ¢ Por qué no sabe?

En un bruxista se pierde casi todo el equilibrio entre los
dientes. Todo esto permite que aparezcan lesiones perio-
dontales por desequilibrio, disfuncional y trauma oclusal.

En el mejor de los casos los padres se preocupan por sus
hijos a partir de los tres o cuatro afios, aqui es donde debe
entrar a tallar la Seguridad Social obligando a los padres de
familia una revisién, por lo menos en esos nifios de esta
edad, esto determinaria como prevenir desordenes tempo-
romandibulares, caries, respiracion bucal, etc., informando
a los padres de la obligacion que tienen de prevenir serias
lesiones pudiendo evitarlas de la manera mas sencilla.

Si cuidamos la primera denticion o de leche seguramente
iremos por buen camino de conseguir que la segunda que
empieza a los seis afios, tenga mejor suerte, sobre todo pre-
viniendo.

Extraer un diente de leche o temporal, es darle partida
de defuncién a la boca; primero, porque écon qué come el
nifio? segundo, el espacio que debe guardarse para la segun-
da denticidn se pierde y ahi comienza el rompanfilas y las
consecuencias de maloclusiones que tratamos de prevenir.

Si no hay equilibrio oclusal tenemos con claridad la idea
de que habra lesiones a distancia como la ATM.

El doctor Planas nos habla de su teoria de rehabilitacién
neuroclusal, con una terapéutica precoz, diciendo sin ago-
bios que la dentadura cuidada en forma precoz durara con
total certeza toda la vida.
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Es cierto, cuidando precozmente la boca podemos mante-
ner el equilibrio, pero ¢ quién garantiza que ese nifio o adulto
cuide su boca?

Con un tallado selectivo bien hecho, en forma continua-
da, empastes u obturaciones a tiempo, podemos lograr que
esa dentadura se mantenga hasta la vejez.

Odontopediatria, odontologia conservadora, odontologia
integral, ortodoncia, ortopedia, protesis estomatoldgica, im-
plantologia, endodoncia, etc., todas estas especialidades de-
ben ir al equilibrio oclusal, en funcién masticatoria cuidando
el aparato estomatognatico, a esto lo Ilamamos normalidad.

No olvidemos el factor tiempo. Un diente temporario a
los tres afos puede convertirse en patoldgico a los seis afios
con necesidad de eliminarlo.

39. La masticacion como primer acto di-
gestivo

Los movimientos funcionales de la mandibula se produ-
cen durante el lenguaje, masticacion, deglucion...

Los movimientos parafuncionales se producen por malos
hébitos como el bruxismo, fumar en pipa, colocar el [apiz o el
dedo en la boca o gesticulaciones con la mandibula.

Los movimientos disfuncionales se producen por un tras-
torno del disco articular de la ATM o por hiperactividad man-
dibular como puede ocurrir con los mascadores empederni-
dos de chicle.
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100

IV. ODONTOLOGIA INTEGRAL

Podemos apreciar
que la relacién boca-or-
ganismo es total, lo que
nos lleva a reafirmarnos
en la idea de que la pre-
vencion, las revisiones
periddicas y la confianza
en el dentista son el me-
jor método para mante-
ner una buena salud. A
eso le lamamos odonto-
logia integral.

Dr. Carlos Barrado.
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La naturaleza nos ha proporcionado un complejo aparato
estomatognatico que consta de nervios, huesos, musculos,
dientes, ligamentos, articulacion, vasos sanguineos, etc.,
cuya mision de cuidar esta en primer lugar en el duefio de
estas estructuras o sea el paciente y luego nosotros los pro-
fesionales que nos han encargado contribuir a ese cuidado.

Para esto necesitamos conocer minuciosamente como
funcionan cada uno de estos elementos y como cuidarlos.

Las funciones encomendadas son la aprehension, corte,
trituracion, deglucion, mezclado con saliva, molienda, para
poder deglutir en condiciones.

Volvemos a repetir, la funcién hace al érgano y este a la
funcion. Siincidimos en la funcion del sistema nervioso, esta
debe ser excitada por los movimientos de la ATM, propor-
cionado por los musculos pterogoideos, maseteros y tempo-
rales, principalmente y luego el frote o contacto que tienen
los dientes permanentemente durante la masticacion y que
llegan a los parodontos que son transmitidas por vias aferen-
tes al mesencéfalo y de esta la respuesta por vias eferentes.

Los alimentos una vez en la boca deben ser triturados por
los dientes, a través de los surcos y fisuras que en un mo-
mento de la vida son como las ruedas de un automavil, pero
a medida que pasan los afios estas se vuelven mas o menos
planas.

Son deslizamientos cortos que no llegan al mm, pero que
son coadyuvados por los musculos de la lengua y los carrillos
que son los que mas trabajan.
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En una restauracién no debemos olvidar devolver la re-
lacién primigenia. El movimiento de apertura de la boca es
funcional para comer, y cuando se abre mas que para boste-
zar, cantar o mostrar los dientes al dentista, o captar el ali-
mento, es un acto volitivo, sujeto a la voluntad.

Este movimiento de apertura y cierre es limitado, Walker
sefiala con detalles este movimiento, por eso se le lama mo-
vimiento de Walker, porque es limitado solo para introducir
los alimentos.

La gran dificultad que tenemos en construir una dentadu-
ra como en los primeros tiempos es trasladar y transportar
los movimientos mandibulares sobre un articulador, si no es
un articulador semiajustable, poco habremos avanzado. En
un oclusor pretender confeccionar una dentadura es llevar-
nos al fracaso o por suerte tener una dentadura que se sos-
tenga en la boca, con pegamentos.

En un articulador semiajustable se observa fundamental-
mente el lado de balanceo y trabajo o trabajo y descanso, la
guia canina que es la que contribuye a desocluir y aliviar y
compensar los lados de trabajo y descanso.

40. Relacidon de la cavidad oral con la sa-
lud general

Si empezamos valorando la repercusion de la ingesta con-
tinuada de algunos farmacos en la cavidad oral veremos, por
ejemplo, la gran hipertrofia gingival que aparece en pacien-
tes tratados de epilepsia con fenilhidantoinas o con antihi-
pertensivos como la nifedipina. También vemos esta hiper-
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trofia en pacientes atendidos con inmune supresores como
la ciclosporina.

Otra manifestacidon oral muy frecuente ocasionada por
farmacos es la disminucion de la secrecion salival por la toma
de ansioliticos y antidepresivos desgraciadamente cada vez
mas frecuentes en nuestra acelerada sociedad. La diabetes
mellitus que aproximadamente vemos en un 15 a 20% de la
poblacién mayor de 65 afios es una enfermedad metabdlica
gue tiene repercusiones en todo el organismo y sobre todo
en pacientes mal controlados.

Asi mismo vemos como los pacientes diabéticos con una
enfermedad periodontal avanzada y controlado presentan
frecuentemente graves alteraciones en sus glicemias que no
responden satisfactoriamente a la dieta y tratamiento con
insulina pero que una vez controlada su patologia bucal me-
joran radicalmente su respuesta a la insulina.

La relacion temporomandibular (ATM) que une la mandi-
bula al craneo es una articulacion con dos superficies articu-
lares y menisco fijada mediante ligamentos y una capsula ar-
ticular, que en frecuentes ocasiones presenta sintomatologia
localizada en forma de ruido articular, crepitacion, limitacion
en la apertura bucal, dolor, etcétera, o bien pueden presen-
tar signos y sintomas extrabucales como cefalea, contractu-
ras musculares y dorsales como consecuencia de una para-
funcién debida a la intima relacion entre esta estructuray la
musculatura de la masticacidon (musculos masetero, tempo-
ral, pterigoideo externo y pterigoideo interno) que poseen
una fuerza inmensa.
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Estos sintomas musculares extrabucales son cada vez mas
frecuentes debido a la tension y al estrés al que cada vez mas
estamos sometidos en nuestra sociedad.

Especial atencién nos merecen los pacientes con patolo-
gia valvular cardiaca (estenosis e insuficiencia adrtica, mitral,
pulmonar y tricuspide) asi como los portadores de valvulas
artificiales, los cuales antes de someterse a cualquier mani-
pulacién o tratamiento bucal que conlleve el mas minimo
sangrado necesitan hacer profilaxis antibidtica una hora an-
tes del tratamiento para prevenir la endocarditis bacteriana
(inflamacidn de la mucosa que protege el interior de la cavi-
dad cardiaca).

Las caries y otros procesos sépticos de la cavidad bucal,
son focos desde donde los gérmenes llegan a huesos vy arti-
culaciones siendo causantes de patologias osteoarticulares.

En pacientes con enfermedades hepaticas crénicas y pa-
cientes que estén sometidos a tratamiento anticoagulante
tenemos que tener en cuenta la variacidon en su pauta de
tratamiento en intervenciones bucales.

En fin, podemos apreciar, como comentamos al inicio,
que la relacién entre boca-organismo es total, lo que nos tie-
ne que llevar a reafirmarnos en la idea de que la prevencidn,
la revisiones periddicas y la confianza en su dentista son el
mejor método para mantener una buena salud bucal y gene-
ral. La boca es la puerta de entrada al organismo.
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41. Mordida abiertq, la gran causante de
disfuncidon temporomandibular

El o la paciente acude a la consulta acompafiada(o) de sus
padres y manifiesta que “no puede cerrar la boca o no cie-
rran los dientes”.

La visita al dentista se produce, generalmente, cuando el
nino(a) empieza la pubertad, que es cuando descubre que
algo anda mal en la boca y consiguientemente en la cara
(Pag. 59).

Con el examen oral se encuentran:

[y

Sequedad de la mucosa oral y nasal.

Granulitos en la encia del grupo anterosuperior, como
respuesta a la agresion del aire, sobre todo frio. El aire
tiene peso y golpea.

Pérdida considerable del margen gingival sobre todo
superior con recubrimiento notable en los dientes del
grupo anterosuperior.

Endurecimiento del borde alveolar, como sistema de
defensa a los golpes propinados por el aire.

Sequedad casi absoluta de los labios, el nifio(a) o adul-
to, tiene que estar humedeciendo constantemente los
labios.

Aumento notable con fuerte engrosamiento del labio
superior, acompafiado de un desarrollo labial.

Sin antecedentes hereditarios de prognatismo puede
parecer que esto ocurre por el aumento del grosor del
labio superior.
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8. En la exploracién facial, la nariz se encuentra estran-
gulada por los lados, duele al presionar y no puede
respirar por la nariz o lo hace con dificultad, constan-
tes resfrios. Muchas veces recurren a los spray para
respirar mejor.

9. No puede juntar los labios precisamente porque no
puede respirar por la nariz.

10.Hay desviacion de la linea media porque se ha perdido
la intercuspidaciéon maxima o la oclusion dentaria.

11.Al pedirle que trague saliva proyecta la lengua hacia
adelante, aqui se produce la “deglucién atipica” por-
gue no hay movimiento de los musculos masetero ni
la porcion anterior del temporal.

12.El cuadro puede completarse dramaticamente con los
ronquidos por la noche, y la dificultad de dormir, Ile-
gando en muchos casos a una apnea obstructiva del
suefo.

13.En exploracién intraoral hay sequedad o en otros ca-
sos edema de la encia con placas y gingivitis.

14.En el respirador bucal de estas caracteristicas, el pa-
ladar es ojival o arcada parabdlicas, con presencia de
diastemas en el sector anterosuperior con apifiamien-
to en el grupo anteroinferior. El paladar ojival porque
el rehabilitador en este caso el ortodoncista tiene que
ensanchar el paladar y tratar de colocar los dientes en
su posicion.

15.En cuanto a la oclusidn, esta se ha perdido porque hay
inclinacion de los dientes posteriores de un eje vertical
a uno oblicuo en convergencia bucal.
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¢Son efectivos los aparatos intraorales para las roncopa-
tias, el tratamiento de la apnea del suefio y la correccion de
la mordida abierta?

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, es
para el estomatdlogo un primer y nuevo reto en el descubri-
miento y tratamiento de esta seria dificultad.

Lesidn de todo el esquema estomatognatico producida por la
respiracion bucal.
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En todo caso se trata no solo de rehabilitar la oclusién
como determinante de los trastornos de la ATM sino de lo-
grar que el paciente mejore la saturacion de oxigeno buscan-
do que las vias de ingreso del aire se abran.

Hemos visto que la obstruccion de las vias aéreas respi-
ratorias, como es la cavidad nasal, se obstruye por falta de
funcién y la presién del paladar que por adquirir su forma
ojival presiona y cierra el piso de la nariz.

Existen terapias desde las mas sencillas, que las he descri-
to, como ser la colocacion de parches en los labios cuando
el paciente acepta, y cuando la lesion no es severa y cuanto
mas nifio, mejor hay que desprogramar la idea que tienen
qgue pueda asfixiarse.

Otra es la colocacién de aparatos intraorales durante el
suefio reposicionando la mandibula y/o la lengua, tratando
de llevar la lengua a una posicién mas posterior, contribu-
yendo a una mejor ventilacién pulmonar pero por via nasal
y la entrada del aire en condiciones de calentamiento atra-
vesando todas las vias perfectamente tapizadas con el moco,
también evita el temeroso ronquido.

La reduccion de la apnea-hipopnea del suefio puede re-
ducirse o eliminarse con la utilizacion de aparatos intraora-
les, muy dificiles de ser consentidos por el paciente si no ha
habido una intensa y previa preparacion psicoldgica del pa-
ciente.

Vale la pena enterarnos que el sindrome de apnea hipop-

nea obstructiva del suefio es un trastorno que se manifiesta
clinicamente con una gravedad muy variable y que puede
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llevar a muchas complicaciones.

Es una interrupcion del flujo con microdespertares que se
repiten varias veces incluso con angustia por parte el pacien-
te como si quisiera ahogarse. Este despertar continuo provo-
ca un suefio poco reparador, con somnolencia y malestar del
dia siguiente.

Puede provocar angustias y hasta aumento de la presiéon
arterial y pulmonar, arritmias cardiacas nocturnas, insufi-
ciencia, accidentes de trafico etc. Pudiendo llegar al infarto
de miocardio.

También las enfermedades enddcrinas y metabdlicas son
manifiestas.

Estos cuadros son asociados claramente a la obesidad, fu-
madores y bebedores. La incidencia es hasta el 10% en hom-
bresy 7% en mujeres.

Puede presentarse en nifios, cada vez con mas frecuencia
sobre todo aquellos con tendencia a la inactividad y la obe-
sidad.

Los dentistas y estomatélogos tenemos que ponernos al
dia en esta patologia puesto que es la boca donde se inician
estos malestares.

42. Factores que determinan la oclusion

42.1 Posicion condilar

Estd determinado por la ATM. Es necesario discriminar

si la posicion condilar es fisioldgica o patoldgica. Sera pato-
légica, cuando aparecen los primeros sintomas y signos de
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sobrecargas a nivel dental con facetas de desgaste, sensi-
bilidad, movilidad o articulacion dolorosa, ruido articular o
restricciones en la apertura mandibular, dolor a la palpacion.

La ausencia de piezas dentales en un lado, nos lleva a pen-
sar que existe desequilibrio que lleva indudablemente a la
patologia, repercutiendo en la buena relaciéon del complejo
disco-condilo. No quiere decir que no esté sana, sino que
tiende a no estar en su lugar.

Nuestro tratamiento protético o de rehabilitacion nos lle-
vara a corregir este desequilibrio.

La presencia de los terceros molares, provoca presion sobre todos los
dientes perdiendo la relacion oclusal “desarmando” el sistema de en-
granaje, aconsejo quitar estas piezas alrededor de los 14 afios
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Es importante en protesis fija, colocar provisionales, para
ver en qué medida hemos corregido alguna anomalia que
puede llevarnos a una patologia mas severa.

En la posicion fisiolégica observamos la denticion com-
pleta y sin facetas de desgaste o muy leves con una buena
guia anterior y guia canina, lados de trabajo y no trabajo sin
interferencias.

La presencia de los terceros molares nos puede llevar a
una posicién aparentemente “fisioldgica”. La presidon que
ejercen sobre los dientes desarticula todo el aparato esto-
matognatico llevando a una severa patologia.

Comprobado esta que las muelas del juicio solo provocan
problemas primero porque falta espacio en la boca, segundo
porque presionan a todos los dientes y destruye el equilibrio
oclusal. Sugiero eliminarlos cuanto antes. Observemos las li-
neas fisioldgicas:

Guia Condilea GC Curva de Spee CS
Guia Incisal Gl
Plano Oclusal PO. Pag. 70

Determinar estos factores implica necesariamente mane-
jar articuladores ajustables o en el mejor de los casos semia-
justable; de un capitulo muy especial.

42.2 Dimension vertical

Esta determinacién por la mdxima intercuspidacion, vista
en el articulador cuando hemos rehabilitado una zona ex-
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tensa nos preguntamos habremos devuelto la verdadera di-
mension vertical. Es cierto que no llegaremos a la verdadera
u original dimension vertical, pero esto nos llevara a dudar si
hemos acertado con la oclusién céntrica.

Tenemos que tener en cuenta que la pérdida de la dimen-
sién vertical es casi imposible recuperarla. La experiencia
abona a nuestro favor, pero hay otro en contra: El tiempo
traducido: la edad del paciente.

Para lograr un acercamiento a la dimension vertical, es
necesario comprender la importancia del espacio libre in-
teroclusal o la zona de descanso interoclusal. Este espacio
permite la relajacion de los musculos masticadores, y la acti-
vidad marcada por la dureza de estos al tacto. Si aumentara-
mos la dimensidn vertical, y registramos sin el espacio libre o
de descanso, estariamos presionando los musculos constan-
temente, sin el descanso que se le debe proporcionar. (Pag.
21) Si los musculos se encuentran en reposo, hay un espacio
entre las arcadas que mide aproximadamente entre 3 a 5
mm.

Si retiramos a 0 el espacio libre: no existe. (Pag. 24) Es
necesario que la posicion del paciente sea de 100° a 120° en
el sillén dental; una inclinacién mayor no coloca la cabeza en
condiciones adecuadas, debemos acercarnos a la posicién
de caminata.

En los pacientes que se encuentran en sillones dentales
modernos y en posicidn casi horizontal seguro que encon-
traremos dificultades y serias, es como tomar la dimensién
vertical en un paciente acostado.
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La rehabilitacidn bucal en su toma de impresiones en po-
sicion de cubito dorsal provoca un estrés constante puesto
gue en todo momento los musculos estaran contraidos.

Eso no ocurre en realidad, puesto que durante el suefio no
hay contacto cuspide-fosa entre los dientes, o cuando esta-
mos mirando la TV, solo los labios se encuentran en contacto
ligero. Pero en el anciano el surco naso geniano se profundi-
za porque la dimensidn vertical, ha disminuido, si eso existe
aumentar la dimensién vertical en 7 0 9 mm es un fracaso.

43. Funcioén y estética

En dentaduras totales la busqueda de la dimensién ver-
tical y la relacién céntrica son claves. Las alteraciones en la
columna vertebral: escoliosis, sifosis o lordosis parkinsonia-
nos, dificultan seriamente la toma de la dimensidn vertical.
Otras enfermedades también pueden influir en la toma de
la dimension vertical, influyendo en el reposo mandibular,
se aconseja realizar varias sesiones incluso si ha usado den-
taduras y estdn muy viejas y quiere renovarlas se puede au-
mentar la dimension vertical en las suyas por poco tiempo.

Una ayuda segun Niswonger puede ser el de tragar saliva
y registrar en ese momento.

44. Pérdida de la dimension vertical
Esta se puede demostrar por la presencia de facetas en

las piezas posteriores, pérdida de la brillantez del esmalte,
con pérdida de las cuspides de los dientes posteriores.
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Puede llegar a la pérdida de la guia anterior, sobre todo
en los bruxdmanos, desapareciendo incluso, el fenémeno de
Christensen. (Pag. 15y 16.).

Todo esto generard indudablemente un cambio en la po-
sicion de la mandibula desplazandose hacia delante, con
pérdida del over jet y del overbite o el Ilamado entrecruza-
miento de los dientes anteriores.

Para una rehabilitacién, es importante, colocar provisio-
nales previo encerado en un articulador semiajustable, con
composite o acrilico. En dentaduras totales, es mas facil por-
que se aumenta sobre su misma dentadura primero la supe-
rior y luego la inferior, y desgastando hasta lograr la dimen-
sion vertical.

Al tomar la D. V. la curva de Spee, la curva de Wilson, asi
como la guia Incisiva, la guia canina son determinantes para
la confeccién de dentaduras totales.

La D.V. es la distancia entre el maxilar superior y la man-
dibula en R.C. y O.C. determinan la altura vertical facial. Se
suma la ELI (Espacio libre intercuspideo) o posicién de repo-
sO.

45. Alteraciones de la dimension vertical

46. La curva de Spee

Existe un arco, que bordea las cuspides de los centrales
superiores llegando aproximadamente al borde inferior del
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orificio del conducto auditivo externo, orientadas, con el pla-
no oclusal, cuyo radio puede aumentar disminuir. Es posible
creer que esta curva es de gran valia si la manejamos con
experiencia. El plano de oclusion y la curva de Spee son re-
ferencias variables, de alli la importancia de usar con cautela
y realizar muchos ejercicios hasta adquirir la experiencia en
cada caso. (Pag. 70)

47. Curva de Wilson

Es una inclinacién de los dientes posteroinferiores con el
eje cerrado hacia arriba y abierto hacia abajo o dicho mejor
convergentes hacia arriba en su eje.

Permite claramente la no interferencia en el lado de des-
canso. Determina una curva que permite el libre desplaza-
miento de las cuspides bucales de los superiores sobre los
bucales de los inferiores.

48. Fendmeno de Christensen

Es el espacio sin interferencias cuando esta en contacto
el grupo anterior, o el bis a bis de los anteriores, o borde a
borde cuando existe desplazamiento de los inferiores sobre
el vestibulo de los superiores.

La importancia del fendmeno de Christensen radica en
que el espacio no debe tener interferencias, también nos da
referencia de la curvatura de la superficie articular. La mas o
menos armonia entre la curva de Spee, la Curva de Wilson
deben determinar con el fenémeno de Christensen una esta-
bilidad sobre todo, en una prétesis total o Bonwill.
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Es interesante remarcar que en las caras linguales de los
dientes anterosuperiores existe unas estrias que tienen im-
portancia en facilitar el desplazamiento sobre su superficie,
que si no se talla adecuadamente se convertira en un roce
duro y llevdndonos a un desgaste prematuro y una presion
excesiva sobre el periodonto y el hueso provocando mini-
trauma incisal.

Este desplazamiento para llegar a la protrusién maxima
o el bis a bis, no es habitual salvo para cortar “el hilo” en las
costureras o cortar el alimento. Tiene importancia esta posi-
cion, para detectar posibles molestias o dolores en la ATM,
pues no debe haber ninguna molestia, tanto espontanea
como el palpar la ATM.

49 . Guia anterior

La guia anterior tiene una importancia real. Los 12 ante-
riores deben establecer estabilidad funcional primera y es-
tética después. Asi estaremos seguros que los dientes son
protegidos, como hemos visto creando el Fendmeno de
Christensen que fundamentalmente es un fendmeno de pro-
teccion de los dientes posteriores. La guia anterior debe ser
fisioldgica, es decir que debe cortar los alimentos, estética 'y
fonética adecuada, ejes de los dientes superiores e inferiores
adecuadas, proteccion de los posteriores.

Si tuviéramos una guia anterior patolégica, producida por
ejemplo por la presion de los terceros molares y la consi-
guiente pérdida de la oclusidn céntrica, con un microtrauma
constante entre anteriores desencadena con toda seguridad
en severas lesiones en las piezas posteriores.
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Una guia anterior patoldgica desencadena las maloclusio-
nes morfoldgicas, maloclusiones funciones o ambas a la vez,
aparecen. Luego los diastemas, migraciones o movilidad, le-
siones periodontales, desgastes. La guia anterior elimina los
contactos posteriores y las interferencias laterales que son la
causa de la hiperactividad muscular con fuerzas exageradas
debilitando los dientes y lesionando la ATM.

50. Guia canina

Es la parte de la guia anterior; debe producir la desoclu-
sién de los dientes posteriores del lado del trabajo. Es un
fendmeno de proteccién dado que el canino es muy fuerte.
Ahi se produce el primer impacto masticatorio que protege
al grupo anterior como al posterior. Observemos los caninos
o colmillos de los felinos.

51. Plano de oclusidon

Se aprecia de costado en el craneo es un plano que pasa
por las puntas de los caninos y las cuspides distales de los
primeros molares. Es pasivo, se puede ubicar paralelo a la
guia codillea es dificil discernir clinicamente es importante
en las dentaduras totales artificiales.

52. Facetas de desgaste parafuncionales
Comentaremos con mas ahinco sobre las facetas de des-
gaste, sobre todo en los procesos parafuncionales. Su valor

lo diagnosticé el Dr. Carlos Acuia Priano.

Habiamos mencionado que las facetas de desgaste, nos
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llevan a pensar en la pérdida de la dimension vertical.

Es importante tener presente que cuanto antes se descu-
bran las facetas, mas facil serad el tratamiento, cuanto mas
tarde la dificultad serd mayor.

Es un importante elemento de diagndstico que nos lleva a
la parafuncion del bruxismo.

Cuando esto ocurre y hay una pérdida de la dimension
vertical, guia canina, guia anterior, pérdida de la relacidon
cuspide-fosa, llegamos a una dentadura de rumiante, con la
lesion probable de la ATM, es necesario restablecer la axia-
lidadestabilidad-alineacién tridimensional y busqueda de no
interferencia, para volver a las bases fundamentales de la
oclusion organica, fisioldgica u organizada.

Insistiremos en lo que los maestros dicen sobre la oclu-
sién:

La oclusién lo es todo, la oclusion de los dientes es la cla-
ve de la funcidn oral. Si grabamos en nuestro cerebro estos
conceptos, los muchos practicos que no estamos bien entre-
nados, no somos capaces de reconocer las pequefas alte-
raciones incluso asintomaticas de la enfermedad oclusal ya
desencadenada o por iniciarse.

Percatarse inicialmente de datos que nos den algun indi-
cio de enfermedad oclusal nos permitird evitar males mayo-
res. Lo menos que podemos pedirnos es que podamos diag-
nosticar y tratar desarmonias oclusales simples o de inicio.
El solo hecho de convencernos que no debemos producir ya-
trogenia al realizar sobreobturaciones sin tallado nos alienta
en nuestra tarea de ser profesionales probos.
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El objetivo fundamental de la rehabilitacion oral es llevar
los dientes a una posicion que se logre armonia con la ATM,
al lograr este hecho no forzaremos a los musculos a buscar
posiciones indeseables, pero si es lo contrario yatrogenizare-
mos dandole el nombre de interferencia. Tillman menciona
cuatro tipos de interferencia oclusal:

1.-En céntrica

2.-En el lado de trabajo

3.-En el lado de descanso o no trabajo o balanceo
4 -Protrusiva.

53. Interferencia en céntrica

Es el contacto prematuro que se produce en relacién cén-
trica. Esta interferencia produce una deflexion de la mandi-
bula o sea un movimiento no razonable hacia cualquier lado.
Las consecuencias son fatales sobre el periodonto del diente
opuesto alterando a la larga todo el esquema estomatogna-
tico con dolores, en muchos casos, hasta la columna cervi-
cal. Si sigue la interferencia aparecen lesiones sobre la furca
y otras que hemos descrito, pero es necesario insistir para
gue tomemos conciencia de nuestra probable agresién por
el simple hecho de no conceder tiempo y atencidn a una res-
tauracion cualquiera que sea el material.

54. Interferencia en el lado de trabajo

Las vertientes externas de las cuspides linguales de las
piezas superiores tropiezan con las vertientes interiores de
las cuspides linguales inferiores.
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Aumento de la DV
compresion de la zona
antero-discal.

Situacion ideal de relacion
Intermaxilar  coincidencia
entre OCy RC

Disminucion de la D.V.

Relacién en la que no

coincide la RC - OC RC comprgsmn del espacio
retrodiscal. I.

Relacién no coincidente
R.C. = Correcta
0.C. = No Correcta
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55. Interferncia en el lado de balanceo

Es un contacto prematuro contrario al anterior; es decir,
las vertientes interiores de las cuspides linguales de las pie-
zas superiores tropiezan con las vertientes interiores de las
cuspides vestibulares inferiores. Al igual que la interferencia
anterior provocan lesiones cercanas y a distancia, que de-
bemos y podemos evitar con un poco de criterio de que las
interferencias hacen dafio inmediato y mediato causando
hasta la muerte del diente. Esta interferencia es altamente
destructiva por algo llamamos lado de descanso o balanceo,
una practica concienzuda de eliminar las interferencias evi-
taran serias molestias o destruccién del equilibrio del apara-
to estomatogndtico. Pag. 40.

56. Interferencia en protrusiva

Es un contacto prematuro entre las piezas posteriores,
esta alteracion no desocluye a estos, por tanto la guia ante-
rior, no se establece, desapareciendo el fendmeno de Chris-
tensen.

Tillman habla de solo el 10% de la poblacién con total ar-
monia oclusal llegando a la alarmante cifra del 90% de alte-
racion de la armonia oclusal. Con énfasis debemos decir que
todos tendriamos la boca del artista si cuidaramos, sobre
todo si el dentista cuida esos dientes.

Auno ademds de nuestra mala praxis, la presencia de los
terceros molares a los que hemos condenado a su extraccion
cuanto antes; es decir, incluso antes que erupcione entre los
14 y 18 afios.
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Creo que puedo sostener mi hipotesis en la verdad de
que la alimentacién que tenemos comparada con la de hace
siglos o afios, es dafina para el esquema neuromuscular,
ademas ya no existe espacio si comparamos con nuestros
antepasados que tenian la mandibula y el maxilar mas volu-
minoso y donde podian establecerse libremente los terceros
molares. Pag. 61.

Al erupcionar sin espacio mueven a todos los demas para
abrirse campo o en el peor de los casos se semiincluyen o
incluyen causando grandes molestias, creo que los ortodon-
tistas son defensores de estas piezas. Por fortuna hay casos
donde el germen del tercer molar esta involucionando. En
un interesante analisis los doctores Bolafios Carmona, Man-
rique, Mora y Briones Lujan de la Universidad de Granada-
Espana RCOE, 2001 6-2, dicen algunos conceptos tan valio-
sos como los que a continuacidon resumo:

1. El registro y medida de la maloclusion es un extenso
campo sujeto a debate.

2. Desde la perspectiva de la salud publica, se han di-
fundido algunos indices que han sido avalados por la
OMS de la ONU; estos indices de investigacion debe-
rian introducirse necesariamente en los curriculos de
los estudios universitarios de las facultades de Esto-
matologia para su analisis y conclusiones sobre todo
en nuestros paises “en desarrollo” cuyos indices de
maloclusidn son alarmantes sin que la sanidad publica
haga nada.

3. Esverdad que se han desarrollado y aceptado métodos
sencillos para registrar las patologias como la caries y
la enfermedad periodontal pero es dificil establecer
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patrones para armonizar patologias maloclusivas.

Es el gran reto de los siguientes afios sobre todo en
universidades a fin de obligar al Estado a tomar parte
en este estudio.

4. Un tratamiento temprano de mal de oclusién puede
evitar futuros malestares tanto para los padres de fa-
milia y para el mismo Estado.

5. Lamaloclusion rara vez remite en jovenes por la fuerza
en la masticacion, tal vez en dientes viejos donde la
fuerza ya no es desplegada en toda su intensidad.

6. Una deteccion precoz es imperativo. El afiadido es
mio: algunos paises como Cuba estdn aplicando teo-
rias sencillas y de alto indice de prevencion como es
la rehabilitacion neurooclusal, que cada vez toma mas
consciencia en el profesional sobre todo por los bajos
costos y la sencillez de su aplicacidn.

Otro anlisis que merece considerarse como complemen-
to de lo anteriormente descrito es el siguiente.

Influencia de la lactancia materna sobre el arco dentario y
los maxilares en niflos de 5 afios de edad.

Autores:

Doctoras Dania Santos Prieto y Olga Lidia Véliz Concep-
cion, de la Clinica Estomatolégica Docente de la especiali-
dad en Santa clara, Villa Clara —Cuba. Revista Maxilaris, abril
2007.

Nota importante:

Este trabajo estd adscrito al Proyecto de Investigacion
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de la Rehabilitacion Neurooclusal, herramienta valiosa en
el diagndstico de alteraciones en el sistema craneofacial en
edades tempranas de desarrollo.

Resumen

Se realizd un estudio analitico transversal en la poblacién
infantil del Municipio de Santa Clara-Cuba, con el objetivo
de valorar la influencia de la lactancia materna sobre el arco
dentario y los maxilares desde edades tempranas. Se ana-
lizaron las variables morfoldgicas de la denticion temporal
tales como la forma de la béveda palatina, el apifiamiento
dentario y los espacios de crecimiento. El procesamiento
estadistico computacional se hizo con la ayuda del paque-
te SPSS para Windows version 13.0 con la aplicacion de téc-
nicas acordes con el nivel de medicidn de las variables. Los
resultados reflejan que la practica de la lactancia materna
establece una fuerte relacidn con la forma de la béveda pa-
latina, el apifiamiento dentario y, en menor medida, con los
espacios de crecimiento descritos en la denticion temporal.

Palabras clave

Lactancia materna, maloclusion, denticién primaria, mi-
crorganismo trasversal, sistema estomatogmatico / creci-
miento y desarrollo. El solo resumen nos da la clara idea de
que la prevencién es determinante en la salud en general y
bucal en particular.

Es mia esta opinidn. La salud publica deberia tener la obli-
gacion de proteger la salud oral previniendo esta fase tan
importante, que es el crecimiento y desarrollo del sistema
craneo facial como proceso dindmico de constante cambio.

124



Oclusion para la Rehabilitacion Oral

Determinantes fijas y variantes de la Oclusion: C. G. Guia
Condilia; C. S. Curva de Spee; P. O. Plano de Oclusion; G. |. Guia
Canina.

La conclusion de este trabajo es fehaciente, y dice que
el tamafio y la forma de los maxilares no es hereditario que
se desarrollan adecuadamente solo cuando tienen estimu-
los adecuados desde el primer momento de la vida. Asi mis-
mo son indiscutibles los beneficios que aporta la lactancia
para el niflo desde el punto de vista inmunolégico, nutritivo,
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afectivo y como factor de coordinacién neuroldgico es indu-
dable, alli se encuentran los estimulos neuromusculares de
crecimiento antero posterior y transversal de la mandibula y
todo el esquema estomatognatico. La succiéon como factor
fisico en el pecho materno es tan importante que una ali-
mentacién artificial no es igual, es indudable dar énfasis a
la respiracion, ésta es fuerte durante la succién abriendo las
vias respiratorias sincronizadas con la deglucién, convirtién-
dose la triada respiracion, deglucién y succién, clave en el
desarrollo de los elementos del aparato neuromuscular del
sistema estomatognatico.

Ademas al respirar por la nariz, establece un mecanismo
de defensa en la mucosa nasal dotandole de una mucosa
fuerte antibacteriana y complementada con el calentamien-
to del aire y su ingreso en condiciones a las vias pulmonares.
Una vez terminada la alimentacion materna viene la alimen-
tacion solida o semisdlida que deben estimular la erupcion
de los dientes cerca de los tres afios.

A esta edad debe eliminarse la lactancia. Esta demostra-
do que las anomalias del sistema craneofacial aparecen en
edades tempranas lo que evidencia su prevencion e inter-
cepcion cuanto antes.

En este estudio se demuestra que alteraciones de la bo-
veda palatina es de porcentaje cero en la lactancia materna,
igualmente el apinamiento dentario superior e inferior es
nulo. Existe unan ley de compensacion, entre la lengua y los
labios que preparan la salida de los dientes en condiciones
de equilibrio.

La importancia de conocer intimamente la fisiologia del
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aparato estomatognatico a todos sus niveles, nervioso, mus-
cular, oclusal, dseo, etc., radica en el “encadenamiento” que
dichos niveles poseen entre si. Cuando algo falla, se puede
llegar a patologias tan serias y de consecuencias muy desa-
gradables como el bruxismo, esta entidad necesita de la ac-
tuacion de otros profesionales como el psicélogo, porque el
gran afiadido que es el estrés de la vida moderna, necesita
de un tratamiento especializado, ademas del estomatdlogo
que debe actuar rehabilitando los principales musculos al-
terados y los que constituyen la faja pterigo-maseterina, es
devolver sobre todo la guia anterior, que es la que protege
estos musculos.

Si observamos el desastre de los dientes por el bruxismo,
devolver la funcionalidad denota actuaciones delicadas: Ob-
servacion analisis, y el seguimiento de todos los pasos para
rehabilitar, pasando por el imprescindible de colocar provi-
sionales y seguir el proceso de rehabilitacion progresiva.

El avance de la tecnologia es fantdstico, ya se habla de
digitalizar los contactos oclusales, se habla de un analisis
oclusal digitalizado de un sistema T-SCAN Ill, que como po-
dremos observar en la Pag. 120 necesita de un exhaustivo
conocimiento de esta aparatologia, esperemos enterarnos
mas de esto.

En todo caso nos lleva todo esto a buscar no lo que nos
ha dado la naturaleza, la oclusion perfecta, pero si imitarla
lo mas préximo posible a una oclusion fisioldgica en donde
exista armonia funcional y estética y en todo el esquema es-
tomatognatico. Mientras no estemos dotados de esta singu-
lar aparatologia, recurriremos a lo que tenemos:

127



Adolfo Pariente Guzman

Indicadores oclusales en estatica, papel de articula de
dos colores, la primera el contacto suave en un color y el
contacto mas fuerte como para romper el alimento con otro
color, también silicona dura, o los restos de plomo laminado
gue poseen las radiografias después de usarlas, untando con
cera podemos detectar los puntos de contacto. Esto se logra
observando detenidamente cada paso que hemos y habre-
mos de dar.

Sobre todo fijarnos como funcionan los provisionales.
En ellos es necesario detectar el mayor niumero de puntos
de contacto. Una oclusion es fisioldgica cuando es estable y
debe tener algunos parametros:

A. Coincidencia o aproximacién de la relacion céntrica y
oclusion céntrica: RC +OC= oclusion fisioldgica.

B. Guia anterior en correcto funcionamiento, con deso-
clusion de todos los dientes en protrusiva, aparecien-
do el fendmeno de Christensen de apertura variable.

C. Importancia de la guia canina, que permite la desoclu-
sion y descanso en el lado de no trabajo realizando la
funcion de grupo.

D. Super importante, la no presencia absoluta de interfe-
rencias.

E. Aproximacion a las curvas de Spee y de Wilson.

F. Utilizacion de articuladores semiajustables, solo asi
podremos avanzar en una verdadera rehabilitacion,
y si llegaramos a utilizarlos totalmente ajustables, la
“victoria” estara asegurada.

G. Respeto y no invasién del espacio libre interoclusal
-para no olvidarnos ELI, esta invasion puede ocasionar
dolores preauriculares bilaterales, asociado a cervical-
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gia, incomodidad masticatoria asociada a dolor dento-
gingival, sequedad de boca, etc., sintomas claros que
la dimension vertical ha sido aumentada con la consi-
guiente invasion a ELI.

57. Peligro de invasion ELI, dimension verti-
cal y dolor craneomandibular

El doctor Carlos Garcia Fajardo Palacios, experto en do-
lor orofacial y dolor odontoestomatolégico, nos dice que el
cambio de la dimensién vertical puede tener fatales conse-
cuencias.

Define la dimensidn vertical como la distancia entre el
maxilar superior y la mandibula cuando hay maxima inter-
cuspidacién o sea oclusion céntrica, que se exterioriza como
la altura vertical facial, medida con la ayuda del compas de
Willis.

Coosten sefala a la pérdida de la dimensién vertical como
factor etioldgico en los trastornos craneomandibulares, sin
embargo otros autores discrepan con esta tesis, sefialando
que la adaptacién del aparato estomatogndtico es admira-
ble, creo que la pérdida de la dimension verticalfisiologica
no produce patologia a menos que se complique con otros
tipos de artritis, muy bien analizadas por los reumatélogos.

Cuando la pérdida de la dimension vertical ha sido severa
como el caso sefalado de bruxismo, su recuperacion o inten-
to de un dia a otro puede causar tanto o mayor dafio, porque
ha habido una adaptacién fisiologica, el paciente muchas ve-
ces prefiere estar con sus dientes desgastados a colocarse
otras con recuperacion de la dimension vertical.
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Maloclusion: Producida por una interferencia - 18 afios

Buenoclusion: Primera denticion, 6 afios, Oclusion correcta,
encias sanas, alimentacion a base de comida dura
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Es muy dificil devolver la dimension vertical perdida en
poco tiempo. Cuando hay pérdida de dientes sobre todo
posterior contribuye al curso de las alteraciones temporo-
mandibular es debido a una sobrecarga en la ATM, desenca-
denando muchas veces un dolor agudo o una osteoartritis
que Boeve y Carlson describen muy bien.

Riviera-Morales, y Mohl hacen una valoracion seria de la
zona de descanso oclusal muy bien nombrada como ELI. Es
seguro que los patrones de tensiones aumentan con el au-
mento de la dimensidn vertical.

Christensen examina con acuciosidad los musculos masti-
cadores para determinar que si falta el descanso oclusal re-
galado por ELI, el dolor muscular esta garantizado, de ahi la
importancia de observar con detenimiento la presencia del
fendmeno de Christensen, que otorga un descanso en el en-
cargo a la guia anterior.

Los patrones de tensidn cambian los movimientos de los
fluidos capsulares de la ATM, provocando dolor, el recoloca-
miento de la capsula articular, reacondiciona la presencia de
los fluidos sinoviales y todo vuelve a la calma.

Una ligera presion con los dedos a ambos lados, en la ATM
y con movimientos de cierre y apertura, es posible detectar
algun tipo de molestia en las capsulas que contienen la ATM,
lo ideal es la coincidencia de la RC y la OC, que no siempre
ocurre un individuo puede aparentar una oclusion perfecta,
pero montados en el articulador pueden aparecer serias dis-
crepancias en la maxima intercuspidacion, ojo, cuidado con
el montaje de modelos, si hay patologia debemos observar
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la cohabitacion de otros factores coadyuvantes Considere-
mos siempre que la estabilidad ortopédica toma en consi-
deracidn, la ATM, la integridad de los musculos y ligamentos
y las relaciones esqueleto dentales, por esto la dimension
vertical adquiere un papel fundamental en el equilibrio ar-
ticulacidn-oclusion, por tanto no podemos olvidar en todo
proceso rehabilitador oclusal.

Una disminucién de la dimensidn vertical puede alterar
seriamente, si no hay adaptacion fisioldgica, por ejemplo
en extracciones multiples, si controlamos la salud dental y
periodontal estamos seguros que conservaremos por toda
la vida. Solnit y Cornutte aspiran a una dimension vertical+
rc+oc como muy importantes en la busqueda de la salud es-
tomatognatica, comentan que:

1. Una nueva dimension vertical es muy dificil encontrar,
en extracciones multiples por ejemplo, al realizar una
dentadura total es preciso mantener algunas piezas
para que nos oriente a la busqueda de los factores
mencionados.

2. Una nueva dimensién vertical puede desencadenar un
estado neuromuscular confuso, con aparicién de eta-
pas de bruxismo y/o hiperactividad como especie de
compensacion de la alteracién en la dimension verti-
cal.

3. Una disminucién de la dimension vertical puede des-
encadenar una comprension del espacio retrodiscal,
rico en terminaciones nerviosas con aparicion de hi-
percontactos en el grupo anterior es preciso conside-
rar que la sola alteracién de la dimension vertical no es
la Unica culpable, sino que pueden influir otros para-
metros agresivos , buscar estos es otro reto.
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Volvemos a declarar que la capacidad de adaptacion del
organismo es enorme, nos la proporciona la propia natura-
leza y, teniendo en cuenta que cada paciente es una entidad
diferente a otra y que en el mismo individuo puede variar
segun su estado emocional o de salud general, que puede
repercutir seriamente en nuestro propodsito de rehabilitar
el aparato estomatognatico, tomemos con toda la paciencia
sobre todo en dentaduras totales que es la graduacion del
estomatdlogo.

58. Respirador bucal

Es insistir sobre un factor ambiental que es importante
mencionar: el aire. Este debe ingresar al torrente respirato-
rio en condiciones de humedad y por la via adecuada como
son las fosas nasales. Una obstruccién o la adquisicion del
habito de la respiracion bucal, provoca cambios en los pa-
trones de equilibrio de los musculos masticatorios que se
correlacionan con los cambios de los tejidos blandos facia-
les. Autores como Linder Aronson sugieren que el prognatis-
mo mandibular, el incremento de la altura facial la mordida
abierta o la mordida cruzada podrian deberse a la cronicidad
de la respiracion bucal o la obstruccion, como consecuencia,
de las vias aéreas respiratorias. La correccion temprana de
este mal habito puede corregir la respiracion bucal.

59. ;Qué determina la dimension vertical?

Moyers y Wainright dan algunas claves para entender el
fendmeno de la dimension vertical, achacando al proceso de
envejecimiento. Pues esta comienza cuando hay pérdida de
piezas dentales a partir de cierta edad, dependiendo de las
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sociedades; un descuido en sociedades donde no hay cultu-
ra y educacion por la salud es facil entender la alteracion del
esquema salud bucal. Lavigne y Petrovic, enfatizan en tres
factores de influencia en el desarrollo de la oclusion como
son:

1.- La magnitud del tejido y del crecimiento celular,

2.- El ordenamiento espacial del esqueleto facial,

3.- La oclusion dental que influye en el desarrollo mandi-

bular.

Al perder los dientes, sobre todo los edéntulos totales se
pierde la referencia neuromuscular y propioceptiva que po-
sicionan correctamente la relacion céndilo-disco-fosa de la
ATM Para buscar la mejor posicion individualizada para cada
paciente en esta relacion, Toshio Hosoi aconseja lo siguiente:

60. Posicion de descanso mandibular

Es una posicion de mando del ELI, o sea el espacio libre de
intercuspidacion, en total relajaciéon del paciente, dificil de
lograr porque el paciente siempre esta tenso en la consulta
dental. Puede variar de 1 a 2 mm llegando en casos hasta 3
mm.

Esta posicion puede estar condicionada ,ademas del es-
trés mencionado, por la posicion en la silla dental, una posi-
cion perpendicular es inaccesible, aconsejamos una posicion
de 110° del sillén, también la presencia de algunos dientes
es importante, es preferible no extraer todos, para tener al-
guna referencia. El diagrama de Posselt nos muestra la posi-
cion de descanso mandibular claramente vista el ELI y en la
cuspide del diagrama la oclusidn céntrica o maxima intercus-
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pidacion. Pag. 21. B
61. Movimiento de deglucion

Es una referencia mas para buscar la dimension vertical,
posicién que se adopta cuando se deglute. Se puede probar
aumentando un par de mm de cera y pedir que degluta, qui-
tar y afiadir, ese juego puede darnos referencias utiles:

- Medidas de proporciones anatémicas.

- Método del compas de Willis. En esta medida anatémi-
ca debe tomarse la distancia entre la pupila y la comi-
sura labial que deberia ser equidistante con la base de
la nariz y el borde mandibular en la posicidon de des-
canso.

- Método de Bruno. Es otra ayuda en la busqueda cons-
tante de aproximaciones a la dimension vertical; con-
siste en que el paciente tome la palma de su mano y
coloque debajo del borde de la nariz, tapando la boca.
Esta medida no debe pasar el borde de la mandibula

Conclusiones

La modificacidon de la dimensién vertical puede servir
para eliminar o aliviar trastornos temporomandibulares, o
implicar en una disfuncién. En todo caso, el conocimiento y
la historia de cada paciente son imperativo.

En general, el tratamiento oclusal y en particular la recu-
peracion de la dimension vertical implica conocer la biome-
canica articular.

El estomatdlogo es el responsable en ultima instancia de
la rehabilitacién de su paciente. Colofon de este recopilato-
rio nos hace pensar en que el ser humano es un conjunto de
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organos y sistemas que para gozar de salud debe funcionar
en perfecto equilibrio. Este equilibrio en el ser humano (ho-
meostasis) se llama salud, lo contrario, enfermedad.

Podremos colegir que cuanto mas profesionales estudio-
sos y estudiantes existan, mucho mejor, para servir mejor
a nuestros pacientes de manera que utilizar la sabiduria y
sapiencia de otros profesionales en hora buena.
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1.- Presencia de ragades en la
comisura de los labios, dolor
en la ATM, pérdida de la D.V.
Terapia de descarga y vertica-
lizacion guiada, solo una vez
desaparecida las molestias se
procedera a la preparacién
de una nueva protesis.

2.- Recuperacion de la norma-
lidad en los labios.

3.- Paciente con recuperacion
de la D.V. desaparece el dolor
en la ATM., Fascies Alegre
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SEGUNDA PARTE

En este segundo apartado presentamos algunos linea-
mientos para rehabilitar piezas dentarias perdidas, o lesio-
nadas por caries u otras causas. Un gran maestro decia: “No
es cuestion de echar un lampazo en la boca, obtener una im-
presion y enviar al protésico”. Y la razén confirma su version,
tenemos que tener en mente algo de lo que hemos leido en
paginas anteriores, conocer a fondo el funcionamiento, del
aparato estomatognatico; por eso, aunque parezca 0OCi0sSO
hemos insistido en recordar, como hacen todos en los tex-
tos, algo sobre esta estructura sobre la que vamos a trabajar
toda la vida los odontdlogos.

62. Algo sobre dentaduras totales

Es la “graduacion” de todo profesional de la medicina
dental.

¢Es muy dificil construir dentaduras totales? Si, pero hay
fracasos anteriores. El primero, es el sacamuelas, al que le
es mas comodo sacarlas que arreglarlas; hasta los intrusos,
como algunos protésicos lo hacen, con el fin de colocar den-
taduras de plastico. El segundo, es el paciente que no recibe
educacidén sanitaria en la escuela o en centros de salud y de
eso tiene la culpa el Estado y los colegios profesionales.
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Apartando estos conceptos nos abocaremos a lo nuestro,
la prétesis total, como arte y ciencia.

Recuerdo con afan al gran maestro Mariano Flores Rubio,
quien decia, mostrando una joya, que los dentistas también
somos joyeros, hacemos joyas, pero en la boca, porque so-
mos artistas de la sonrisa. Recordando estas frases de aquel
entrafable amigo ¢como no buscar la ciencia y la belleza en
esta noble profesion, ya sea como estudiantes o profesiona-
les?

Otro gran maestro al que algunos autores llaman el proté-
sico total: Gysi, quien por primera vez sefiald los conocimien-
tos sobre oclusion y articulacién; es mas, preconizé el prin-
cipio de las ruedas dentadas para poder comprender como
debe procederse para una reparacion de la sistematica del
organo de la masticacion.

En el libro de Drucke se observan los dibujos realizados
por Gysi en donde se muestra la relacién entre articulacion
mandibular, surco de los incisivos, plano de oclusion y ten-
dencia al desarrollo de las tuberosidades, igualmente la vi-
sién de la oclusion desde el punto de vista dinamico. Dio las
bases geométricas para la construccién de articuladores,
Denstply en 1911 ofrecié el primer articulador.

En 1934 el ingeniero Hanau, construyo un articulador que
lleva su nombre. Algo que Gysi insistid es en el conocimien-
to de parte del profesional, de la confeccion de prétesis con
base cientifica, y con un trato profesional al paciente.
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63. Solo aspirando a lo mejor se consigue
algo bueno

Deberia ser obligatorio para todo estudiante de odontolo-
gia la realizacion de actividades protésicas desde las impre-
siones, el encofrado, hasta la fabricacion de la misma prote-
sis; le llenara de satisfacciones y aprendera como se efectua
un trabajo de esta naturaleza, pudiendo orientar al técnico y
disefarle su trabajo.

Secuencia en la confeccion de PT

1.-Tratamiento psicolégico previo.

2.- Impresiones preliminares con alginato o godiva.
3.- Confeccion de cubetas

4 - Impresiones definitivas

5.- Toma de altura, dimensioén vertical + ELI

6.- Enfilado de dientes

7.- Pruebas

8.- Acrilizado

9.- Oclusion y balanceo

Hay algunos puntos que valen la pena relevarlos, toman-
do la referencia de que los animales sin dientes mueren por
inanicion y que algunos humanos pueden vivir sin ellos pero
gue implica los siguientes sufrimientos.

1. Se desfigura el rostro; por tanto devolver la belleza o
aproximarse a la que tenia es un reto sobre todo para
sus familiares puesto que como ser querido desean lo
mejor.
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2. Se pierde la comunicacion por la dificultad de articular
palabra, perdiendo por consiguiente secuencia en la
escala social a la que pertenece.

3. Trastornos graves en la alimentacion pues es imposi-
ble romper alimentos sabemos que estos tienen que
ser ingeridos en condiciones adecuadas como ser la
mezcla con la saliva, factor importante en la digestion.

4. Pérdida de la autoestima y por consiguiente de la per-
sonalidad, sintiendo hasta verglienza en el orden de
los valores ante la pareja que es el principal factor de
la vida: reir; siendo esta parte imprescindible para la
vida.

Para refrescar nuestro afecto y carifio a la prostodoncia,
debemos decir que han existido siempre profesionales preo-
cupados por hacer mejor las cosas, uno de ellos es Delabarre
Cuvette quien en 1820 fabrica las hoy llamadas cubetas, que
en su honor llevan su nombre.

Sten utilizé por primera vez yeso liquido para la toma de
impresiones. Los dientes de porcelana salieron al mercado
en 1837 fabricados por White y Ash en Norteamérica e Ingla-
terra respectivamente.

En 1851 Goodyear descubrio el caucho y lo vulcanizo uti-
lizdndolo en la construccion de dentaduras y que continud
hasta 1948; Kulser en 1936 introdujo los acrilicos.

En 1756 Philip Pfaff mencioné el concepto de oclusion
dental.
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En 1840 Evans presentd los primeros articuladores ana-
tomicos. En 1887 Bonwill introdujo el concepto de montaje
triangular para la articulacién mandibular.

En 1886 Bennett describid los movimientos del maxilar
inferior. Toda esta historia nos lleva a pensar en la intensa
preocupacion de nuestros ancestros en la profesion nuestra
obligacion es comprobar si todo esto sirve es decir de lo que
se dice lo mas importante es hacerlo. Este legado admirable
de nuestros maestros debe mantenerse y perfeccionar para
comparando la teoria con la practica llegar a lo que los po-
liticos llaman dialéctica, que no es mas que aplicar la teoria
para enriquecerla y sacar sus propias conclusiones, debemos
recordar que cada paciente es una entidad y el tratamiento
€S COMO nuevo, con un nuevo reto

64. Diagnoéstico y tratamiento en protesis
total

Hemos dicho que cada paciente es una entidad diferente
de la anterior por tanto cada diagnodstico y cada tratamiento
difiere del anterior, y en un mismo paciente puede variar de
una hora a otra o en circunstancias especiales.

Llenar una historia clinica, supone los antecedentes, ex-
ploracién de todo el aparato estomatognatico, analizando
las causas de la pérdida de los dientes podemos concluir el
tipo de paciente al que tenemos que atender, observar los
aspectos clinico morfoldgicos y funcionales es importante.
Si lleva mucho tiempo desdentado las dificultades serdan ma-
yores.
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En la etapa de impresiones, se debe realizar una prepara-
cion psicoldgica previa. Es decir, cdmo funcionan las impre-
siones, como va a ser el trabajo, etc., todo un acto educativo.

La involucion del aparato estomatognatico es clara y esta
en relacion directa a la ausencia de los dientes con el tiempo
a mas tiempo, mas destruccion de la estabilidad, esto dificul-
ta el tratamiento protésico.

65. Las dificultades seran mayores a mayor
pérdida dsea

Comentando sobre el desgaste natural que se produce
en la ATM, el disco articular se vuelve mu y fino, que puede
presentar perforacion sin dolores o muestras de desajuste,
porque es fisiolégico con pérdida de la dimension vertical,
incluso en dentaduras sanas. En grupos de edades entre 60
y 80 afios, alrededor del 20 % lo tiene perforado o sea que
de cada 100 individuos 12 a 16 ya tienen perforacién. Ahi se
produce el tipico ruido de crepitacion.

En todo caso las variaciones de posicion entre el disco y el
condilo constituyen grados de esclerosis que por presiones
fuertes pueden producir dolor, estas alteraciones deben to-
marse en cuenta al construir una dentadura total y el pacien-
te tiene que estar informado.

66. Neurofisiologia del desdentado total
Las funciones neuronales sufren una involucion con la
edad, cuanto mas avanzada mas involucion, esto lleva a per-

der el control nervioso sobre la consistencia de los alimen-
tos, por la pérdida de sensores y receptores ubicados en el
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periodonto. Igualmente la musculatura sufre involucion al no
ser tan elasticos y perder fuerza. Muchas veces el paciente
cree y siente que no hay sensaciones en los alimentos y que
ya no hay sabor, es cierto que ya no tiene la pasion por los
alimentos y que ya no le gusta comer pero no es cierto que
se pierda la sensacion en los sabores puesto que estos estan
detectados por las papilas gustativas que también involucio-
nan en la medida de la edad, pero mantienen su capacidad
para la que estan elegidas por el sistema nervioso.

67. Valoracion del paciente

Debemos hacernos las siguientes preguntas y responder-
las conjuntamente con el paciente:

- (¢Esta interesado el paciente verdaderamente en por-
tar “un par de aparatos” en la boca? ¢Le importa mas
la estética o la funcién?

- ¢Hallevado prétesis y que tiempo las tienen?

- ¢Estd consciente el paciente que para el dentista es un
reto de primera construir una protesis?

- ¢Sabe que una proétesis se gasta y ya no sirve en un
maximo de cinco afos?

- ¢Estd consciente que debe venir a la consulta unas tres
veces por semana durante un mes durante la confec-
cion de los aparatos?

- ¢las crestas alveolares estan atrofiadas o mantienen
su altura como para sostener la dentadura?
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- ¢Como se encuentra el rafe pterigomandibular?

- ¢Estd mas o menos continua la linea alveolar y si esta
flacida necesita intervencion quirdrgica correctiva?

- ¢Esclaralalinea de separacion entre el paladar blando
y el duro?

- ¢Como estan los frenillos, pueden obstaculizar la es-
tabilidad de las dentaduras o necesita una adaptacion
quirurgica?

- ¢Los labios estan tan comprimidos que obstaculiza-
ran la presencia de las protesis o necesita un entrena-
miento para adquirir la tonicidad?

- ¢Cudnto va a obstaculizar la invasion de la linea mi-
lohiodea en la instalacidon de la dentadura inferior y si
al deglutir levantara a esta?

- (¢Existe la posibilidad de insertar implantes que nos
permita sostener con efectividad nuestra dentadura?

- Existen dolores o chasquidos en la regién articular, es
posible un desplazamiento articular por la ausencia
larga de dientes, rehabilitar esta puede producir dolo-
res en la ATM.

La causa de los dolores articulares suele residir en reac-
ciones de tipo inflamatorio de las partes blandas articulares
ya que como es sabido ni los huesos ni los cartilagos poseen
terminaciones nerviosas por tanto no son el lugar del origen

146



Oclusion para la Rehabilitacion Oral

del dolor. El dolor se desencadena por una sinovitis local,
presumiblemente una causa, la que puede mitigarse con ma-
sajes, aplicaciones de calor, movimientos condilares suaves
esto puede permitir centrar la ATM y preparar la recepcion
de la dentadura. Si colocamos la dentadura, sin preparacion
sobre todo psicoldgica es dificil la adaptacién por el cambio
brusco.

68. Exploracion radiogrdfica

Es imprescindible una radiografia ortopantomografica,
alli observaremos posibles restos radiculares o quistes resi-
duales o tal vez malignos. También podemos observar posi-
bles exostosis Podremos apreciar la pérdida 6sea en ambos
maxilares. Nos permitird apreciar el paladar duro.

Es urgente realizar cualquier intervencion quirurgica co-
rrectiva, por lo que es preferible realizar una intervencién
correctiva inmediata.

69. Cuidados importantes en la construc-
cion de protesis totales

A. Dimensidn vertical (DV):

A-1. Si es portador de dentaduras desgastadas hay pérdi-
da de la dimensién vertical, puede presentarse dolor.
Debemos actuar primero sobre la ATM y corregirla
gradualmente, solo serd posible construir una denta-
dura nueva cuando hayan desaparecido las molestias
en la ATM. Se calcula que la dimensién vertical se ha
perdido en un 10% en aproximadamente cinco afos.,
es facil detectar por la acentuacion de las comisuras y
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A-2.

A-3.

la presencia de arrugas en la cara. Si tenemos pacien-
cia tanto el dentista y el paciente podremos avanzar
en corregir la dimension vertical gradualmente, to-
mamos una impresion de sus dentaduras y monta-
mos en un articulador previa mordida de una cera
repartiendo en ambas dentaduras parte a parte la
dimension vertical con acrilico inmediato.

Pasados unos diez dias podremos apreciar la acepta-
cion o rechazo y si hay que ajustar.

Si va a ser la primera vez que va a usar dentaduras
totales, si las extracciones son recientes y podemos
mantener algunas es mejor porque nos servira para
guia tanto de la dimensién vertical como la relaciéon
céntrica, atentara la estética pero podemos extraer
después y reemplazar en la dentadura artificial o si
hemos disefado como provisional la primera una vez
que la paciente se acostumbre, al construir la defini-
tiva podemos extraer las piezas siguientes.

Si el tiempo de pérdida de dientes es largo las difi-
cultades serdn mayores aqui si que se hacen impres-
cindibles construir provisionales hasta lograr la ubica-
cion de la dimension vertical y RC principalmente.

B. Es de especial atencion diagndstica la posicion del pla-
no oclusal

Para que una dentadura tenga estabilidad es preciso darle
total importancia al plano oclusal que esta condicionado por
la RC, la OC, la dimension vertical, la curva de Spee, la curva
de Wilson, el fendmeno de Christensen la maxima relacion
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entre la RC y OC permitira una mayor estabilidad de la den-
tadura.

En la posicién mandibular correcta los condilos estan ubi-
cados en la posicion mads superior y mas posterior dirigida
por el eje de rotacion que actiia como bisagra.

C. Reactivacion de los musculos orbicular de los labios y
buccinador

Son importantes para devolver la tonicidad pues contri-
buyen a la presencia de la estética principalmente, su activa-
cién implica un ejercicio constante.

D. Gausch, sefiala la miopatia como una constante

En los portadores de dentaduras totales, miopatia que se
presenta con dolores en algunos musculos cuando se con-
traen sobre todo al comer, a los que consideran inevitables,
debemos tener cuidado con estos fendmenos que pueden
ser pasajeros tan solo por tener que soportar dos aparatos.
Estos dolores miopaticos pueden desaparecer con simples
masajes y aplicacion de calor.

Como dijimos al comienzo de esta parte, la colocacion de
proétesis totales significa “graduarse”, por esto, no es acepta-
ble agitar campanas al comienzo pues el fracaso puede estar
cerca. En una dentadura total la satisfaccion sera doble pri-
mero para el paciente y luego para el dentista.

Algo que nos ayudara es el mantenimiento de la zona de
reposo o posicion de reposo o zona neutra o el ELI, o sea
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el espacio libre de intercuspidacién que debe mantenerse,
con el paciente sentado en posicion de 110° y totalmente
relajado, este espacio es de 2 mm de promedio no mas de 4
ni menos de 1.

70. Montaje de dientes artificiales

Declarada la conformidad del analisis o diagnosis, proce-
demos a la toma de impresiones preliminares, secundarias o
definitivas, montaje en articulador semiajustable, delimita-
das los factores de estabilidad dentaria como la RC. dimen-
sion vertical.

Plano oclusal, ELI, y otros viene ahora el montaje en cera.
y tenemos que respetar algunos principios como el de pro-
teccidn incisivo canina aconsejan enfilar primero los incisivos
y luego los primeros molares cualquiera que sea la técnica
tomaremos en cuenta la guia canina, como base del princi-
pio de la proteccidén incisivocanina. En movimiento excéntri-
co de laterotrusion la trayectoria corre a cargo del canino.

Protecciéon del movimiento protrusivo limitado por la re-
lacion borde a borde entre incisivos antagonistas. Los dien-
tes artificiales deben tener cuspides y fosas es mas eficiente
la masticacion; no es conveniente usar dientes sin cuspides
o planos.

Debemos ser claros que en dentaduras totales artificiales,
apenas es posible verificar un concepto balanceado ideal,
debemos tener un concepto exacto de los determinantes
funcionales de la ATM de la trayectoria condilea y del mo-
vimiento de Bennet, lo ideal seria un articulador totalmente
ajustable, cosa dificil en la practica pero la aproximacion en
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un articulador semiajustable si es posible. Estando en boca
se impone un ajuste de tallado selectivo con mucho cuidado.

Debemos ser honestos al decir que muy pocos técnicos
dominan el principio de la colocacién equilibrada de los
dientes y de la técnica del tallado selectivo corrector.

Nos corresponde a nosotros los dentistas dirigir estos ac-
tos.

Es justo entonces que el estomatélogo dedicado a la pros-
todoncia debe conocer y efectuar él mismo esta tarea, mal
podemos hacer enviando al protésico la confeccion de un
aparato si no conocemos nosotros los detalles de semejante
tarea, una de las mas dificiles en protesis, a todos no nos
gusta la parte mecdnica pero nuestros conceptos tedricos
tienen que estar claros y tener un colaborador con experien-
cia y disefar juntos el temido aparato que llevara nuestro
paciente con sacrificio y resignacion toda su vida.

Existen factores de retencion de la prétesis, mencionare-
mos algunos.

- Fisicos, la prétesis misma , la saliva y la mucosa, que
conlleva adhesion, cohesion, tensidn superficial, se
acostumbraba a colocar bolsas vacias o succionadores
en medio de la prétesis pero estas no tienen ningu-
na validez, para retener la dentadura igualmente algo
qgue llamdbamos el postdamen, no tienen capacidad
de retener. La retencion fisica esta dada por los dise-
flos de oclusion con los principios y lineamientos de
una dentadura natural o su aproximacion.
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- Bioldgicos, dotados por la cantidad y calidad de saliva,
el gro sor alveolar, la forma del maxilar y algo decisivo,
la voluntad y fuerza que el paciente pondra para domi-
nar al aparato, esta explicacion al paciente es impor-
tante, pues indicarle que el profesional pondra todo
de su parte pero que lo mas importante es el paciente
que es quien va a llevar el aparato por toda la vida.

Quiza una comparacion nos pueda ser util. El paciente
gue ha perdido una pierna puede ser rehabilitado con una
protesis, muchos no aceptan llevar la proétesis, algo similar
puede ocurrir con un paciente a quien no se le ha preparado
intelectualmente para llevar el aparato que al principio se
convertira en un martirio pero una vez aceptado no podra
vivir sin ella.

Algo importante, enseiarle a comer simultdneamente
con los dos lados y que permita un mejor equilibrio de sus
dentaduras. No debemos permitir que las dentaduras se
conviertan en una intolerancia psicogena, somos los respon-
sables, en parte, de que esto no ocurra. Una vez mas repa-
saremos que para la confeccion de estas dentaduras totales
debemos marcar con fuego nuestras obligaciones:

- Modelos de confeccion muy claros, es decir buenas
impresiones definitivas el alginato no es el ideal, lo
suyo es la pasta zinquendlica.

- Plano de oclusién, dimension vertical, curva de com-
pensacion, curva de Wilson, guia canina, guia anterior
o incisal, linea de sonrisa, enfilado correcto y estético.
El adiestramiento de reflejos condicionados o sea un
proceso de aprendizaje condiciona un alto grado de
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coordinacion muscular, perdida en diferentes grados
con la edad, por esto un entrenamiento es imprescin-
dible.

71. Eleccion de dientes

En la eleccion del color y tamano de los dientes induda-
blemente interviene la opinion del paciente, sus preferen-
cias deben ser anotadas en la respectiva ficha, una foto suya
con sonrisa nos ayudara.

Los dientes anteriores tienen mucha carga subjetiva y es
el paciente el que tiene esta fase, los dientes posteriores
debe hacerlo el dentista no el protésico.

Resumiremos esta parte diciendo que el montaje de los
dientes y su control en cera tanto en boca como fuera de ella
en articulador semiajustable es decisivo para la instalacion
de una buena dentadura.

La armonia y estética estan dados en una proporcién del
90% por los dientes anteriores y sobre todo superiores, por
eso mostrar al paciente muchas veces, con diastema sin él,
le recuerda como han sido sus dientes, si acaso no hay una
foto sonriendo.

Kretschmer clasifica en tres los tipos constitucionales:
atlético, picnico, leptosdmico, pero no hay rigidez en esta
clasificacion sino una mezcla que podremos Illamarle forma
mixta. Otra clasificacion de Williams es mas visible:

Clase 1. Formas cuadradas,

Clase 2.-Formas triangulares
Clase 3.-Formas ovales. Relacién con el técnico Protésico:
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72 . Oclusion en protesis totales

Existen muchas teorias.- Es la experiencia que nos da un
aprendizaje que se constituye en una base cientifica.

Establecidos nuestros principios el paciente debe domi-
nar su dentadura al hablar, comer, sonreir, bostezar porque
son los musculos orales los que ejercen la estabilidad.

Confianza = » Conocer su trabajo
Dentista = » 'Técnico

73. Reconstruccion de dientes endodon-
ciados

Todos los dientes endodonciados deben ser reconstrui-

dos con un perno o perno mufién o espiga. Los dientes una
vez endodonciados al perder la vitalidad se fragilizan, siendo
imprescindible su rehabilitacion con postes o pernos y una
corona.

73.1 Postes pirec

Son de aleacidén de titanio y otros, inoxidables, prefabri-
cados de forma cilindrica, superficie estriada. Las bondades
son ademas que tienen sus propios taladros para cada me-
dida, tienen un canal a lo largo del perno para el escape del
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e : v

Protesis total que no satisface las Armonia dentofacial por medio
exigencias estéticas del rostro de una forma y posicién dentales
correctas

BASES DE LA PROTESIS DENTAL TOTAL
Wolfgang Driicke / Bernd Klemt
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cemento, evitando el estrés sobre las paredes del conducto.
La parte coronaria tiene retenciones que permiten afirmar
el cemento o el composite o amalgama para completar la
corona perdida. Pueden servir de refuerzo a obturaciones o
empastes extensos si acaso no es posible colocar coronas o
fundas totales.

Como estas espigas de marca registrada, existen variedad
de ellas, el peligro es que se oxidan cuando no tienen la com-
posicion y no tienen nobleza, pues debemos tener cuidado
porque si no son nobles hasta pueden producir alergias.

En este caso de postes prefabricados es preciso cementar
con cementos-composite de autopolimerizacion como Cor-
past R, Ti, Core R, Cavex Clearafil y tantos otros.

73.2 Postes translUcidos Luscent Anchors-
son:

- Postes translucidos de fibra de vidrio,

- Transmisor de luz,

- Exito reconocido

- Cementacion rapida con cemento dual o composite
fluido autopolimerizable.

- Estética reconocida.

73.3 Postes intrraradicular composipost

Esta conformados con material organico-mineral de fi-
bras de carbono en una matriz de resina epoxi.
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El objetivo de la utilizacidon del composipost es para la res-
tauracion de un diente endodonciado de modo que ambos,
reconstruccion y estructura dental, formen una sola unidad
gue reemplace la pérdida.

Segun los doctores Casanelas Basolls y Gil Mur supera a
los postes metalicos por las dificultades en su construccion,
como ser toma de impresiones, revestido, fundicion, dificul-
tad de extraccion del poste, corrosion del metal, es probable
que su utilizacién sea cada vez solicitada en relacion a los
postes metdlicos colados.

Es de todos sabido que los plasticos conviven con noso-
tros, que combinados con otros tipos la industria las deno-
mina composites o plasticos reforzados con fibras. Sabemos
que estos tienen propiedades térmicas y mecanicas favora-
bles por ejemplo en la utilizacién en la industria aerondutica,
deportiva, (bicicletas, etc.), en medicina en cirugia ortopé-
dica en fabricacion de proétesis de cadera. Se amplia su uti-
lizacion en protesis fija. Su biocompatibilidad es altisima. La
amplia experiencia en postes intrarradiculares aumenta por
el estudio realizado por expertos. MC Donald y Cols, Duret
y Cols. En todo caso insistimos en que debe utilizarse un re-
fuerzo en la pieza endonciada.

La funcion de un perno radicular o poste es la de lograr
su retencion en el conducto y sustentar el muiidén en casos
necesarios, en los cuales preferimos el perno-munon colado.
Es imprescindible que el resto radicular o lo que quede de
corona deba estar abrazada por la funda o corona. Pag. 98

Si no ocurre esto el fracaso esta garantizado. En todo caso
es necesario evaluar cada caso teniendo en cuenta: el esta-
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do de permanencia de los dientes; si quedan pocos, la carga
sobre el diente endodonciado con perno serd mayor porque
tendemos a comer con dientes que no tienen sensacion de
dolor, y seguramente esa excesiva carga nos llevara al fraca-
so. La radiografia nos ayudara a ubicar el perno de manera
adecuada sin que signifique sacrificar tejido radicular a favor
del perno, evitando el estrés en alguna zona de la raiz evi-
taremos una fractura. Evitaremos el estrés por flexion, trac-
cion, compresion en una sola zona distribuyéndolo por toda
la raiz.

La longitud radicular es importante porque cuanto mas
larga mejor llegar a los 2/3 es lo ideal, pero si nos quedamos
en la mitad las posibilidades de éxito, son buenas.

El grosor del poste no debe superar un tercio del diame-
tro total de la raiz.

74 . Sobredentaduras

Es parte de la rehabilitacion oral, con sistemas de reten-
cion por friccion, que requieren una corona clinica de al me-
nos 4 mm de altura. Estos dientes necesitan ser tallados para
recibir coronas no expulsivas, cementadas y luego confec-
cionar otras adheridas a la sobredentadura, la que se puede
retirar a voluntad.

i ConsT[uc_:cic')n con coronas
telescopicas galvanoformadas

Una reconstruccion protésica debe cumplir requisitos bio-
l6gicos impostergables, como ser la salud es decir que deben
ser rigurosamente limpias y estables.
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Después de una endodoncia es imprescindible colocar un perno o
poste, en este caso queda bien un prefabricado. No colocar significa el
fracaso por fractura.

Este perno-mufon colado ira al  Este perno-muidn colado tiene

fracaso porque no cumple con la una buena longitud pero muy

regladetenerellargode 1/202/3  grueso en el dpice que producira
de la raiz. fractura.
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El perno-mufién colado es la primera so-
lucion para la reconstruccion de dientes
endodonciados, ofrece la mejor solucion.
Que la funda o corona apoye sobre el resto
del diente.

La fase de construccion de estas pasa por la integridad
funcional traumatica, garantizando la no agresion al sistema
estomatognatico.

Los procesos de rehabilitacién protésica ocupan un por-
centaje muy alto. Uno de los elementos que contribuye es
gue debemos independizar al maximo las unidades restau-
radas para facilitar al paciente la limpieza.
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76 . En las telescopicas y conicas

convencionales

La fuerza de retencion depende de:

La angulacion de la corona primaria que debe estar
entre los 6y 10 grados.

El estado de los metales y su composicion.

La magnitud de la presion masticatoria.

Del tallado clinico de los pilares, impresiones y labora-
torio protésico.

77. Fase clinica

Estudio y andlisis del caso, antecedentes.

Motivacion y cooperacién del paciente y su capacidad
de adaptacion.

Valor biolégico y mecanico de los pilares.

El tallado de los pilares como si se tratara de coronas
para protesis fija convencionales, si es necesario la en-
dodoncia debe hacérsela, asi como la colocaciéon de
pernos muinén colados.

1. Enviados al laboratorio deben confeccionarnos las co-
ronas primarias por galvanoformacion.

En vista que la aparatologia y el mecanismo de confeccidn
es complicado y de altisimo costo me he permitido modificar
ya no con coronas de galvano formacion, sino confeccion de
coronas primarias de metal: oro, platinado o cromo cobalto.
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Se cementan en los pilares las coronas primarias de Cr. Co.
previa minuciosa prueba.

Obtenidos los pilares con sus coronas primarias por cola-
do, cementadas se toma una nueva impresién y se envia al
laboratorio.

Si este es un buen laboratorio podriamos confeccionar
las coronas secundarias o las de dobles cofias, mejor en oro,
que por ser un metal noble su adaptacion es muchisimo me-
jor. También hemos sustituido estas coronas secundarias por
acrilico que luego se rebasan con composite autopolimeriza-
ble. Esta se coloca una vez confeccionada la estructura ter-
ciaria.

2. La estructura terciara es la superestructura, se con-
fecciona de manera convencional, es decir como cualquier
estructura metalica eliminado los ganchos, por supuesto, y
abonando a favor de la estética. Resumen: La diferencia en-
tre galvanoformacion y electroformacion es el espesor del
metal depositado. Tallado y preparacion de pilares, impre-
siones y envio al laboratorio, confeccién de coronas prima-
rias y cementacion en los pilares con cemento de oxifosfato.

- Toma de nuevas impresiones y envio al laboratorio
para la confeccion de la estructura metalica a la que
Ilamamos estructura terciaria o superestructura.

Conclusiones
Es una protesis mixta, fija y removible o sobre implantes.

La gran ventaja, es su limpieza; otra es que se puede colocar
encima de la estructura metdlica provisional a fin de com-
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probar todas las relaciones del funcionamiento del aparato
estomatognatico; luego se pueden colocar estructuras de
porcelana en zonas anteriores y ganar en estética, pero des-
pués de la funcion.

Cuando existen varios pilares el éxito es mayor y no hay
movimientos tangenciales, solo distribucion axial de fuerzas.
Hemos adaptado a nuestra realidad, la siguiente manera:

.

Tallado para dientes remanentes para coronas totales
con un mayor desgaste de coronas convencionales.

Confeccion de coronas en material convencional (cro-
mo cobalto).

. Prueba y cementado.

Nuevas impresiones.

. Confeccidn de la base metalica.

Prueba de enfilado de dientes.

Acrilizado.

Se desgastan los interiores de la zona de contacto con
las coronas de cromo cobalto cementadas a los dien-

tes.

Rebasado con acrilico de polimerizaciéon inmediata o
con composite de autofraguado.

10. Chequeo minucioso de la oclusion.
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78. Principios basicos en las preparaciones
dentarias

En rehabilitacion oral, la preparacion de un diente es una
fase sumamente importante, que muchas veces no le damos
la debida importancia porque no conocemos la técnica o que
como nadie nos ve, y encerrados entre las cuatro paredes
del consultorio. Se debe utilizar la destreza y la atencién me-
ticulosa al mas minimo detalle cuidando no agredir al siste-
ma estomatognatico como: vitalidad pulpar-mejor no hacer
endodoncia innecesaria, salud periodontal, el resultado es-
tético, oclusién correcta, proteccion de la estructura rema-
nente, material a utilizar, etcétera.

En restauraciones coladas el ajuste debe ser cada vez mas
exacto, con exigencias de retencion, de lo contrario el fraca-
so esta asegurado, porque se saldra la reconstruccion.

El disefio y las prelaciones para restauraciones de metal
colado tienen los siguientes principios:

=

Integridad marginal y preservacion del sistema esto-
matognatico.
2. Retencion y resistencia de la restauracion.

3. Material desgastable al igual que el esmalte dentario.

4. En algunos casos hay que sacrificar tejido el gingival o
hueso para retener nuestra restauracion. Es preferible
mantener La Pulpa viva, aparentemente la endodon-
cia nos evita ese molesto dolor o sensibilidad constan-
te a los cambios térmicos u otros, pero puede lesionar
estructuras mucho mas profundas como el periodon-
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to, hueso. La pulpa nos otorga la sensibilidad de no
abusar de la presién o fuerzas axiales.

5. Una restauracion estd en constante aplicacion de fuer-
zas de desinsercion por lo tanto debemos tener en
cuenta en nuestra preparacion algunos conceptos:

6. Grado de conicidad, a medida que esta aumenta de-
crece su capacidad de retencién, la angulacién no
debe exceder los limites de 10 a 6 grados, comprobar
mediante la visién directa es importante y solo con un
0jo, la vista con los dos no podra evaluar la conicidad
de una preparacion, si la vista no es directa tenemos
posibilidad de observar con un buen espejo bucal o
construirnos unos mas extenso. La superficie debe ser
extensa, cuanto mds extensa, mayor retencion.

La resistencia son tres las fuerzas que se aplican a la
restauracion: apical, oblicua, u horizontal, recordemos
gue el cemento de unién no es un factor de retencion
sino de unidén, un dislocamiento de una fraccion de
milimetro ingresan fluidos, y seguramente recidivas.
Sobre todo en las zonas proximales es imprescindible
insertar debajo de la encia medio o un mm, sin que le-
sione a esta. Podemos considerar otro factor de resis-
tencia la existencia de la zona de contacto, respetando
el fulcro o la zona de la papila dentaria.

8. Material desgastable que permita el desgaste simulta-
neo con el esmalte dentario. Una corona o incrusta-
cién de cromo cobalto sin duda nos llevara a la agre-
sidn a los dientes opuestos. El tallado del diente debe
hacerse lo suficiente para que tenga un grosor que
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permita establecer la relacion fosa—cuspide, de mane-
ra imprescindible.

Las lineas de terminacién sobre todo en las encia mesial y
distal deben ser con un hombro y bisel que impida el ingreso
de fluidos, este permite un borde agudo de metal que “abra-
za al diente y mejor con un ligero brufiido.

79. Preparacion para amalgmas y compo-
sites en posteriores

Las cavidades y su preparacion para rehabilitar con amal-
gamas y composites siguen mas o menos las mismas reglas
tanto para amalgamas como para composites, los principios

son:
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Cavidades retentivas y sostenidas por dentina.

Biseladas en los extremos a fin de que no queden cris-
tales de esmalte libre porque con la masticacién se
desmoronan originando pequefias cavidades retenti-
vas de alimentos con su posterior formacion de caries,
sobre todo en pacientes que no se limpian la boca con
un cepillo dental, ademas en el composite ocurren
contracciones que deslizan la obturacion quedando
cavidades retentivas.

Con la amalgama puede ocurrir lo mismo si no se bru-
fie adecuadamente.

El tallado con ambos materiales de restauracion es im-
prescindible a fin de crear la relacion fosa-cuspide.
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Me permito hacer un comentario sobre el excelente ma-
terial de obturacion: la amalgama.

Bondades:
- Longevidad muchisimo mayor que la del composite.
- El desgaste es paralelo al del esmalte.

- Bajo coste y facil insercion en la cavidad sin posibilidad
de crear Gaps o burbujas de aire que pueden provocar
dolor.

- Facil tallado y facil de crear la zona de contacto.

- Avalada por la Asociacion Dental Americana (ADA),
asi como la British Dental Healt Consejo General de
Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia, etcétera.

Cabe mencionar la utilizacion de ambos materiales en una
‘rehabilitacion extensa, combinando en zonas destacadas: En
una ocluso mesial o distal o en una extensa mesio-ocluso-
distal se pueden combinar utilizando la amalgama en el fon-
do sea en contacto con la encia, empacando amalgama mas
alla de la zona de contacto, y luego colocar el composite. Se
logra ganar mucho porque la amalgama resiste la humedad
con seriedad y no se contrae como el composite, tampoco
se pierde si el paciente es apasionado de la estética ,todo en
una misma sesion.
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80. Coronas completas: diagndstico y pla-
nificacion del tratamiento

Diagnéstico es fijar los términos de un o6rgano, distin-
guir, discernir para rehabilitar, tomar una resolucion, definir
un tratamiento. El cuidado que pongamos en esta etapa es
crucial, de los detalles que obtengamos depende el éxito si
cometemos errores en esta fase pueda que nos lleve a erro-
res en el tratamiento y ya no haya posibilidad de rehacer, la
evaluacion cuidadosa que tenemos que poner es muy im-
portante y decisiva. Solo un buen diagndstico nos llevard a
un prondéstico favorable. Luego viene un plan de tratamiento
completo salvo una salida a una emergencia. Esta parte de la
prostodoncia, es la fija, dado que existe ademas la removible
y la prétesis maxilofacial.

Las restauraciones pueden hacerse de varias maneras: 1.
Coronas Venner completas o totales; 2. Coronas Venner par-
ciales, 3. Coronas tres cuartos, y siete octavos; 4. Laminados
o carillas; 5. Restauraciones cementadas de resina tipo in-
crustacion; 6. Coronas completas, -Inlay, Onlay y tantos otros
tipos tan antiguas como las Richmond, Davis, etcétera.

Shillinburg afirma que hay cuatro principios en el tallado:

1. Preservacion de la estructura dentaria.
2. Retencidn y estabilidad.

3. Solidez estructural.

4. Margenes perfectos
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81. Mdargenes perfectos

La prostodoncia por ser una especialidad muy delicada
como todas por la exigencia de los principios a los que nos
someten necesitan un estudio y dedicacién aparte, practica
y teoria constante y algo que es la parte tan fundamental: la
funcion.

82. Hablando de estética

Desde luego que la estética juega un papel importantisi-
mo en la rehabilitacion oral, pero sin posponer la funcion.

82.1 Estética de la sonrisa

Es indudable el atractivo de una sonrisa, su efecto sobre
el envejecimiento, la personalidad, los ejercicios para llevar-
la deben preocuparnos. El paciente o va porque le duele o
porque quiere mejorar su sonrisa, aqui funciona el estereo-
tipo del atractivo fisico.

Estudios demuestran que sirve como un importante indi-
cador para asumir la tranquilidad social, pero apenas influye
en la percepcion de la honestidad, la virtud, la utilidad, la
potencia o el ajuste emocional general. La sonrisa se expresa
por la accion muscular alrededor de los labios en el tercio
inferior de la cara y por el brillo de los ojos, la sonrisa agra-
dable es una de nuestras formas especiales de comunicacion
no verbal y expresa alegria.
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82.2 Dientes que aparecen en la sonrisa

En el 57% aparecen hasta el segundo premolar, la mayor
valoracion estética media estan los sujetos que ensefian has-
ta el primer molar, la mas baja hasta el canino.

~ 82.3 Efecto del envejecimienfo en la son-
risa

Todas las estructuras orales se modifican con el enveje-
cimiento, en posicidn de reposo, la edad va reduciendo gra-
dualmente la exposicion de los incisivos centrales superiores
y aumentando la exposicién de los dientes inferiores.

82.4 Estado de la boca y la sonrisa

La falta de piezas dentales, las protesis y la mala alinea-
cién, el apifnamiento o la excesiva separacion denotan una
sonrisa alterada, pero la reparacion devuelve el nivel de la
sonrisa. personalidad vy sonrisa.

Se asume que la personalidad y la sonrisa van del brazo,
denotando estabilidad psicolégica.

Conclusidon

Una sonrisa atractiva es importante para la estética de la
cara, en ella se aprecia la posicion del labio superior que li-
mita la linea de la sonrisa; para que sea atractiva no debe
faltar ni una pieza dental ni haber una mala alineacion de las
mismas determinadas como sabemos, por la oclusion.
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El enfilado de los dientes anteriores no deben aparecer
como las teclas de un piano.

En la naturaleza hay armonia: estética quiere decir belle-
za.

Existe una estrecha correlacion entre ciertos rasgos de la
personalidad como la calidez, la calma, la extroversion y los
bajos niveles de ansiedad y una sonrisa atractiva. Los ejerci-
cios que puedan llevarse en forma continuada son eficaces.

83. Protesis parcial removible

Las protesis parcial removibles (PPR) son la alternativa
mas frecuente de realizacion, tanto en bocas convencionales
sin implantes o también con implantes dada su capacidad
de limpieza fuera de la boca. Su bajo costo abona a su favor.

El inconveniente mayor es que al paciente le desagrada
colocarsela porque es un “bozal”, al comienzo, pero nuestra
obligacion de convencerle con explicaciones claras antes de
la instalacion del aparato es imprescindible. Es una proétesis
que le sirve para comer.

Existen condiciones basicas al respecto:
84. Retencion con estabilidad y dureza

Con una oclusidn que no permite la desestabilizacion. En
realidad una PPR debe ser dentomucoso portada, en areas
solo mucosoportadas la dificultad es mayor, sobre todo
cuando recién se instala, pues la mucosa sufre hasta provo-
car lesiones pero la resistencia del paciente que se mentalice
en usar estos molestos aparatos, vence. La estabilidad esta
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proporcionada por un conector mayor, los conectores me-
nores, los retenedores directos e indirectos. Son superficies
extensa de soporte que distribuyen la presion enorme de las
fuerzas de masticacion. Todo este trabajo implica:

- Una buena impresion,

- Vaciado, lo mas rapido posible y con yeso bien confor-
mado en el batido sin burbujas.

- Por todo lo que hemos comentado sobre oclusion,
estd demas insistir en la importancia de este acto. Pag.
108.

85. Estética y confortabilidad

Hemos descrito las variables que da la funcion, porque es
lo primero en que tenemos que pensar. Luego esta la estéti-
ca y confort. Esta responsabilidad la comparten directamen-
te el dentista y el paciente, son ellos los que convendran.
Aqui conviene el lticido comentario del doctor Flores Rubio,
quien afirma que los dentistas “debemos parecernos a los
joyeros”, por ser ambos artistas.

86. Materiales biocompatibles

Que mantengan estabilidad quimica, fisica -pulido- esto
permite que la protesis parcial removible no se corroa, ya
que esto produciria toxicidad e irritacion que pueden llegar a
ser cancerigenas. El limite elastico esta dado por el material
metalico que debe ser minimo y que no lleve a la deforma-
cién. Los acrilicos no deben ser elasticos sino rigidos.
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87. Definicion de retenedores

Como su nombre lo dice sirven para retener la protesis
parcial removible en boca. Existen los siguientes tipos: 1. Re-
tenedores directos por presién o ganchos que deben tener
zonas de rigidez y de elasticidad. 2. Por friccién o anclajes
que ejercen su funcién por rozamiento entre dos superficies
congruentes, pueden ser intracoronarios y extracoronarios,
como las coronas telescépicas o los ataches respectivamen-
te.

88. Caracteristicas de los ganchos:

- Maximo contorno, del brazo retentivo, debajo de la li-
nea de ecuador del diente (inferiores) y por encima en
superiores, plana la zona de contacto con el diente y
redonda por fuera.

- Que tenga el mayor numero de ganchos. Tallados en
caso de que estuvieran extruidos o inclinados hacia
lingual o vestibular, también en los topes deben tallar-
se.

Generalmente los topes singulares no necesitan tallado.
Los ganchos deben ser colados junto a toda la estructura.
También se utilizan ganchos forjados y topes, pero no pres-
tan garantias puesto que no denota exactitud salvo pericia
del protésico.

Mencidn especial para los apoyos oclusales o topes.

Es imprescindible la utilizacion de estos porque trasmiten
la potencia de las fuerzas axiales sobre los dientes distribu-
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yendo las fuerzas. Mayor sea el nimero de topes, mejor el
reparto de fuerzas funcionales a los dientes. Es importanti-
simo comentar que los apoyos o topes no permiten la intru-
sion de la protesis parcial removible.

Los apoyos pueden ser por mesial, distal, o ambos a la vez.
Cada paciente y cada boca es un caso diferente del anterior,
pero teniendo el criterio claro del disefio tenemos que re-
solverlo. Somos los dentistas , los que tenemos que resolver
todo lo concerniente a las PPR, salvo la confeccién que corre
cargo del odontoprotésico. Mostramos algunos dibujos del
libro de disefio de protesis parcial removible.

Algunos ganchos especificos. (Pag. 108).

1. Ganchos Ackers, son los mas usados, son dos brazos
con un tope o apoyos oclusales.

2. Ganchos doble Ackers, tipica en Clase |l de Kennedy.
En algunos casos es preciso tallar sobre todo los apo-
yos oclusales.

3. Ganchosen T, o enY. sobre todo cuando existe un ex-
tremo libre.

89. Biomecanica y diseno

En una PPR dentosoportada los retenedores tiene dos
funciones:

1. Retener la protesis frente a fuerzas de desplazamiento
de arriba—abajo o viceversa.
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2. Retener alas ejercidas en el plano horizontal, evitan-
do estas incongruencias no hay agresién por rotacion
sobre los dientes pilares.

El o los casos mds insoportables para el paciente son las
PPR con extremos libres. Cuando esto ocurra, la mejor ma-
nera de retener es con ganchos tipo Acker modificados colo-
cando el tope por mesial.

Estética. Es muy importante buscarla pero después de la
funcion.

Cuando los anclajes son intracoronarios o sea con ataches
son altamente estéticos pero el inconveniente es el costo;
que sube. Porque se tiene que tallar y colocar una corona de
metal porcelana y con un atache extracoronario que sujete,
en lugar de los ganchos, también el inconveniente es el tiem-
po de laboratorio que se amplia por efectuar trabajos en
boca. Primero el tallado ,impresiones, corona en laboratorio,
prueba de la corona en boca, nueva impresion con arrastre,
nueva prueba, con ceras de mordida para el enfilado, prueba
y acabado. La instalacion requiere una compensacion bas-
tante detallada de la oclusidn, una y otra vez hasta estar con-
vencidos que la funcidn estd bien. Son altamente estéticas.

Estructuras metalicas de titanio nitrurado, completas, en-
ceradas. Notese la importancia de los topes oclusales y del
equilibrio entre los ganchos. El tripodismo funciona. Cuando
hay menos de tres apoyos se desiquilibra y hay problemas.
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Estructuras metalicas de titanio nitrurado, completas, encera-
das. Notese la importancia de los topes oclusales y del equi-
librio entre los ganchos. El tripodismo funciona. Cuando hay
menos de tres apoyos se desiquilibra y hay problemas.

V. LA PROSTODONCIA FIJA: ARTE DE RES-
TAURAR DIENTES DANADOS O PERDIDOS

Se utilizan tallados para los pilares y pdnticos para los
dientes. Examinaremos algunas bases:



Oclusion para la Rehabilitacion Oral

Se utilizan en el mejor de los casos, oro u oro platinado
porque es el mejor material, sin embargo el material
mas usado hoy es el cromo cobalto o cromo titanio
u otros metales, seminobles, con revestimiento de
porcelana. Hoy también se usa el CAD-CAM, o sea la
porcelana sin metal de un éxito comprobado dada la
belleza sobre todo en anteriores.

El tallado debe tener el cuidado minucioso y regidos
por algunos principios

Reducir el diente soporte para recibir el metal fundido,
intentando no destruir demasiado como para exponer
la pulpa dentaria, preservando la estructura dentaria
al maximo posible.

Intentar llegar a la perfeccion en la confeccién de mar-
genes, sin dngulos agudos. Un tallado correcto de la
preparacion, incrementa la longevidad para la mayo-
ria de las restauraciones coladas. Para el éxito de la
prostodoncia son esenciales el diagndstico y la prepa-
racion dentaria disciplinada (Tylman”s).

La confeccidon de las provisionales debe ser lo mas
cercana posible a las definitivas el paciente sentira la
primera satisfaccion. D -Debe haber una real simbiosis
entre el dentista y el protesista, pues la comunicacion
y los detalles nos llevaran al éxito.

Antes del tallado debe tomarse el color, una vez que
se coloca la anestesia puede variar el color, ademas se
debe hacer con luz artificial y natural y si coinciden es
mejor y si no un promedio nos puede ayudar.
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F. Las impresiones seran las mejores con cofias ripol

G. Antes de tallar se coloca el hilo retractor para que nos
dé el margen gingival.

H. Una vez talladas las piezas se coloca acrilico de poli-
merazacion en el vacio de las impresiones y se aplica
sobre el tallado, y casi al fraguar se retira pidiendo que
muerda. Se debe aislar el diente con vaselina para que
no se pegue. Es preciso utilizar un cemento provisional
como el Tem Bond de Kerr, sin eugenol porque puede
irritar la pulpa, estas pueden servir como provisiona-
les o como cofias Ripol.

Lo ideal deberia ser tomar las impresiones definitivas en
el mismo instante de haber terminado el tallado, todo de-
pende de que no se haya tocado encia y no sangre, el hilo
retractor nos da un margen perfecto es por evitar el estrés
del paciente.

90. Técnica de fomar impresiones con
cofias Ripol

Hechas los provisionales, se vuelve a hacer la misma ope-
racion, de manera que tenemos dos provisionales una nos
sirve para la confecciéon de cofias Ripol Ciero-México. Estas
se retocan por dentroy se rebasa el margen gingival con acri-
lico inmediato, para un ajuste perfecto.

Se toma impresion con silicona fluida con las cofias y se

presiona bien y como esta anestesiado no se siente, luego
con una cubeta especial hecha de acrilico inmediato, previa-
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mente o una convencional, esta se toma con silicona gruesa
y tendremos una buena impresion.

Las superficies talladas y expuestas deben tener una an-
gulacion de entre 6 a 10 grados, una conicidad mayor por
ejemplo: de 20 grados hace perder retencion y una menor,
por ej. de 4 grados dificulta la instalacién. Los angulos no
deben ser nunca agudos.

Una excelencia: los pdnticos en su borde de contacto con
la encia deben ser necesariamente redondeados o convexos,
nunca con concavidad y casi nulo contacto con la encia, no
en montura, porque lo mas importante de las protesis fija es
la limpieza, sobre todo en posteriores.

Luego viene la prueba de metales, este debe tener ajuste
“perfecto” sobre todo en el margen gingival, ni isquemia ni
que falte en los bordes con exposicién del margen gingival.

Es necesario tomar una nueva impresién de arrastre para
buscar la perfeccion.

Luego la prueba en bizcocho y ajuste oclusal, lo mas im-
portante, pruebas de todo tipo, guia incisal, canina, llegando
a Curvas de Spee y Wilson en rehabilitaciones extensas.

Restauracion a través de incrustaciones metalicas, com-
posite o porcelana.
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VI. ANEXO FOTOGRAFICO

Restauracion a través de incrustaciones metali-
cas, composite o porcelana.

Molares

Premolares
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MALOCLUSION POR RESPIRACION BUCAL

Nifia de 6 afios con macroglosia y mordida abierta, habitos mal habidos,
como respiracion bucal utilizacién del boligrafo en la boca, engreimiento.
Tratamiento largo hasta los 14 afios eliminada la primera causa la respi-
racion bucal.

Secuencia de una pieza numero 14 pri-
mer premolar. Extremadamente destrui-
i do pero queda una zona de corona, se
Sonrisa con linea media coloca dos postes (composite reforzado,

correcta, espacio libre in- con fibra de vidrio posplus); Matriz que
teroclusal reconstruye el mufion para colocar una
corona.
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PREPARACION DE PERNOS-MUNON PARA
PROTESIS FIJA O SOBREDENTADURA

Secuencia de pernos-mufién colados para rehabilitacion oral total. Pue-
de ser sobredentaduras removibles excelente por la limpieza o también
fijas.

Para corregir la interferencia y llegar a la correcta relacion
fosa-cuspide es preferible hacerla a expensas de la fosa.
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SOBREDENTADURAS CON DOBLE CORONA

SOBREDENTADURAS CON DOBLE CORONA

1 Modelo con tallado chaflan.

2. Coronas primarias.

3. Nueva impresion con coronas cementadas.

4. Confeccidn de la base metalica en cromo cobalto.
5. Prueba de coronas secundarias y base metalica.
6. Colocacién de dientes.
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SOBREDENTADURA:

1. Colocadas las coronas primarias se toman las
impresiones y se confecciona la dentadura.

2. Se hace un rebase con acrilico adaptando
el original de doble corona.

REHABILITACION ADHESIVA ORAL
COMPLETA DE UNA DENTICION SEVERAMENTE
EROSIONADA: TECNICA DE TRES PASOS

Profesores:

Francesca Vailatti y Urs Christoph Belser

Laboratorio

Encerado

vastibular maxilar
l I' Encerado
u oclusal pastarior

Dnlay> palatinos
maxilares
anteriores

Paso 1:
Estélica

Paso 2:
Apoyo pasterior

Paso 3:
Guia anterior

Clinico

Valoracion del
plano oclusal

-
=

5

Creacion de una
oclusidn posterior
en una DVO
aumentada

Restablecimiento

de la guia anterior
final

185



Adolfo Pariente Guzman

PROTESIS TOTALES

En la confeccion de las protesis totales debemos controlar
la Curva de Spee, Curva de Willson, Oclusion, Fendémeno de
Christensen Guia Incisal y Canina, Zona neutro o de descanso
o espacio libre interoclusal, Linea de sonrisa, Linea media,
color, tamafio de los dientes y algo imprescindible: la confor-
midad del paciente.
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Hay tres tipos de factores que'inﬂuyen en la retencion de
protesis.

, BIOLOGICOS:

FISICOS: - Cantidad de saliva

- Zonas de vacio - Calidad de saliva

- Adhesion - Cantidad de proceso

- Cohesién - Calidad de proceso

- Tensidén superficial - Forma de encia que sea mas o menos
retentiva

- Fuerzas musculares: labios, mejillas,

lengua

PROTESICOS:

Que no existan en la oclusién puntos de contacto prema-
turos.

Que la configuracién de la prétesis no cree zona de dolor
masticatoria. Estas son quejas muy frecuentes: Para que esto
no ocurra es vital el correcto montaje de los dientes poste-
riores, los movimientos laterales se evitan haciendo un mon-
taje posterior estable sobre la cresta, mientras que la movi-
lidad anteroposterior la evitaremos haciendo el montaje lo
mas paralelo a la cresta que podamos:

- Ajuste de la base.
- Equilibrio muscular.
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La maravilla de la electrénica nos trae dos indicadores oclusales dindmicos:

- Foto - oclusién; pelicula fotoplastica
- T-Scan Il - Tecnologia digital

Estos sistemas han sido trabajados en la Universidad de

Sevilla Espafa, esperemos resultados mas concretos con el
tiempo.
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mlado de protesis fija en piezas Caso de rehabilitacion con proétesis
con perno-mufion, sin hilo retrac- fija. Impresiones menos visibles
tor son hilo retractor. Debe colocarse

Preparacion en Chamfer Rehabilitacion en 36 terminadas:
(falta de retraccion con hilo) Se respeta zona de contacto;
tronera saludable.

TALLADO: FRESAS

»
-_—
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PROTESIS FIJA: CORONAS TERMINADAS Y EN BOCA

Coronas sin metal Colocado en boca

PROTESIS CON CARILLAS

Con hilo retractor y pincelado con Completado de silicona fluida
silicona fina.
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Impresion Carillas en boca

PROTESIS FIJA: ZIRCONIO

Retallado con hilo de retraccion ~ Ampliacién con silicona pesada de-
tallada.
En detalle casi perfectas

PROTESIS FIJA: SECUENCIA

Prétesis fija con implante en Vista y prueba
canino
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Prueba en boca Cementado

OTRO CASO DE TALLADO
DE CARILLA TERMINADA EN PROCERA

Con hilo retractor Sin hilo retractor e impresion
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Impresion definitiva Confeccion en laboratorio

Confeccion del metal Corona metal ceramica en boca

193






Oclusion para la Rehabilitacion Oral

BIBLIOGRAFIA

Fundamentos de Prostodoncia.
Shillingburg /Hobo / Whrdsett.

Prostodoncia-Conceptos Generales.
Carlos Ripol G.

Teoria y practica en prostodoncia fija.
Tylman’s

Revista Dimension Verticald
Lluis Giner

Periodoncia Clinica e Implantologia Oral.
Antonio Bascones Martinez

Bases de la Protesis Dental Total.
Wolfgang Druche

Pernos de Fibra —Bases Tedricas y Aplicaciones Clinicas.
Roberto Scotti-Marco Ferrari

Evaluacion Diagndstico y Tratamiento de los Problemas
Oclusales
Peter Dawson

Oclusion y Maloclusion.

A.P Howart-N.J Capp-N.V.JBarrel

Oclusién y Diagndstico en Rehabilitacion Oral
Alonso-Albertini-Bechelli

195



Adolfo Pariente Guzman

Periodoncia
Antonio Bascones Martinez

El Caracter de la Oclusion y el Sistema Gnatico, una
Aproximacion desde la Clinica.
Guillermo Del-Nero Viera

Principios Basicos en las Preparaciones Dentarias.
Shillinburg-Jacob-Brackett

REVISTAS
Dental Dialogue Cientifica Dental Revista RCOE

Maxilaris Gaceta Dental Madrid-Espafia Cuadernos de
Odontoestomatologia Esthetic Dentistry S.E.PE.S.

Gnatologia Principios y Conceptos
José Dos Santos Jr.

196



Este libro se termind de imprimir
en los Talleres Grdficos de la Universidad Alas Peruanas
Los Gorriones 264 Chorrillos.
Lima - Peru 2015



TITULOS ULTIMAMENTE PUBLICADOS

COMPENDIO DE POLITICA CRIMINAL Y
CRIMINALIDAD ORGANIZADA

Procuraduria de Orden Publico del Ministerio del
Interior

MACHU PICCHU TOMO I, 1 Y Il
Federico Kauffmann Doig

INCAS Y FARAONES
Fidel Ramirez Prado / Jaime Deza Rivasplata

EL MARAVILLOSO MUNDO DEL VINO
ESPANOL
Luis Miguel Cérdova Garcia

LA FIBRA DE VICUNA Y SU TRABAJO EN
TALLERES DE CLASIFICACION
Marco Antonio Zuniga

LOS DIOSES DEL CAPITAL
Alexis Gonzalez-Tello

IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE
PORBNEM
Neme Portal Bustamante

JOSE ABELARDO QUINONES / ALAS DE
GLORIA
Oscar Gregorio Gagliardi Kindlimann



En Estomatologia el conocimiento de los conceptos
relacionados con la oclusion dental es muy
importante. Casi todas sus disciplinas (Protesis,
Periodoncia, Ortodoncia, etc.), reivindican la
trascendencia de la oclusion en el diagnéstico y
tratamiento de las diferentes patologias
estomatologicas.

Bajo la consigna de “la oclusion lo es todo”.e
libroabordadirectamente el tema, lo analizaen
profundidad y recomiendaexhaustivas
recomendaciones parasu tratamiento. De alli que la
finalidad del tratado seaevitar dafos que
acarreenpatologiasrelacionadas con la salud
dental, a fin de que la poblacion tengamos unamejor
calidad vida.
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