(45)90 L

- i
ojoooocoo00 DOO0O[N00000000 0

i Ilaasnnannl tyetrrene
o oooonooﬁ]ﬂhooogoooo g
UNIVERSITAT DE BARCELONA .

UTILIZACION
- DE LOS ANALIZADORES
SIMPLIFICADOS CONDILARES
- EN PROTESIS COMPLETA

Tesis para acceder
al Grado de Doctor en Medicina y Cirugfa
Facultad de Medicina
Universidad de Barcelona

Presentada por

TOMAS J. ESCUIN HENAR

Barcelona 1990




A mi padre, médico estomatélogo, que me
ensefié a amar y querer nuestra profesion.
In memoriam.

Al Dr. Antonio Ferré de Guilarte, mi maestro,
a quien debo toda mi actitud profesional.

A mi familia.



AGRADECIMIENTOS



Al Profesor Eduardo Cadafalch que nos estimulé para que
este trabajo fuese realizado. Su personalidad académica y pro-
fesional pone de relieve la recompensa al esfuerzo y a la dedi-
cacién, y junto a su gran humanidad, emana una gran admira-
cién y respeto.

Al Profesor Juan Salsench que nos brindé la oportunidad
de compartir criterios con el equipo universitario que se con-
junta bajo su direccién. Abierto a cualquier consideracién, sus
indicaciones nos han servido para clarificar nuestros conceptos.

Al Profesor Francisco Gascén por sus consejos de amigo, y
que han materializado la estructuracién de este trabajo. Su
«saber hacer» y capacidad investigadora son un ejemplo que a
todos nos gustaria imitar.

Al Profesor Cosme Gay que como Decano de la Facultad
de Odontologia se preocupa y anima, con una dedicacién en-
comiable, para la realizacién de trabajos y actividades odonto-
estomatoldgicas, contagiando toda su ilusién y tenacidad.



AGRADECIMIENTOS

Al Profesor Carlos Ascaso que tuvo la paciencia y com-
prensién necesaria para que el andlisis estadistico de este tra-
bajo se realizara.

A los Hnos. Alegre, Crispin y Faustino, protésicos y ami-
gos, que siguieron y comentaron los procesos de laboratorio
necesarios para la realizacién de las prétesis instauradas a los
pacientes.

A los Dres. Samsé, Anglada, Noguera, Cabestany, Peraire y
Cortada, con los que hemos compartido las inquietudes que
estos trabajos comportan a todo doctorando.

A M.? Jests, mi hermana, estudiante de Odontologfa, que
se ocup6 de citar y clasificar a los grupos de pacientes.

A Silvia Camps, nuestra auxiliar en la primera parte de
este trabajo y que finalmente, como profesional de la informa-
tica, tuvo la ardua tarea de mecanografiarlo.



INDICE



INTRODUCCION . . . . . . . v v v v v e e

REVISION BIBLIOGRAFICA . . . . . . ... ...
Antecedentes histéricos . . . . . . . . . .
Historia de los articuladores y de los analizadores
simplificados condilares . . . . . . . . . . ..

OBJETIVOS (HIPOTESIS DE TRABAJO) . . . . . .

MATERIAL Y METODOS . . . . . . . . . . ...
Descripcién de la muestra . . . . . . . . . . .
Método de elaboraciénde laPTR . . . . . . . .
Analizadores simplificados condilares
Parametros analizados . . . . . . . . . . ..
Método estadistico . . . . . . . . . . . ...

RESULTADOS . . . . . . . . .« v v v v v v .
Andlisisdelamuestra . . . . . . . . . .. ..
Andlisis de los pardmetros evaluados . . . . . .

17
19



INDICE

DISCUSION . . . . . . v v v v v v e e e e e 154
De los parametros analizados . . . . . . . . . 156
Del método de elaboracié6n . . . . . . . . . . 178
CONCLUSIONES . . . . . . v v v v v e e e e 184
BIBLIOGRAFIA . . . . . . . . . . . ... ... 188



INTRODUCCION



Actualmente estd demostrado que méas del 20 % de las per-
sonas con edad superior a los 60 afios son personas que pre-
sentan ausencia de piezas dentales en el aparato estomatogna-
tico y por tanto son susceptibles de ser portadoras de una pré-
tesis total removible (88).

Estudios preliminares del National Institute of Dental Re-
search indican que al menos el 50 % de la poblacién adulta
que trabaja entre los 18 y 65 afios tiene toda su denticién
natural, pero el 42 % de los mayores de 65 afios son edéntu-
los (62).

En mayo de 1988 el Journal of the American Dental Asso-
ciation enfatizaba, en una entrevista realizada a distintos
profesionales, el cambio que ha acaecido en los ultimos

50 afios en los cuidados dentales que se han impartido en la
poblacién (63).

Como base de la discusién utilizaba una estadfstica reali-
zada por los Planes Dentales Delta de California en la que el
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INTRODUCCION

porcentaje de consultas dentales aumentaba para el diagnésti-
co (+5,8 %), la prevencién (+24 %), la periodoncia (+19 %), la
endodoncia (+5,7 %) y la prétesis fija (+17 %) y disminufa pa-
ra la cirugia oral (-21 %), las restauraciones (-19 %) y la préte-
sis removible (-12 %).

Segun el National Center for Health Statistics el 25,8 % de
la poblacién mayor de 65 afios visitaba al dentista en 1970,
mientras que el 38,6 % lo hace en 1983. Sus conclusiones indi-
can que los dentistas en el préximo siglo ‘deberan tratar dos
tipos de pacientes de la tercera edad (62):

— Los «nuevos» tercera edad: comprendidos entre los 65 y
74 afios que tendran un alto grado de conocimientos y con-
ciencia dental.

— Los «mayores» tercera edad: considerados desde los 75
afios en adelante, la mayoria de los cuales seran edéntulos.

El US Census Bureau estima que en el afio 2000 el 20 %
de los americanos tendra 55 afios 0 més y que la cantidad de
adultos de 85 afios 0 mas aumentard en un 110 % (62).

En nuestro pafs, seglin un trabajo publicado en 1986, se
considera que existe un 0,6 % de la poblacién que estd desden-
tada (46).

Mas recientemente en un estudio piloto realizado por el Ser-
vicio Andaluz de la Salud, si bien tnicamente el 0,7 % de la
poblacién estudiada, comprendida entre los 35 y 44 afios, nece-
sitaba proétesis total removible (PTR), la necesidad de proétesis
parciales superiores o inferiores aumentaba hasta el 34,5 % (97).
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Todo parece indicar que, en los tltimos afios, muchos son
los factores que afectan a la poblacién y a nuestra sociedad e
influyen en la obtencién y mejora de una calidad de vida acor-
de con los avances cientificos a los que estamos asistiendo.
Ello supone, dentro del campo de ciencias de la salud, una
mayor expectativa de afios de vida y dentro de la Odonto-esto-
matologfa una mayor necesidad de atencién del sistema masti-
catorio para que sea capaz de satisfacer las demandas basicas
del individuo.

En esta misién, todos los progresos de la estomatologia se
centran en: '

— La reduccién de la incidencia de la caries dental.
— La reduccién de la pérdida de piezas dentales.
— La conservacién de la integridad de la cavidad oral.

Otros requerimientos deberan ser también considerados:

— La aceptacién social es mayor ante una sonrisa que tie-
ne dientes. La estética de la cara o la fisonomia siempre se
asocia a la expresién de una persona con dientes en la que las
relaciones dentolabiales o de las piezas dentales con las estruc-
turas del tercio inferior de la cara sean armoniosas (18, 227).

— La articulacién de la palabra, la posesién de una dic-
cién correcta precisa de la existencia de unas arcadas denta-
rias que sirvan de apoyo a la lengua para poder modular
correctamente la expresién hablada (2, 222, 229).

— La masticacién de los alimentos, en personas que han
llegado a una edad avanzada, es uno de los puntos clave para
obtener el aporte nutritivo rico en principios inmediatos para
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INTRODUCCION

cubrir los requerimientos caléricos bésicos del individuo
(169, 227).

En una proyeccién de las necesidades de tratamiento en el
afio 2000 en Estados Unidos, Douglass concluye que a pesar
de que descendiese el nimero de desdentados al aumentar las
medidas preventivas y la terapéutica restauradora, la necesi-
dad de servicios prostéticos seguirfa siendo alta. La base de
necesidad de prétesis completas serfa del 25 % en adultos de
65 a 74 afios y del 15 % de 45 a 64 afios (63).

Sin embargo, la realizacién de prétesis completas que re-
habiliten la funcién perdida del paciente desdentado total ha
sido una de las grandes problematicas de la profesién odonto-
l6gica desde su constitucién como tal.

Con el estudio y la comprensién de los factores involucra-
dos en la confeccién de la prétesis total, se ha avanzado no
s6lo en la técnica, sino, sobre manera, en la comprensién del
sistema estomatognatico.

En la literatura estan referenciados los estudios de Gysi
(104-109), Hanau (113), Sears (256-259) y otros muchos auto-
res que a principios de siglo publicaban sus trabajos para po-
der transmitir no sélo sus éxitos sino también sus pensamien-
tos y sus razonamientos a los problemas que presenta la préte-
sis completa.

En 1945 Hans Rehm (237) publica su libro: «Medios de

evitar y corregir los fracasos en las prétesis totales» y nos dice
que se ve obligado a exponer su opinién, dictando cuatro nor-
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mas fundamentales para lograr el éxito del perfecto funciona-
miento masticatorio, estético y fonético.

Esta forma de considerar la prétesis total contrasta con la
tendencia actual de solucionar la dificultad de la rehabilita-
cién completa, mediante la insercién de implantes en los hue-
sos maxilares del desdentado.

De hecho, darfa la impresién de que la solucién del pa-
ciente desdentado no es otra que la sustentacién de la prétesis
que debemos confeccionar.

Queremos enfatizar, al igual que otros autores, que el tra-
tamiento de un paciente desdentado es una tarea compleja,
puesto que se trata de restablecer el equilibrio masticatorio o
bien crear unas condiciones armoniosas basadas en la relacién
entre la oclusién dental, la musculatura, las articulaciones
temporomandibulares y el sistema nervioso central (245).

El paciente desdentado total es una persona mermada en
sus facultades, minusvalida, y con frecuencia con falta de pie-
zas dentarias, debido a su avanzada edad. Cuando el estomaté6-
logo lo atiende, puede observar c6mo su paciente atribuye el
resto de dolencias o enfermedades a su estado desdentado, fal-
ta de «dientes», imposibilidad de masticacién, dificultad en el
habla o a su sonrisa envejecida. Ante tal situacién, su tnico
recurso es el «dentista».

Earl Pound (223) afirma que gran parte de la insatis-

faccién a la prétesis completa estd creada porque muchos
pacientes no comprenden las dificultades que comporta para
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el estomatélogo resolver todos estos requerimientos. Las
expectaciones del paciente, a menudo, se transfieren al pro-
fesional.

El paciente deberfa conocer antes de iniciar su rehabilita-
cién protésica:

— Las diferencias, entre individuos, del hueso de soporte y
cémo influye sobre la estabilidad de las prétesis y en la efica-
cia de la masticacién.

— El amplio rango de adaptacién entre distintos pacien-
tes, lo cual puede requerir mayor tiempo de adaptacién a la
nueva situacién.

— Las diferencias de salud que existen entre los tejidos
bucales.

— El grado de cooperacién que debera prestar durante las
distintas fases de elaboracién y posteriormente durante la
adaptacioén.

Si consideramos que una de las primeras normas de la
propedéutica es la observacién del paciente y escuchar sus do-
lencias, debemos pensar que el estomatélogo debera actuar co-
mo tal y recabar la maxima informacién para poder realizar
un diagnéstico y decidir un posterior plan de tratamiento. Por
lo tanto, al ver al paciente por primera vez deberemos obser-
var su forma de andar, su postura, su forma de vestir, la textu-
ra de la piel y su edad aparente.

La edad aparente es mucho mas importante que su edad

actual y es una de la observaciones m4s significativas. El enve-
jecimiento prematuro puede ser resultado de enfermedad, de
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estrés emocional, malnutricién, o una combinacién de ambas
(18).

De todo lo expuesto, vemos que uno de los graves proble-
mas que nos planteamos en la terapéutica prostodéncica es la
rehabilitacién del sujeto totalmente desdentado.

Existen diferentes pautas de tratamiento que nos ayudan a
reponer la viabilidad del aparato estomatognatico del sujeto
edéntulo.

El objeto de este trabajo es evaluar diferentes tipos de tec-
nologia que nos permitan la realizacién de este tipo de proéte-
sis (Prétesis Total Removible) para ver cual de ellos, si lo fue-
se, puede ser mas ttil, sencillo y préactico, respetando las tres
leyes basicas de la Prostodoncia, es decir, retencién, soporte y
estabilidad (133-135).
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I. Antecedentes histéricos

Si examinamos la historia de la odontoestomatologia po-
demos ver que la existencia de materiales disponibles en un
periodo dado de tiempo ha condicionado el tipo de trabajo
restaurador.

Las primeras prétesis, o aparatos que restituyen dientes
perdidos, de las que tenemos conocimiento son de los fenicios
(2700 a.C.). Estas proétesis consistian en dientes labrados en
marfil, o los propios perdidos por el sujeto, retenidos a otros
por medio de alambre de oro (238).

Sobre el 500-100 a.C. en Etruria y Roma tenemos noticias
de la utilizacién de bandas de oro que engloban dientes natu-
rales y sostienen, remachados, dientes (probablemente de
buey) para reemplazar incisivos perdidos (45).

Durante la Baja Edad Media, persiste el tipo de restaura-
cién protésica por medio de ligadura de oro (238).

19
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Tenemos noticias de que uno de los primeros libros que
traté la dentisterfa independientemente de la Medicina est4 es-
crito en alemén, en 1548, por Walter Hermann Ribb (45, 238).

El primer libro de odontologia es de autor desconocido y
también est4 escrito en aleman (Opusculo de medicina para
~ todo tipo de desarreglos y enfermedades de los dientes) (45,
238).

Hasta el siglo X111 no aparecen las primeras fundaciones
para la ciencia de la dentisterfa, y a pesar de ser los Barberos-
cirujanos sus practicantes, ya algiin médico se dedica a queha-
ceres dentales, siendo reconocido por la profesién médica.

Sobre el 1700, Mattahaene Gottfical Purmann utiliza mo-
delos de yeso en trabajos prostodéncicos (238).

En el siglo xvi11, Pierre Fauchard, nacido en la Bretafia en
1678 e instalado en Paris en 1719, publicé «Le Chirurgien den-
tiste, ou, traité des dents» en 1728, pero lo compilé en 1723 y
lo ampli6 en una 2.* edicién en 1746 (238).

Fauchard lig6 una extensa y somera explicacién de la pa-
tologia y tratamiento de las afecciones bucales describiendo
todo tipo de materiales y sustancias que él utilizaba. Asf vemos
cémo usaba plomo, estafio y oro, dientes naturales, espigas in-
sertadas en las raices e hilo de oro.

En 1789, se introduce la utilizacién de la porcelana fundi-

da y se considera uno de los eventos mas importantes de la
historia de la odontologia.
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Fue Alexis Duchateau, farmacéutico, quien asociado con
el dentista Nicolds Dubois de Chémant ide6é la realizacién
de dentaduras completas en porcelana para que los dientes
postizos no fuesen dafiados por los productos quimicos

y pocimas que se proporcionaban en aquella época
(45, 238).

Dubois patent6 el invento y lo denominé dientes incorrup-
tibles en lugar de dientes de porcelana.

Sin embargo, las prétesis completas de porcelana de Du-
bois eran cocidas en una sola pieza y de una sola vez y, por
tanto, se encogfan y distorsionaban.

En 1808, Giuseppangelo Fonzi hizo posible las prétesis
modernas. Este dentista italiano establecido en Parfs, creé mo-
delos que le permitfan construir dientes individuales de porce-
lana. Antes de cocerlos introducia un clavo de platino debajo
de cada diente y éste después se soldaba a la base de plata u
oro de la prétesis (238).

Después, otros odontélogos mejoraron estos dientes en
forma y color introduciendo otras tierras y tallando moldes
con mayor habilidad.

En 1837, Ash empez6 a fabricar dientes de porcelana, de-
nominados «tubo» por su disefio (238).

En 1840, Charles Goodyear descubrié el proceso de vulca-

nizacién por calor seco de la goma, lo cual hizo posible mas
tarde el uso de la vulcanita, y en 1851, su hermano Nelson fue
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quien empezé a utilizarla para bases de dentadura, sustituyen-
do al oro, con lo cual, se abarataban los costes y se sustitufan
las bases de madera, marfil o diente de hipopétamo que crea-
ban ulceraciones y halitosis (238).

Sin embargo se inici6 una lucha de patentes y denuncias
que dieron lugar a la utilizacién de distintos materiales susti-
tutos de la vulcanita:

— gutapercha (Fruman, 1851);

— plata, bismuto, antimonio (Blady, 1856);
— coloidén (algodén pélvora en éter, 1859);
— zinc vertido (1820);

— aluminio (Bean, 1866);

— celuloide (Hnos. Hyatt, 1870);

hasta que expiraron las licencias de la vulcanita en 1881.

En 1898, Charles Lend idea la incrustacién de porcelana
sobre ldmina de platino, lo cual mejoré con la aparicién de las
porcelanas de baja fusién (45).

En 1894, Custer introduce el horno eléctrico (238).

En 1820, Delabarre habia introducido en Francia el uso de
la cubeta met4lica para tomar impresiones (238).

Stent fue el primero en utilizar el compuesto de modelar

(godiva), a pesar de que fue presentado por Harris en 1853
(238).

22
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El invento del articulador de charnela se atribuye a Gariot
(siglo XIX), a pesar de que era invocada su necesidad por Phi-
llip Pfaff ya en 1756 (51, 238).

Sin embargo, el precursor del articulador que intentaba
reproducir los movimientos en las tres dimensiones del espa-
cio fue Evens en 1840 (51).

Tendriamos que esperar hasta 1864 para que Bonwill pre-
sentara el primer articulador eficaz y acuiiara el término «arti-
culacién» en lugar del de oclusién para designar a las distintas
posiciones relativas de los maxilares y la mandibula durante el
movimiento (22, 111, 238).

Una vez iniciado el siglo XX debemos considerar a A, Gysi
quien en 1909, en Suiza (104), disefia el primer articulador
que permite analizar mejor la oclusién o factor oclusal de las
prétesis totales removibles, utilizando un arco facial posiciona-
dor, y se basa en la teoria de los cilindros.

En 1919 aparece la vulcanita rosa (238).
En 1937 aparecen las resinas acrilicas de metacrilato (45).
Asf pues, vemos como durante el siglo pasado y principios

del actual se producen las bases que permiten las modernas
prétesis totales removibles.

23



II. Historia de los articuladores
y de los analizadores simplificados
condilares

Ya hemos indicado que la Historia reconoce a Gariot
(1840) como el introductor del primer articulador. Sin embar-
go, éste es un aparato que Unicamente simula el movimiento
de apertura y cierre del paciente. Se trataba de un articulador
de charnela (51).

En el mismo afio, Evens (1840) de Filadelfia, fabrica otro
aparato que es capaz de realizar movimientos de lateralidad
«para imitar los movimientos de la mandibula» y mostrar la
relacién actual de los dientes superiores e inferiores de la me-
jor manera. En 1858, Bonwill, también de Filadelfia, describe
la articulacién de los dientes humanos y su mecéanica presen-
tando un articulador capaz de realizar movimientos de protu-
sién y de lateralidad. Ahora bien, su trayectoria condilar es
horizontal y no reproduce el movimiento hacia abajo del cén-
dilo (104-109).

Bonwill desarroll6 su teoria del tridngulo y asumié que la

distancia desde la cresta de un céndilo a la cresta del otro
céndilo era igual a la que existe desde cualquiera de los dos
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céndilos al punto de contacto de los incisivos centrales inferio-
res, y por tanto se conforma un tridngulo equilatero cuyos la-
dos medirfan un promedio de 4 pulgadas (aproximadamente
10 cm) (104). |

En 1901, Christensen crea un articulador en el que puede
graduar la guia condilea mediante mordidas de cera (Check-bi-
tes) (34, 109).

Desde el momento en que Campion publica sus trabajos
(1902-1905) en los que menciona la necesidad de localizar el
eje real de rotacién de los céndilos para poder reproducir las
trayectorias de los mismos a través de la curva de la eminen-
cia articular, debemos considerar la distincién de dos escuelas
(30, 45, 51, 208, 231):

1) La escuela americana que creerd en la utilizacién de
un arco facial para trasladar los modelos al articulador, en la
misma posicién que ocupa en el esqueleto craneofacial.

2) La escuela europea, que no cree preciso ese punto.

La escuela americana iniciarfa su influencia tras la apari-
cién del primer arco facial en 1907, cuyo autor es Snow (231),
y la escuela europea lo harfa tras los trabajos de Gysi al pre-
sentar el «Gysi Simplex» en 1910 (104), y Villain (45) que en
1914, present6 su Stabilo-Occlusor, basados uno en la teoria
de los cilindros y el otro en la teoria de la esfera (45).

Se abre un verdadero interés por el conocimiento de la
biomecanica y fisiologia de la cinemética mandibular.
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Autores como Monson (1918), siguen apoyando la teorfa
de la esfera y sitdan el centro de la misma sobre la linea me-
dia y cercano a la glabela con unos 10 cm de radio (34,
51, 111).

En 1919, Wadsworth mejorard conceptos y creara un apa-
rato con distancia intercondilar variable (51). Posteriormente,
sera criticado por Gysi (1929) al analizar y descubrir su nuevo
articulador ajustable (106).

Es necesario, llegado este punto, concretar que las necesi-
dades de conocimiento venfan expresadas por la construccién
de prétesis completas.

Autores como los mencionados debfan centrar su atencién
en la ubicacién correcta de:

1) superficies masticatorias;

2) relacién de las arcadas;

3) direccién y magnitud de las fuerzas aplicadas;
4) resistencia de los tejidos (Sears, 1925) (256).

De esta forma, Sears definia, en 1925, la oclusién, como las
posiciones de contacto de las superficies masticatorias cuando
se relacionan una arcada con otra, e invocaba una oclusién ba-
lanceada para que las superficies de masticacién tuviesen pun-
tos de contacto que distribuyesen las fuerzas simult4neamente
aplicadas en ellos y asf mantuviesen un equilibrio.

Cuando en 1926 Hanau (113) presenté sus trabajos sobre
la articulacién de las superficies masticatorias reconocia que:
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«establecer una oclusién balanceada era cuestién de reconocer
las condiciones y de aplicar la destreza fisica y mental necesa-
rias para obtener un fin conocido. Incidentalmente, también
necesitamos de instrumentos adecuados». Debemos darnos
cuenta de que los articuladores constitufan una necesidad den-
tro del armamentarium prostodéncico. |

Los articuladores, por tanto, se iban modificando a medi-
da que aumentaba el conocimiento de la cinemética mandibu-
lar. Asi se recogian las ideas de Luce, Hays y Walter (1889)
(109-111, 171) sobre la inclinacién condilea que, reforzadas
por Balkwill a finales del siglo X1X, fueron atribuidas a Bennett
en 1908.

Quiz4s el dnico que no estaba de acuerdo con Balkwill
y Bennett fue Monson, pero Bennett mostré que los movi-
mientos registrados no podian reproducirse considerando
los céndilos como centros de rotacién, pues los diferentes

movimientos tenfan distintos centros en diferentes posiciones
17).

Campion registr6 graficamente la forma de las trayectorias
condileas con un método extraoral corroborando los registros
de Luce y Walker (30).

Campion habia hablado de imitar el eje de apertura y cie-
rre de la mandibula en el articulador e intentar relacionar los

modelos con ese eje cuando se montan en el articulador.

Gysi en 1910 fue el primero en hacer gréficos los registros
de Balkwill y Bennett y, sobre todo, el primero en registrar la
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forma y grados de movimiento del punto incisal, y corroboré
los registros de Luce, Walker y Campion (104).

Todos estos trabajos llevaron a Mc Collum en 1924 a ini-
ciar una investigacién después de descubrir el primer método
positivo de localizar el eje de bisagra. Fue apoyado por la So-
ciedad Gnatolégica, creada por él mismo, por Stallard (quien
acuifi6 el término «Gnatologia») y Stuart (284). Estos trabajos
culminaron con la creacién de un pantégrafo (1934) o repetidor
de registros (playback instrument) que se denominé Gnatosco-
pio, y que sirvi6 de modelo para que en 1955 Stuart presentase
su propio pantégrafo tal como hoy lo conocemos (194-195).

Hanau aproveché y perfeccion6 conceptos de Wadsworth
para construir su articulador, bastante similar al de él y que
en su modelo basico no ha variado en demasia (51, 113).

De igual forma desarrolla el Kinesoscopio, en un intento
de llegar a hacerlo totalmente ajustable. Asi presenta 4 trayec-
torias condilares en 4 céndilos para poder imitar mejor las
trayectorias condilares (51).

Por otro lado, ya Stuart diseité un articulador simple tipo
arcén que conocemos como «pequefio Stuart» y que se deno-
miné Whip Mix por ser éste el nombre de la empresa que lo
manufacturé (51, 119).

A diferencia del articulador Hanau, el Whip Mix fue cons-
truido tipo Arcon, lo cual lo hacia mas comprensible y seme-
jante a la realidad cinematica de la mandibula al colocar las
bolas condileas en la parte inferior del mismo.
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En 1967, este articulador fue estudiado y valorado por su
uso en la Universidad de Kentucky que lo seleccioné por
4 razones:

1) Resultaba suficientemente ajustable para desarrollar
una oclusién planificada que funcionase armoniosamente con
pocos ajustes en la boca.

2) Al ser un articulador tipo Arcon permite estudiar mejor
los movimientos de la mandibula tal como ocurren en la boca.

3) Era facil de usar.

4) Su costo no era prohibitivo.

Anteriormente, en 1966, se habia comprobado la precisién
de su arco facial, al que le propusieron una ligera modifica-
cién para que fuera valido para el 75,5 % de la poblacién
(291).

En la década de los 60, Niles Guichet (103), se vi6 en la
necesidad de poseer un aparato que fuese capaz de ensefiar
mejor o mas facilmente los principios de la oclusién. Este inte-
rés qued6é plasmado con la aparicién del articulador Denar
D4-A (1969) y su respectivo pantégrafo de la misma marca.
Hay que puntualizar, sin embargo, que estaba basado en los
estudios que Mc Collum y sus colaboradores habfan realizado.

También en la misma década, en 1961, Swanson y Wipf,
ambos también seguidores de las ideas de Stuart y Mc Collum,
recogen unos conceptos de registro tridimensional expuestos
en 1937 por House y de esta forma desarrollardn y crearan un
nuevo articulador totalmente ajustable, el TMJ (173, 285).
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A\l

House precisa que para obtener buenos registros (129)
mandibulares necesita:

1) Un registro preciso de las relaciones céntrica y excén-
tricas de la mandfbula respecto al maxilar mediante diagramas
o formas de los movimientos mandibulares.

2) Registrar el efecto de resiliencia de los tejidos bajo las
fuerzas musculares que se utilizan durante la masticacién.

3) Poder volver a desarrollar las funciones mandibulares
en los casos en que ha existido un desarrollo anormal o fun-
cién habitual debida a interferencia oclusal de los dientes, ya
sean naturales o artificiales.

4) Registros (por parte del paciente) precisos y definidos
en su forma para ajustar un articulador totalmente ajustable.

Después de recoger conceptos de Gysi (el arco grafico),
Stansbery (check-bites de yeso), Luce y Needles (rodillos de go-
diva), los conjuga y coloca 4 punteros, dos en zona premolar y
dos en zona molar, los cuales grabaran en el rodillo inferior
unos diagramas que definen tanto la relacién céntrica, como
retrusiva, protusiva, lateral y vertical de la mandibula respecto
al maxilar y asi podra hacer el traslado al articulador (129).

A esta forma de entender la biomecénica, Swanson y Wipf
introducen:

1) El montaje lo mas preciso posible de los modelos en el
articulador, con un arco facial respecto al eje de bisagra real.

2) Tomar los registros con un puntero de soporte central
que mantenga la DV y que permita a los punteros moverse en
un material blando, «<muerto», que después pueda endurecerse.
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3) Utilizar un articulador con posibilidad de ajustar la dis-
tancia intercondilar.

4) La posibilidad de controlar que el moldeado de las fo-
sas del articulador siga y se corresponda con los movimientos
registrados (173).

Mientras tanto, en Europa se han seguido utilizando ar-
ticuladores desde el Trubyte desarrollado por Gysi en 1926,
hasta la aparicién del New Simplex del mismo autor o la apa-
ricién del articulador Dentatus en 1943 introducido por Lau-
ritzen, el cual tiene gran parecido con los articuladores fabri-
cados por Hanau.

En 1942, Gerber inicié el disefio y desarrollo que darfa su
fruto en 1950, con la presentacién del articulador Condylator,
el cual recoge la influencia de la escuela suiza de Gysi y res-
ponde a un concepto articular y oclusal del Condiloide-Glenoi-
de. Debemos destacar la peculiaridad de no presentar céndilos
sino una estructura en forma de didbolos angulados a 73° res-
pecto al plano sagital y a 13° respecto al eje intercondilar, y
por tanto no permitira el ajuste del 4ngulo de Bennett (51).

En 1981, Slavicek introduce en Europa la axiografia, desa-
rrollando un programa de aditamentos intercambiables sobre
el articulador SAM 2. Slavicek, digno discipulo de Lauritzen,
actualmente utiliza los trazados axiografos como instrumento
princeps en el diagnéstico de las disfunciones crdneo-mandibu-
lares (190).

Sin embargo, la axiografia nace con los trabajos que Ro-
bert Lee realizé durante 7 afios como investigador asociado en
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el World Life Research Institute de Colton, California, y que
publicé en 1969 (159-160).

En 1969, Lee public6é una investigacién iniciada a princi-
pios de esa década en la que después de disefiar y redisefiar
aparatos, desarroll6 uno que le permiti6 registrar las trayecto-
rias condileas del paciente en bloques de plastico y asi poder
analizar las caracteristicas de la cinemética mandibular. En
sus objetivos estaba la posibilidad de duplicar los movimientos
mandibulares del paciente dentro de las limitaciones econémi-
cas de la practica dental y, también, la posibilidad de que la
informacién pudiese ser evaluada estadisticamente.

Dentro de las premisas de su trabajo encontraremos tres:

1) las «clutches»: construidas en resina acrilica y dotadas
de un tornillo metélico de soporte central en la «clutche» infe-
rior;

2) la premedicacién del paciente, que realizan rutinaria
mente con Nembutal, Meperidina y Atropina;

3) la localizacién exacta del eje de bisagra del paciente, y
su posterior tatuado para poder utilizar arco facial de transfe-
rencia,

De esta forma, consiguen que la «clutche» superior esté
unida a un arco que sostiene tres bloques de plastico: dos en
cada una de las articulaciones temporomandibulares y uno en
la parte central y media del arco, justo delante de la punta de
la nariz. En el arco que esta unido a la «clutche» inferior estan
insertadas tres cabezas de turbina, justo delante de los bloques
de plastico.
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Después de comprobar que el paciente puede realizar to-
dos los movimientos mandibulares con libertad y con el tnico
apoyo del tornillo de soporte central que existe en la «clutche»
inferior contra la «clutche» superior, ponen en marcha las tur-
binas que van a perforar los bloques de plastico y de esta for-
ma les quedaba grabado el eje de rotacién puro y las trayecto-
rias de los movimientos mandibulares cuando el paciente rea-
lizaba: lateralidad izquierda, derecha y protusién.

Una vez realizado todo el proceso de registro, tinicamente
faltaba trasladar los registros al articulador mediante la con-
feccién de cavidades glenoideas en base al registro de los blo-
ques y configurar de esta forma unas fosas analégicas que fue-
ran capaces de reproducir el movimiento en el articulador.

De esta forma, toma gran importancia la utilizacién de los
centros de rotacién y un punto anterior, puesto que entre los
tres puntos conforman el plano de referencia en base al cual
se posicionara el modelo del maxilar superior en su traslado al
articulador. Es decir, a partir de la utilizacién del arco facial y
el posicionamiento del modelo superior, pudieron trasladar los
bloques grabados de plastico y de esta forma construir unas
fosas analégicas de los movimientos registrados que sirvieran
al articulador para simular los movimientos del paciente.

De esta forma, analiz6 a 50 pacientes y concluyé con la
creacién de un aparato de transferencia que trasladaba los re-
gistros grabados en los bloques de plastico a la rama superior
de un articulador (este método queda recogido en la Patente
US n.° 3.452.439), conformando en el lugar de las fosas condi-
leas las trayectorias registradas, convencido de que toda la in-
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formacién necesaria para guiar y controlar los movimientos
del articulador para duplicar los movimientos de la mandibula
del paciente, estaban presentes. De estos trabajos surge el
Quick Analiser de Panadent (159-160).

Posteriormente, en 1973, H.C. Lundeen y Wirth realizan
una investigacién para comprobar la reproducibilidad y exacti-
tud del equipo disefiado por R. Lee. Se compararon las foto-
grafias ampliadas de los registros grabados en los bloques
plasticos sobre distintos pacientes. Las fotos de la parte supe-
rior de los bloques se utilizaron para comparar el deslizamien-
to inmediato de la mandibula durante los movimientos latera-
les (movimiento de Bennett).

Después de realizar registros en cincuenta pacientes de 20
a 55 afios, sedados tal como indicaba Lee, encontraron que la
gufa protusiva o condilea variaba de 25° a 50°.

En las fotos de la pared superior que mostraba el desliza-
miento inmediato, apreciaron dos partes del movimiento late-
ral. El deslizamiento inmediato ocurre en los primeros pocos
milimetros de movimiento hacia adentro, adelante y abajo. La
parte de trayecto hacia adentro variaba de 0 a 3 mm con una
media de 1 mm (178).

En 1978, después de comparar 163 pacientes con la mis-
ma aparatologfa y su repercusién sobre las alturas cuspideas
molares, Lundeen llega a la conclusién de que el mayor desa-
fio en la rehabilitacién oclusal ocurre cuando existe un excesi-
vo movimiento de Bennett y una pequefia o ninguna guia an-
terior. A los pacientes a los que encuentra un pequefio movi-
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miento de Bennett junto con una aceptable guia anterior,
se les podria realizar la restauracién oclusal con articuladores
semiajustables, sin necesidad de los totalmente ajustables,
con un minimo riesgo de interferencias excéntricas. La
influencia de la trayectoria condilea de no trabajo es mas
evidente en los trazados del plano frontal realizados con
gufa anterior de 0°, puesto que las trayectorias cuspideas
molares estdn mas afectadas sobre el lado de no trabajo y s6lo
muy ligeramente sobre el lado de trabajo. En este estudio,
de los 163 pacientes el promedio de movimiento de Bennett
era de 0,75 mm con un 80 % aproximadamente de 1,50 mm o
menos (178).

De estos trabajos aparece el Quick Set Recorder de Whip-
Mix y el sistema Anamarck de Denar.

En Europa, y también en 1981, el suizo Mani, junto a
Brender, Pastant y Spirgi experimentan con el Quick Analyser
y el articulador Panadent de Robert Lee (188-189).

Comparandolo con la utilizacién del pant6grafo Denar, de-
sarrollado por Guichet (103): expresan la facilidad de manejo
y utilidad del aparato, favorecida por la posibilidad de utilizar
fosas condilares intercambiables (188, 189).

En 1984, Mani propuso un sistema simplificado de regis-
trar el trayecto condilar y el movimiento lateral inmediato. Era
el nacimiento del Quick Axis de la empresa francesa F.A.G.
Dentaire, y se inscribe también dentro de los axiégrafos o ana-
lizadores simplificados condilares (187).
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Por ultimo, nos queda mencionar los nuevos métodos de
registro computerizados como, por ejemplo, el Pantronic, estu-
diado comparativamente por Clayton en 1983, respecto al pan-
tégrafo mecanico (38, 39).

Sin embargo, en su desarrollo contribuyeron R. Ingraham,
A. Solnit, R. Wishikawa, N. Guichet, P. Neff, P.K. Thomas,
A. Bauer, R. Bell y A, Gutowski (67).

Durante el mismo afio, 1983, Sumiya Hobo describe otro
sistema electrénico para medir los movimiento mandibulares
bordeantes (121, 122).

A todo ello, el avance de la ciencia, los materiales, y las
nuevas tecnologias han afiadido el control de la fuerza de los
contactos oclusales entre arcada superior e inferior. De este
modo, la Sentek Co. de Boston-Massachusetts, con Maness y
Benjamin, Podiloff, Robick y Golden, publicaron en 1987 la
descripcién del sistema y sus aplicaciones clinicas (186).
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(HIPOTESIS DE TRABAJO)



Si tenemos en cuenta el aumento de la demanda de préte-
sis totales removibles en pacientes desdentados totalmente, ya
sea porque;

— ha disminuido la tasa de mortalidad,;

— ha aumentado la expectativa de vida en la 3.% edad;

— la incidencia de exodoncias por caries o parodontopa-
tfas en nuestra poblacién se mantiene alta,

y, consecuentemente, el estado de desdentacién o pérdida de
piezas dentarias se hace incompatible con el mantenimiento
de una calidad de vida acorde con el avance que han experi-
mentado las ciencias de la salud, nos encontraremos en el im-
_perativo de tratar a estos pacientes, dentro en un enfoque cla-
sico, mediante la realizacién de aparatos protésicos o prost-
odéncicos que rehabiliten su condicién estética, fonética y
funcional.

Queremos resaltar el término rehabilitacién porque estas
prétesis necesarias van a ser introducidas dentro de lo que co-
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nocemos como Sistema Estomatognético y, por tanto, deberan
reunir unas condiciones inherentes al mismo, para que su uti-
lizacién sea satisfactoria y preserve la posibilidad de aparicién
de nuevas patologfas, tanto de las estructuras remanentes
como de los tejidos de soporte, entendiendo por ello la articu-
lacién temporomandibular y las bases 6seas.

Para la elaboracién de este tipo de terapia prostodéncica,
el profesional dispone de diferentes tipos de tratamiento o for-
mas de confeccionar las prétesis. En nuestro caso concreto,
disponemos de distintos sistemas de registrar tridimensional-
mente las coordenadas que posibiliten una colocacién adecua-
da de los dientes artificiales para que una vez terminada las
prétesis, éstas actiien o funcionen integradas dentro del siste-
ma estomatognatico individualizado del paciente.

Asimismo, esta integracién supondra, también, cumplir
con las necesidades de soporte, retencién y estabilidad que
confiere una funcién oclusal cuspidea correcta o acorde con la
cinematica mandibular del paciente.

Estos métodos disponibles son diversos y sus resultados,
una vez revisada la bibliograffa a nuestro alcance, estian en
permanente discusién.

Su problematica arranca de las diferentes escuelas que los
preconizan y no hemos encontrado medios de evaluacién ana-
litica que nos permitan comparar los resultados, permitiéndo-
nos asi una perspectiva que sirva como punto de partida para
proporcionar mas luz a este tema.
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Por ello, el objetivo de nuestro trabajo es la evaluacién
clinica de Prétesis Totales Removibles insertadas sobre pacien-
tes, para determinar qué tipo de metodologia nos proporciona-
r4 unos resultados mas adecuados tanto desde un punto de
vista meramente clinico como de comodidad, estética y fun-
cién practica para su portador.

Para ello, desde un punto de vista clinico y préactico, eva-
luaremos los resultados de las técnicas de registro de los movi-
mientos mandibulares del paciente y su transferencia a los ar-
ticuladores en funcién de aquéllos. Por tanto, la metodologfa a
emplear comprende:

1) Seleccionar grupos de sujetos susceptibles de este tipo
de terapéutica.

2) Desarrollar una sistematica de trabajo que sea comtn a
los distintos métodos de registro, es decir, una forma de elabo-
rar la prétesis completa compatible con los diferentes tipos de
registro, ya sean intraorales o extraorales y que puedan ser
utilizados habitualmente en la practica diaria.

3) Evaluar los resultados obtenidos mediante un protoco-
lo que refleje los aspectos clinicos mas significativos suscepti-
bles de ser interpretados por el practico general y que nos per-
mitan discernir sobre la utilidad y beneficio de su utilizacién.

En definitiva, nuestra hipétesis de trabajo consiste en eva-
luar la necesidad de la individualizacién de la cinematica man-
dibular previa a la confeccién de prétesis, para que éstas cum-
plan, mas facilmente, con los preceptos de rehabilitacién y
puedan ser mejor controlados los criterios clinicos y técnicos
de su elaboracién e instauracién o insercién.
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I. Descripcidn de la muestra
II. Meétodo de elaboracion de la prétesis total removible:
A) Fases clinicas
B) Fases de laboratorio
I11. Analizadores simplificados condilares
IV. Pardmetros analizados
V. Método estadistico



I. Descripcién de la muestra

Se procedi6 a seleccionar un total de 48 pacientes total-
mente edéntulos, subsidiarios de tratamiento con Prétesis To-
tal Removible (PTR), con edades comprendidas entre 45 y 98
afios. La edad media de los pacientes analizados es de 67 aiios
(Tabla I, Figs. 1y 2).

A todos ellos se les instauré una préiesis total removible
para cuya elaboracién tanto los procedimientos clinicos como
de laboratorio fueron semejantes. Tan sélo se varié el sistema
de registro de la cinemética mandibular y por consiguiente el
instrumento mecénico articular. Todos los materiales utiliza-
dos han sido similares, siguiendo en todos los casos las ins-
trucciones suministradas por el fabricante.
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TABLAI

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA
en funcion de la edad y el sexo

EDAD VARONES MUJERES TOTAL
40-49 0 4 4
50-59 6 2 8
60-69 5 14 19
>70 9 8 17

ToTAL 20 28 48

44



MATERIAL Y METODOS

FIGURA 1

REPRESENTACION DE LA MUESTRA
en funcion del sexo y por intervalos de edad

% PACIENTES N.° PACIENTES

100 |-

41,66 % 58,33 % 40-50 50-60 60-70 >70
Varones  Mujeres Edad media = 67 afios
Distribucion de la muestra Distribucion de la muestra
en funcién del sexo por intervalos de edad
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FIGURA 2

REPRESENTACION DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA
por intervalos de edad y sexo

VARONES

20 |
15

40-49 50-39 60-69 >70

MUJERES

20

40-49 50-59 60-69 >70
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Se distribuy6 a los pacientes en tres grupos, en funcién de
la metédica utilizada para determinar la cinemética mandibu-
lar. Asf, en el grupo A, se incluyeron 16 sujetos en los que se
confeccion6 la prétesis por medio de un articulador de tres
puntos (de trayectorias estdndar). En el grupo B, a otros 16 en
los que se utilizé un axiégrafo Mini-Recorder, conjuntamente,
con un articulador Denar, tipo Mark II para el montaje. Por
dltimo, en los pacientes del grupo C, los registros utilizados y
tomados fueron de tipo estereografico. (Tabla II, Figs. 3, 4, 5,
6y7).
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TABLA QT

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE PACIENTES
segtin el sistema de registro utilizado

GRUPO N.° PACIENTES METODO
A 16 Standard «tres puntos»
B 16 Mini-Recorder
C 16 Estereografia
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FIGURA 3

GRUPO A:
16 PACIENTES
METODO STANDARD «TRES PUNTOS»
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FIGURAS4Y 5
GRUPO B:

16 PACIENTES
METODO MINI-RECORDER

) ‘!"I!':_‘ -

LR

HIXN
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FIGURAS 6 Y 7

GRUPO C:
16 PACIENTES
METODO ESTEREOGRAFIA
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En todos los casos, los criterios de seleccién que se utiliza-
ron estuvieron basados en una anamnesis y pruebas comple-
mentarias radiolégicas.

Se procedi6 a la elaboracién de una historia clinica, cuyo
objetivo era descartar sujetos con caracteristicas psicolégicas
desfavorables a ser portadores de una proétesis total removible.

En la inspeccién, el objetivo fue seleccionar para el pre-
sente estudio aquellos sujetos con relaciones intermaxilares

clase I de Ackermann (248) y con procesos residuales favora-
bles.

En la exploracién también se descartaron sujetos que pre-
sentaban condiciones desfavorables como ex4stosis, tuberosi-
dades maxilares hipertréficas, torus, etc.

La exploracién radiolégica se bas6é en una ortopantomo-
graffa, con radiografias intraorales en caso de presentar imé-
genes dudosas como pudieran ser restos radiculares o piezas
dentarias incluidas.

Los pardmetros analizados, en funcién del tipo de analiza-
dor condilar simplificado utilizado, se evaluaron en todos los
sujetos pertenecientes a la muestra, a los dos afios de serles
colocada o instaurada la Prétesis Total Removible.
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II. Método de elaboracién de la

prétesis total removible
(PTR)

Para facilitar su comprensién y seguimiento efectuaremos
la exposicién del procedimiento clinico y de laboratorio segui-
do en todos los pacientes.

A) FASES CLINICAS

Toma de impresiones primarias mediante la utilizacién de
cubetas estdndar para desdentados (tipo Schreinemakers) y al-
ginato de fraguado rapido (Blend-a-print, Uppermatt S.A.)
(250, 336). '

La seleccién de la cubeta se efecttia mediante un compés
que mida:

— para el maxilar superior, la distancia entre los fondos
vestibulares a nivel de las tuberosidades;
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— para el maxilar inferior, la distancia entre los aspectos
mas linguales de los trigonos retromolares.

En esta primera impresién, al colocar la cubeta con el al-
ginato en la boca, se realizan ligeros movimientos sobre las
mejillas y en el caso de la impresién inferior se hace levantar
la lengua y moverla de uno a otro lado (1, 23, 25, 44, 173,
250).

Las impresiones resultantes se vacian en escayola o yeso
de Paris para confeccién de las cubetas individuales (5, 91,
117, 201, 211).

Estas cubetas individuales con rodillos de cera dura el su-
perior (Beauty Pink, MOYCO, Co.), y cera de Reus o de mon-
taje, para el inferior, nos sirven para comprobar el ajuste y la
retencién de las mismas en la boca del paciente (201, 211,
2438).

Es importante que las zonas que corresponden a bridas
fibrosas o frenillos queden bien liberadas para que la actividad
muscular no desplace las bases durante la toma de impresién
definitiva, pues serfa responsable del mismo fenémeno en la
prétesis ya confeccionada. En el maxilar superior liberamos el

frenillo central y los frenillos caninos y zigomaticos (55, 56,
57, 164, 211, 248).

La determinacién de la linea de post-dam o de cierre pos-
terior se realiz6 mediante godiva Kerr, calentada previamente,
y haciendo pronunciar al paciente la letra A varias veces y de
forma continuada y, posteriormente, de forma alternativa, ha-
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ciéndole esperar unos segundos entre pronunciacién y pronun-
ciacién (como si fuesen golpes de letra A) (55, 56, 57, 91, 164,
211, 244, 334).

Asimismo, hacemos mover la mandibula con la boca
entreabierta para observar que no exista impedimento en el
fondo del saco tuberositario de nuestra cubeta individual, con
las apéfisis coronoides en los movimientos de lateralidad o de
protusién, por ejemplo, al sonreir (164, 248).

En el maxilar inferior liberamos el frenillo labial, los freni-
llos mentonianos y el espacio correspondiente al frenillo lin-

gual.

Sera mediante la utilizacién de godiva Kerr como realiza-
remos el ajuste exacto de las zonas liberadas y como consegui-
remos que los movimientos de lateralidad y propulsién de la
lengua no desplacen la base de la dentadura inferior (133, 134,
135, 238, 248).

Es decir, habremos obtenido en este momento un sellado
periférico marginal aproximado (143, 244, 248).

Acto seguido, pasamos a localizar el plano de oclusién
orientativo, intentando que sea paralelo al plano de Camper,
para ello utilizamos el plano de Fox (142, 191, 206, 244, 307,
308).

Una vez obtenido, prepararemos el rodillo de la cubeta in-
dividual inferior para el registro de Relacién Céntrica aproxi-
mada (194, 271, 272, 293, 305, 306). Esto lo hacemos buscan-
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do contacto de los rodillos en la zona correspondiente a los
dientes anteriores y dejando una separacién de 1mm a nivel
de los segundos molares. Es nuestira creencia que de este
modo podemos manipular mejor la mandibula del paciente,
evitando el fenémeno de Christensen de protusién mandibu-
lar (34) y al mismo tiempo podemos comprobar mejor si exis-
te contacto posterior entre las dos cubetas individuales en el
momento del cierre (139, 273),

Hechas estas comprobaciones y con el paciente en situa-
cién de boca cerrada, pasamos a calcular la dimensién vertical
de oclusién aproximada (118, 131, 139, 202, 296, 321) (Figs. 8,
9,10, 11).
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FIGURAS 8Y 9
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FIGURA 10
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FIGURA 11

39



MATERIAL Y METODOS

La dimensién vertical de oclusién (DV) se obtiene (222,
229, 269, 270) midiendo con una regla milimetrada, la distancia
que existe entre el dngulo nasolabial y un punto situado a 1 cm
del limite del vermell6n del labio con la piel del paciente (134).

En ese momento, pedimos al paciente que no fuerce el
contacto de los rodillos de la cera y que deje su mandibula en
reposo. Podemos controlar si la distancia medida con la regla
aumenta y en qué cantidad (134, 173, 201, 244).

Seran el aspecto estético y la tonicidad muscular, los indi-
cadores de qué cantidad de espacio libre debemos dejar entre
la situacién de reposo y de contacto de los rodillos, teniendo
en cuenta que la DV alta resulta dificilmente tolerable por el
desdentado total (294).

Siempre que debamos alterar los rodillos lo haremos a ex-
pensas del inferior, puesto que el superior lo hemos modifica-
do y adaptado como referencia del plano oclusal.

Una vez llegados a este punto, reblandecemos el rodillo
inferior o intercalamos una plancha de cera de registro Moyco
para obtener el registro de relacién céntrica (134, 141).

Con el fin de poder separar ambas cubetas individuales
con sus respectivos rodillos y poder volverlas a reposicionar,
deberemos labrar en el rodillo superior dos surcos a cada lado
de los sectores laterales, lo cual nos permitira controlar y repe-
tir nuestro registro de relacién céntrica y asimismo utilizar las
cubetas individuales para la toma de impresiones definitivas
(9, 174, 211, 273).
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Estas se realizaron, en todos los pacientes, con mercapta-
nos tipo light bodied para conseguir una impresién funcional
con presién que serd realizada en boca cerrada y en la posi-
cion de relacién céntrica aproximada del paciente (82, 330).

El motivo de no realizar una impresién mucostética sin
presién es debido a que posteriormente tomaremos nuestros
registros mediante aparatos extraorales y el paciente debera
realizar todos los movimientos mandibulares en boca cerrada,
aplicando presién a las bases de la dentadura y los tejidos gin-
givales de las crestas éseas residuales (75, 147-149, 154) (Figs.
12, 13, 14).

FIGURA 12
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FIGURAS 13 Y 14
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Por ltimo, marcaremos sobre el rodillo superior:

— la situacién de la linea media;

— la linea de la sonrisa;

— la lfnea de maxima altura de dientes;

— las lineas de caninos, coincidentes con los margenes
mas externos del ala de la nariz.

Con todo esto, tenemos todos los registros necesarios
para, o bien montar los modelos sobre un articulador de tres
puntos, o bien sobre un articulador semiajustable (90, 173,
211, 244, 248, 334).

En el grupo A, se realizé6 el montaje directo sobre el ar-
ticulador de tres puntos (Fig. 15).

En los otros sujetos del estudio, para individualizar cada
caso y programar el articulador se realizé:

1) «Clutches» para registros extraorales con la posibilidad

de localizacién del eje terminal de bisagra del paciente (Gru-
po B) (66, 159, 160, 175-178).
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FIGURAS I5Y 16
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FIGURAS 17 Y 18
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2) «Clutches» para registros estereograficos intraorales
(Grupo C) (65).

En el segundo caso, las impresiones definitivas se han
montado directamente sobre el articulador semiajustable y las
«clutches» para estereograffa se han colocado entre los rodi-
llos de cera de las cubetas individuales, sin variar la dimensién
vertical de oclusién que se habia tomado (Fig. 16).

En el primer caso, las impresiones definitivas se montan
primero en un articulador de tres puntos, puesto que la loca-
lizacién del eje de bisagra terminal no es frecuente que coin-
cida con la posicién del eje que se obtiene con un arco facial
convencional. Esto nos permitird simplificar el proceso
(212, 248).

Asf pues, las «clutches» para registro extraoral se elabora-
ron en el articulador de tres puntos, procurando no alterar la
dimensién vertical (Fig. 17).

Si hemos realizado «clutches» para estereografia (Grupo C):

Las colocaremos en la boca del paciente y, gracias al tor-
nillo de soporte central, lo entrenaremos para que realice mo-
vimientos puros, de protusién, lateralidad izquierda, laterali-
dad derecha y una vez el paciente sea diestro en su realiza-
cién, colocaremos resina, sin contraccién en la «clutche» supe-
rior a nivel de donde estdn colocados los tres pivotes de la
«clutche» inferior: de esta forma obtenemos tres registros de
arco gético, que conforman un tripode estable en el momento
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que deseemos trasladar esos registros a las cajas condilares del
articulador (Fig. 18) (65, 285).

Mientras la resina blanda estd polimerizando, el paciente
ird haciendo los movimientos puros para los que ha sido en-
trenado y una vez fraguada, se retirardn los «clutches» de la
boca y se trasladardn al articulador para conformar los regis-
tros condileos (65, 173, 285) (Fig. 19).

FIGURA 19
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Si hemos realizado «clutches» para registro extraoral (Grupo B):

Las colocamos en la boca del paciente y aumentamos la
dimensién vertical mediante el tornillo de soporte central
aproximadamente 1 mm y comprobamos que en los movi-
mientos puros de lateralidad y protusién no exista contacto de
los mismos (212, 248).

En este momento pasamos primero a localizar el eje ter-
minal de bisagra o eje de rotacién pura de la mandibula. Para
ello unimos a la «clutche» inferior los brazos de arco con tor-
nillos micrométricos y a la «clutche» superior los brazos que
soportan el papel milimetrado que se colocard sobre la zona
de las articulaciones temporomandibulares (ATM) izquierda y
derecha (66).

Nos marcaremos un punto en el papel milimetrado que
nos servira de referencia en la localizacién del eje y veremos el
arco que describe la aguja que estd soportada por los brazos
de la «clutche» inferior cuando llevamos la mandibula del pa-
ciente a relacién céntrica y realizamos pequefios movimientos
de apertura y cierre (66, 156-158).

Con los tornillos micrométricos iremos reduciendo el arco
que describe la aguja hasta que observemos que ya no se mue-
ve con los movimientos de apertura y cierre mandibular. En
este momento habremos encontrado el eje terminal de bisagra
para el céndilo en el cual hemos realizado el proceso (66, 156).

El procedimiento se realiza para el otro céndilo y cuando
hayamos conseguido los dos, marcamos o. tatuamos sobre la
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piel del paciente los puntos encontrados. De esta forma tene-
mos los dos puntos condileos que junto al punto orbital nos
conformaran el plano de referencia para la utilizacién del arco
facial (158).

Sin embargo, en nuestro caso, anteriormente al marcaje
de los puntos y toma del arco facial, vamos a pedir al paciente
que realice un movimiento de protusién puro hacia delante de
su mandibula y observaremos cémo se desplaza la aguja desde
el centro de rotacién hacia adelante (66) (Fig. 20).

Este desplazamiento seguird una trayectoria que describe
un angulo con el plano de Frankfurt o de referencia y que
corresponde a la graduacién de la gufa condilea. Al estar gra-
duadas estas trayectorias sobre el papel milimetrado, tinica-
mente tenemos que graduar el articulador semiajustable al va-
lor que nos indique el dibujo de la trayectoria (66).

También anterior al montaje del arco facial, pedimos al
paciente que realice un movimiento de lateralidad puro, por
ejemplo a la derecha, en ese momento y por un maximo de
tres milimetros de desplazamiento de la aguja condilar del la-
do izquierdo podremos medir mediante una escala nonius que
va acoplada a la aguja, la cantidad de movimiento de Bennett
para ese céndilo (el izquierdo en nuestro ejemplo) (Fig. 21).

Si continuamos con el movimiento lateral hasta una dis-
tancia de 7-8 mm de desplazamiento de la aguja condilar, po-
dremos conocer el valor de la graduacién del movimiento pro-
gresivo, el cual puede ser algo mayor que la inclinacién condi-
lea, aproximadamente en unos 5-10°.
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Con ello hemos obtenido todos los valores que podiamos
obtener con este método denominado axiografia (268).

Para la transferencia del articulador sélo necesitamos uti-
lizar un brazo unido a la «clutche» superior con extensiones
que lleguen hasta las marcas que indican dénde estan los ejes
de rotacién de cada céndilo y con un puntero que nos indique
el punto arbitrario podremos trasladar el modelo superior al
articulador semiajustable obteniendo un montaje en eje termi-
nal de bisagra (Figs. 22, 23).
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FIGURAS 20 Y 21
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