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MATERIAL Y METODOS

FIGURAS 22 Y 23
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El montaje del modelo inferior o bien lo realizamos con-
feccionando nuevas planchas base o bien lo podemos transfe-
rir del montaje que se habfa realizado sobre el articulador de
tres puntos.

Para ello basta con llenar el espacio entre los modelos una
vez montados con silicona tipo masilla que una vez fraguada
constituye un medio de transferencia estable y fiable.

En definitiva, estos dos procedimientos nos han servido
para tener las impresiones definitivas montadas en un aparato
simulador o articulador que reproduzca los movimientos man-
dibulares de un paciente en particular, ya sea programando las
cajas condileas (registro extraoral) o confecciondndolas (regis-
tro intraoral) (21, 61, 268).

La siguiente fase clinica es la prueba de las dentaduras
con los dientes y molares montados en cera (Fig. 24) (28, 29,
42,43, 59, 169).

En esta prueba, lo importante es comprobar la posicién de
relacién céntrica, es decir, la oclusién de las arcadas en su
maxima intercuspidacién (173, 211, 271).

Eventualmente se pueden comprobar los movimientos de

lateralidad y de protusién para comprobar el tipo de oclusién
elegido en el montaje.
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MATERIAL Y METODOS

FIGURA 24

Se comprueba también la estética de los dientes, la linea
de sonrisa, y se realizan las pruebas fonéticas con los fonemas
sibilantes y fricativos que nos permitan corroborar la dimen-
sién vertical, overjet y overbite (225, 227, 228, 229, 265, 270).

Si est4 correcto, se envia de nuevo al laboratorio para el
encerado, enmuflado final y terminacién.

La ultima etapa clinica es la insercién de la prétesis.
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MATERIAL Y METODOS

B) FASES DE LABORATORIO

La primera misién del laboratorio es la confeccién de las
cubetas individuales, las cuales serdn realizadas en resina
autopolimerizable segin el disefio que se obtenga del anilisis
del modelo y de la boca del paciente (173, 201, 212, 248).

En primer lugar delimitamos los margenes de la cubeta
que deberé llegar hasta justo antes de la zona de inflexién del
fondo del vestibulo, esto es, aproximadamente, a 2 mm por
debajo del limite encfa adherida mucosa libre (164, 201, 211,
250).

En el maxilar superior: se marcar4 siguiendo el limite cita-
do, liberando las zonas de los frenillos, y el post-dam se marca-
r4 en la linea que une los aspectos distales de ambas tuberosi-
dades pero pasando a 1 o 2 mm por distal de las féveas palati-
nas correspondientes a los agujeros palatinos posteriores (201).

En el maxilar inferior: el limite también liberara los freni-
llos y deberd abarcar todo el trigono retromolar y la repisa
bucal por vestibular, asi como en su limite lingual, desde la
mitad de la foseta milohioidea y siguiendo paralelamente al
borde de la cresta alveolar hasta la zona del frenillo lingual
(133, 135).

Las cubetas individuales tendran un grosor uniforme de
1-2 mm y deberan ser de un color que contraste bien con la
mucosa oral.
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En nuestro caso, no se liberard ninguna zona de las arca-
das porque nuestra intencién es realizar una impresién con
presién (75, 211, 248, 336).

En el laboratorio se deber4n encofrar las impresiones defi-
nitivas que han sido tomadas en clinica. En nuestro caso se-
guimos el método de Ritchie y las vaciamos en yeso de piedra
mejorado (238).

La siguiente fase ser4 la de montaje de dientes Lumin Va-
cuum (VITA, S.A.) (40, 41, 71, 115, 150, 155, 253, 267) puesto
que el montaje y programacién se realiza en la clinica y al
laboratorio llegan los modelos montados en el articulador con
la correcta seleccién interarcadas y la conformacién de las ca-
jas condileas ya realizada o indicada en el caso de registro
extraoral o bien con los registros estereograficos montados so-
bre las «clutches». En este tltimo caso, en el laboratorio, se
utilizard la misma resina autopolimerizable sin contraccién
que se ha utilizado en boca, para confeccionar las cajas condi-
leas.

Las cajas condileas del registro estereografico se obtienen
una vez colocada la resina en la parte superior del articulador
y haciendo recorrer a los punteros de registro de la «clutche»
superior sobre los registros en resina de la «clutche» inferior
(65). De esta forma se configura la anatomia del recorrido de
las bolas que representan a los céndilos como si fuesen las
cavidades glenoideas del paciente.

En el momento que la resina ha polimerizado, ya tenemos
listo el articulador para el montaje de dientes de porcelana.
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De todas formas, el citado montaje puede realizarse en
este articulador, con las fosas analégicas de 20° (como si de un
articulador de 3 puntos se tratase con montaje mediante arco
facial) y posteriormente si la prueba de dientes es correcta ha-
cer el encerado final de los dientes cambiando las fosas condi-
leas anal6gicas del articulador por las individualizadas del re-
gistro estereografico. Esta serfa la forma de ahorrar una fase
clinica al paciente, puesto que el dfa en que se hace el registro
estereogréfico puede hacerse también la prueba del montaje.

El montaje de dientes lo realizamos eligiendo los dientes
superiores segtin el tamafio del rodillo superior y siguiendo las
lineas de distancia intercanina. Seguidamente realizamos el
montaje de los molares superiores (106-108), segtin Gysi pero
no seguimos exactamente el plano de montaje paralelo al de
Camper sino que procuramos conformar la curva de Spee por
debajo de la linea que une, con el articulador cerrado, la cara
distal del canino superior con el centro del trigono retromolar
(28, 29, 42, 43, 59, 169). '

En este punto, se procurara que la curva de Spee sea tanto
mas pronunciada, cuanto mayor sea la curvatura de la cresta
alveolar inferior pero sin llegar a los extremos que llega Ger-
ber en los casos que él denomina «silla de montar» (334).

Al mismo tiempo que se configura la curva de Spee, se
conforma la curva de Wilson (61, 106-108) tratando de que las
cuspides palatinas de los molares superiores estén orientadas
hacia el centro de la cresta alveolar inferior en una direccién
que no sea menor de 70° (142), a ser posible, con una vertical

al plano de Frankfurt.
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De esta forma, el montaje de molares superiores tendra
curvas de compensacién que permitiran su bibalanceo (113) y
en la medida de lo posible se acercar4 a la configuracién de la
arcada inferior.

En nuestro concepto, damos gran importancia al espacio
que quedar4 libre para la lengua y es l6gico pensar que si los
molares superiores no permiten un montaje de los inferiores
que respeten el espacio lingual, nos veriamos obligados a reali-
zar mayor cantidad de oclusiones cruzadas de las que realiza-
mos (85).

Asimismo, creemos que de esta forma compensamos en
cierta manera el proceso fisiolégico de reabsorcién que en
el maxilar es centripeto y en la mandibula es centrifugo
(250).

También cabrd pensar que, si nuestras consideraciones
apuntan hacia la importancia de la posicién de la lengua y por
tanto de la mandibula, serfa mejor iniciar el montaje por los
dientes y molares inferiores. Sin embargo, no lo consideramos
asi porque las lineas de orientacién estética y de tamafio de
dientes se encuentran en el rodillo del maxilar superior y, por
tanto, si queremos preservar esas referencias, sobre todo esté-
ticas (219), consideramos que obtenemos mejores resultados
de la forma mencionada.

Una vez se ha montado toda la arcada superior, se proce-

de a montar los primeros molares inferiores comprobando los
contactos de lateralidad y balanceo (28, 43, 108, 169).
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Después se montan los segundos y primeros premolares y
por ultimo consideramos si debemos colocar los segundos mo-
lares inferiores, dependiendo de si su colocacién se sittia sobre
una pendiente muy pronunciada o no, para evitar un punto de
carga que desplace la prétesis o cree una superficie que favo-
rezca un deslizamiento indeseado (28, 43, 108, 169).

El montaje de los dientes anteriores inferiores es la tltima
etapa del encerado. Son los tinicos que deben ser montados
estrictamente sobre la cresta del reborde e inclinados hacia
delante en un intento de ir a contactar con los dientes an-
teriores superiores sin conseguirlo en 1-1,5 mm porque la ten-
sién del labio al abrir en méaxima apertura la boca o la fuerza
de empuje de la lengua, si el montaje esta lingualizado, despla-
zarfan la prétesis inferior (108, 334). Pudiera ser que existie-
ran discrepancias entre arcada superior e inferior como pue-
den ser las clases II o III. En estos casos, la solucién conside-
raremos que estd determinada por la imitacién de la naturale-
za a pesar de obtener grandes overjet o grandes overbites o
requerir la eliminacién de alguna pieza que, dependiendo de la
estética, sera el primer o segundo premolar (222, 229, 248).

Una vez efectuada la prueba de dientes clinica, si es co-
rrecta, en el laboratorio se acaba de ajustar la oclusién reali-

zando el minimo tallado para obtener bibalanceo.

Nuestro concepto de oclusién estd a favor de la oclusién
bibalanceada pero en los movimientos de lateralidad.

En el movimiento de protusién preferimos que exista con-
tacto de caninos y premolares en un primer movimiento y de
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grupo anterior cuando la excursién es mayor con lo cual obte-
nemos una cierta inestabilidad protésica en movimientos ex-
tremos de protusién (59, 91, 209, 299).

Si nuestro deseo es conseguir esa inestabilidad también en
movimientos extremos de lateralidad que creen reflejos condi-
cionados al paciente, entonces desmontamos los caninos supe-
riores y bibalanceamos el resto de piezas dentarias. Cuando
esto se ha conseguido, reubicamos los caninos en una posicién
que tenga mayor entrecruzamiento y por tanto algo mas de
prominencia en la arcada superior.

Con ello nos serd més facil obtener un ligero bibalanceo
en los primeros instantes de la diduccién, méaxima si existe
movimiento inmediato de Bennett, y a partir de ahf, seri el
canino el que dirigird la oclusién provocando, en un movi-
miento extremo, el desalojo de la prétesis.

Asi, condicionamos al paciente a mantenerse en una posi-
cién centrada si quiere apretar sus dientes o bien en una posi-
cién comprendida o limitada por el movimiento inmediato de
Bennett para tener estabilidad de sus prétesis.

Con la creacién de este reflejo condicionado creemos estar
contribuyendo a la fisiologia del sistema estomatognatico del
paciente, maxime cuando existen trabajos electromiograficos
que demuestran el cese de la actividad muscular cuando existe
gufa canina o una oclusién equilibrada o ecualizada (132, 145,
198, 298, 299, 325).
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Con la prétesis correctamente montada, equilibrada y en-
cerada, se procede al enmuflado de la misma.

El enmuflado se realiza colocando en una parte de la mu-
fla el modelo con la prétesis encerada. Al rellenar la contramu-
fla lo haremos en dos partes: primero colocaremos yeso hasta
el nivel de las caras oclusales, esperaremos a que estén a pun-
to de fraguar y entonces realizaremos una depresién a nivel de
la zona del paladar para la proétesis superior, o a nivel de la
zona lingual para la prétesis inferior. Una vez totalmente fra-
guada esta media parte de la mitad de la mufla, se acaba de
rellenar la otra media parte de la forma habitual y se cierran
ambas partes (136, 173) (Fig. 25, 26).

Esta manera de proceder tiene la misién de facilitar el
desenmuflado y evitar que se produzca la rotura de los dientes
durante el mismo.
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FIGURAS 25Y 26
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El tipo de enmuflado se realiz6 mediante inyeccién de la
resina. En todos los casos la resina utilizada fue Paladon 65
(KULZER S.A).

El proceso de polimerizacién se realizard durante un pe-
rfodo de 8 horas (248), habiendo preparado el bafio a 25° y
haciéndolo subir lentamente hasta 70° después se mantiene
esa temperatura durante todo el periodo. Finalizado éste, se
saca la mufla del bafio y se deja enfriar a temperatura ambien-
te durante 30 minutos y se procede al desenmuflado.

Si hemos sido cuidadosos al colocar la prétesis encerada
con su modelo en la mufla y pintado con separador correcta-
mente el modelo, podremos ahora posicionar el conjunto so-
bre el split-cast que queda en el articulador, comprobando que
el ajuste sea lo mdas exacto posible a la situacién que tenfa
antes del enmuflado (201) (Figs. 27, 28).

Es en este momento, cuando se han remontando modelos
y la prétesis ya polimerizada esta en el articulador, cuando se
procede al tallado selectivo de las caras oclusales de la prétesis
(recordemos que el articulador estd programado desde el prin-
cipio del proceso de confeccién de la prétesis) (Figs. 29, 30).
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FIGURAS 27 Y 28
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La misién de este tallado selectivo es eliminar todas aque-
llas imprecisiones del proceso de elaboracién de la prétesis,
que habitualmente conlleva un aumento de la dimensién verti-
cal de las prétesis en oclusién, por las contracciones del enmu-
flado (14, 72, 87, 99, 101, 140, 184, 215, 217, 263, 277, 279)
(333, 335).

El tallado selectivo se iniciar4, por tanto, eliminando aque-
llos puntos que aparezcan marcados por el papel de articular y
que impidan mantener la dimensién vertical adecuada de la
prétesis. Es decir, en primer lugar retocamos los puntos que
restablezcan la posicién céntrica del articulador a la dimen-
sién vertical que habiamos registrado. No debemos tener una
ligera pérdida de esa dimensién vertical si hemos realizado el
montaje en eje terminal de bisagra.

Una vez conseguido esto, procedemos a ajustar los movi-
mientos de lateralidad y balanceo, eliminando todos aquellos
puntos que nos impiden obtener un contacto equilibrado y
«equalizado» de los contactos que en el lado de trabajo debe-
rian ser las vertientes palatomesiales de las ctspides bucales
en los premolares y molares superiores contra las vertientes
vestibulodistales de las ctispides bucales de los premolares y
molares inferiores: y en el lado de balanceo deberfan ser las
vertientes vestibulodistales de las ctspides palatinas superiores
y las vertientes linguomesiales de las ctspides bucales inferio-
res (173, 241, 242, 244, 248).
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FIGURAS 29 Y 30
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Los contactos caninos deben depender de la existencia de
movimiento inmediato de Bennett y de la intencién de dar
ma4s 0 menos proteccién canina al movimiento de lateralidad.

Los contactos incisivos dependeran de los movimientos
protusivos y lateroprotusivos (en este caso, con predominio del
contacto canino) y buscaremos que sea contacto repartido en-
tre todos ellos. Estos incisivos no tendran contacto en posicién
céntrica (158, 173, 285). ‘

Es a partir de que se ha realizado el tallado selectivo cuan-
do podemos desalojar la prétesis de los modelos y pasar a su
desbastado, terminado y pulido para ser enviado a la clinica
donde se procedera a la insercién en la boca del paciente.
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III. Analizadores simplificados
condilares

Dentro del procedimiento descrito, hemos utilizado tres ti-
pos de aparatos simuladores para poder analizar y evaluar la
utilizacién de los analizadores simplificados condilares. Estos
son:

1) Simuladores de valores standard

El articulador que se utilizé es el conocido como «tres
puntos» (ASA Dental). Sus caracteristicas mas destacables se
corresponden con un articulador No Arcon (318), cuya distan-
cia intercondilar es de 110 mm, tienen una trayectoria condi-
lea de 30° y un dngulo de Bennett de 0°. Para posicionar el
modelo superior se utiliza un plano de montaje donde se colo-
ca el modelo superior insertado en la plancha base y por tanto
sigue la orientacién del plano de Camper. No precisa, ni esta
preparado para la transferencia del modelo superior mediante
arco facial. La tablilla o gufa incisal estd graduada a 5° en el
plano sagital y a 15° en las lateralidades derecha e izquierda.
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Por tanto, su objetivo es simplificar al maximo los regis-
tros cinematicos del paciente puesto que no los precisa y de
esta forma tnicamente requiere un registro estitico de posi-
cién céntrica o relacién céntrica (271, 272).

Se debe considerar que todas las dentaduras o prétesis to-
tales removibles que realicemos no individualizan la cinemati-
ca mandibular de cada paciente, sino que considera a todos
los pacientes dentro de los valores promedio que acabamos de
describir.

2) Simuladores que se programan mediante el uso de los
analizadores simplificados condilares (axiografia)

En este caso, el articulador utilizado es el Mark IT (Denar
Co.) (64), el cual se caracteriza por ser un articulador Arcon
cuya parte superior puede ser separada de la inferior; también
podemos retirar las fosas originales de la parte superior
y colocar las fosas Anamark las cuales estan preprogramadas y
codificadas por color, dependiendo de la cantidad de movi-
miento inmediato de Bennett que presenten. De esta forma,
las fosas marrones estdn programadas a 0,5 mm de desplaza-
miento inmediato, las fosas blancas a 1 mm y las azules a
1,5 mm. Todas ellas estdn confeccionadas con un angulo de
Bennett de 7° y, al ser acopladas al articulador, podemos gra-
duar la angulacién de la guia condilea en cualquiera de ellas
mediante una escala graduada.

La transferencia del modelo superior al articulador se rea-
liza mediante arco facial que recoge los dos puntos de refe-
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rencia posteriores que corresponden a los centros de rotacién
de los céndilos derecho e izquierdo localizados mediante el
arco cinematico que describiremos a continuacién, y el punto
anterior que se localiza mediante palpacién de la escotadura
infraorbitaria del paciente.

El objetivo es poder individualizar determinados aspec-
tos de la cineméatica mandibular propios de un paciente en
concreto, como son la inclinacién en grados de la gufa con-
dilea, la graduacién del movimiento progresivo del céndilo
sobre la pared interna de la cavidad glenoidea y el desplaza-
miento del céndilo necesario para poder rotar sobre su pro-
pio eje o movimiento inmediato de Bennett. El resto de gra-
duaciones correspondientes a las paredes superior y poste-
rior de la cavidad glenoidea estdn promediadas a 3/4 de pul-
gada y 25° respectivamente en las fosas Anamark descritas
anteriormente.

La obtencién de los registros se realiza mediante un anali-
zador simplificado condilar o Axiégrafo. En nuestro caso utili-
zamos el Denar Mini-Recorder (Denar Co.) (66). Consta de un
arco cinematico para la localizacién precisa del eje de bisagra
real del paciente y a partir de ese momento y gracias a unas
pequeifias superficies que, a modo de bandera, van sostenidas
a la «clutche» superior construida para el paciente, podemos
visualizar el desplazamiento de la aguja que nos permitié loca-
lizar el eje de bisagra sobre esa superficie y calcular el dngulo
que describe el céndilo en los movimientos de protusién y pro-
gresivo de balanceo respecto a un plano de referencia como
puede ser el plano de Frankfurt.
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Finalmente, podemos obtener con este aparato, la medida
de la cantidad del movimiento inmediato condilar, es decir, la
cantidad de desplazamiento condilar en el plano horizontal.
Ello se consigue mediante una escala nonius que nos mide la
resistencia que encuentra la aguja localizadora al desplaza-
miento en el lado de balanceo.

Con todos estos datos, se realiza la transferencia de la po-
sicién del maxilar superior respecto a los céndilos, mediante
arco facial y se programa el articulador con los valores obteni-
dos sin necesidad de utilizar otra cera que no sea la posiciona-
dora de la relacién céntrica.

Este aparato fue creado para ortodoncistas y otros practi-
cos de la odontologia con la intencién de que dispusiesen de
un método répido y preciso para localizar el eje real de rota-
cién mandibular del paciente, el movimiento orbitante condi-
lar o progresivo, el movimiento inmediato de Bennett y las
guias protusivas del mismo, y asi programar el articulador sin
necesidad de montar el aparato de registro sobre él mismo.
(Chiapone, 1977) (66).

3) Simuladores que se programan mediante registros
intraorales (estereografia)

El articulador que se ha utilizado para este propé6sito es el
Denar Combi. Es de tipo Arcon, con una configuracién similar
al Mark II, su rama inferior es idéntica y las variaciones se
encuentran en la rama superior. Se le pueden adaptar unas
fosas de 0° o de 20° de inclinacién condilea.
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Los registros cinematicos del paciente se obtienen median-
te la utilizacién de «clutches» intraorales que presentan un
puntero de soporte central y tres punteros que describiran su
movimiento en pequefias masas de resina autopolimerizable,
sin contraccién de fraguado (Denar Co.). Una vez fraguada la
resina, se obtiene un tripode que puede deslizarse en el 4rea
de movimiento inscrito. Si se trasladan estos registros al arti-
culador, y se coloca resina autopolimerizable en las fosas de
0°, al hacer movimientos con las «clutches», crearemos unas
fosas «peculiares» para cada sujeto, que reproducirdn la dina-
mica mandibular.

De esta forma, se puede individualizar el caso montado en
el articulador sin otros requisitos que un registro de relacién
céntrica, una transferencia mediante arco facial y la confec-
cién de las «clutches».

El arco facial utilizado es el Slidematic (Denar Co.) (64,
65) cuya caracteristica es su simplicidad. Consta de un arco
que se acopla a los conductos auditivos externos del paciente
por unas «olivas» y se orienta respecto al plano de Frankfurt.
Permite posicionar el modelo superior mediante una guia de
transferencia, con respecto al punto infraorbitario. Esta guia
permite el montaje del modelo superior en el articulador sin el
arco.

Las «clutches» de registro se construyen sobre rodillos de

cera o bien sobre rodillos de resina segiin el método de reali-
zacién que describimos anteriormente.
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IV. Parametros analizados

Se han seleccionado una serie de pardmetros para la eva-
luacién de las proétesis instauradas en el paciente a estudio.
Unos fueron analizados en el momento de la colocacién y du-
rante el primer mes de ser portador el sujeto. Otros se evalua-
ron a los dos afios transcurridos desde este momento. (Esque-
ma 1.) |
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ESQUEMA 1

PARAMETROS ANALIZADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

1) Relacién oclusal estatica
2) Relacién oclusal dindmica
3) Dimensién vertical
4) Aspecto de la mucosa
5) Ajustes de las bases
6) Ajustes de la oclusién
7) Ndmero de contactos oclusales
8) Facetas de desgaste
9) Necesidad de Rebasado
10) Opini6n del paciente
11) Signos de disfuncién temporomandibular
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Vamos a definir estos parametros y la sistemética de reco-
gida de datos que hemos seguido para su anélisis.

1) Relacién oclusal estatica

Es aquella relacién de contacto de la arcada superior con
la arcada inferior de la prétesis en el momento del cierre u
oclusién, Para observar esta relacién colocamos dos rollos de
algodén del n.° 2 de los utilizados en odontologia conservado-
ra, en la zona de premolares y le pedimos al paciente que los
sostenga entre sus prétesis durante quince minutos. Una vez
transcurrido este periodo de tiempo, eliminamos los rollos de
algodén y manipulamos la mandibula del paciente con nuestro
dedo pulgar colocado sobre su mentén, sin hacer fuerza, para
orientarlo en el recorrido de cierre mandibular en una posi-
cién de relacién céntrica. Comprobamos que contacten ambas
arcadas y en ese momento se le dice que «apriete los dientes».
Si hay desplazamiento, la oclusién en relacién céntrica no
coincide con la maxima intercuspidacién, de lo contrario exis-
tird coincidencia.

2) Relacién oclusal dindmica

Es aquella relacién de contacto entre la arcada superior y
la arcada inferior de la prétesis en los momentos finales del
ciclo masticatorio. En el articulador corresponde al momento
inicial partiendo de la posicién de oclusién estética. Es lo que
conocemos como disclusién. La podemos clasificar en:
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a) Guia canina.
b) Funcién de grupo bilateral balanceada.
¢) Funcién mixta (de grupo).

Para ello solicitamos al paciente que cierre en posicién de
intercuspidacién maxima y que a partir de este momento rea-
lice excursiones laterales, primero hacia un lado y después de
volver a la posicién de intercuspidacién méaxima (PIM), hacia
el otro lado.

Con ello observamos los contactos dentarios existentes en
el lado de trabajo (lado hacia el cual se desplaza la mandibula)
y los contactos en el lado de no trabajo (lado contrario).

Si en este movimiento observamos contacto de las cdspi-
des vestibulares superiores con las vestibulares inferiores en el
lado de trabajo y contacto de las caspides palatinas superiores
contra las vestibulares inferiores en el lado de no trabajo, en-
tonces consideramos que estamos ante una oclusién bilateral
balanceada.

Si por el contrario observamos que el contacto en el lado
de trabajo lo realiza el canino superior contra las vertientes
vestibulares del canino y primer premolar inferior y no existe
ningun otro tipo de contacto en ningin lado, entonces consi-
deramos que existe una oclusién de proteccién canina (guia
canina).

Por dultimo, si el contacto en el lado de trabajo lo realizan

las vertientes de las ctuspides vestibulares superiores contra las
vertientes de las cuspides vestibulares inferiores del lado de
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trabajo y no existe ninglin otro contacto en ningtin lugar de
las prétesis, entonces consideramos que TAMPOCO existe oclu-
sién bilateral balanceada sino que estamos ante una oclusién
con funcién mixta (de grupo).

3) Dimensién vertical

Es aquella distancia medida en milimetros que existe entre
dos puntos del tercio facial inferior del paciente sobre su linea
media.

Clinicamente o practicamente deberiamos decir que es el
espacio existente entre ambas arcadas, superior e inferior, y
que deberia ser ocupado por los dientes del paciente. Sin em-
bargo, este espacio aumenta dos o tres milimetros cuando el
paciente est4 en reposo con la cabeza erguida y también varia
ligeramente cuando la cabeza est4d ladeada o bien cuando el
paciente deglute. Es por ello que debemos siempre especificar
cémo se registra esa dimensién vertical, si es en oclusién, en
reposo, en deglucién o bien est4 condicionada por la fonacién.

Nosotros medimos la dimensién vertical del paciente
cuando estd en maxima intercuspidacién de sus prétesis y to-
mamos la distancia que existe, sobre la linea media de la cara
del paciente, entre el 4ngulo nasolabial y un centimetro por
debajo de la linea del vermellén del labio inferior.

Esa distancia la medimos en milimetros.
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4) Aspecto de la mucosa

Con esta variable pretendemos visualizar el aspecto y tex-
tura de los tejidos mucosos, de soporte, de las bases protési-
cas,

Se recogié la ausencia o presencia de signos tales como
eritema, inflamacién, ulceracién, hiperqueratosis, tumoracio-
nes, es decir, cualquier tipo de anomalfa fuera del contexto
normal de la mucosa.

5) Ajustes de las bases

Esta variable se refiere a los retoques que debemos reali-
zar en la base de la prétesis en los dias siguientes a la instau-
racién de las nuevas prétesis a los pacientes.

Para ello, después de realizar la exploracién del estado de
la mucosa y de interrogar al paciente vimos si las alteraciones
correspondian a la zona vestibular o lingual en la prétesis infe-
rior y a la zona palatina o vestibular en la prétesis superior.
Tambien, si la mucosa alterada se correspondia con el reborde
de la base protésica.

En el caso de que la lesién se encuentre en vestibulo, ya
sea superior o inferior, se procede a retocar la base de la pré-
tesis y si se encuentra en la zona lingual de la arcada inferior,
entonces se retoca, de primera intencién, la oclusién. Si al
cabo de unos dos o tres dias, la lesién no mejora, se retocara
también la base protésica. Si mejora, se mantiene el control
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del paciente a la semana, tiempo considerado suficiente para
que debido a una causa oclusal remita la sintomatologia.

En el control de esta variable, se registré la necesidad, o
no, de los ajustes y en cuantas ocasiones fueron necesarios.

6) Ajustes de la oclusién

Tal como indicdbamos, al describir la variable anterior, se
realizaron ajustes de la oclusién siempre que las posibles alte-
raciones de la mucosa de soporte aparecfan por lingual de la
arcada inferior y también a nivel de los flancos vestibulares de
la arcada superior.

Se siguié el mismo criterio de control del paciente a los
dos o tres dias y a la semana.

Asimismo, se hacia control de la oclusién aunque no exis-
tiese lesién mucosa, cuando el paciente referia inestabilidad de
la prétesis.

Esta variable también se registr6 cuantas ocasiones fue
necesaria su utilizacién.

El ajuste oclusal consiste en eliminar sustancia de la cara
oclusal de los dientes artificiales ya sea por interferencia que im-
pida una estabilidad uniforme de las prétesis en posicién de ma-
xima intercuspidacién, o bien por interferencia que impida una
retencién y soporte correctos durante los movimientos finales del
ciclo masticatorio o movimientos excursivos del paciente.
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7) Numero de contactos oclusales

Registramos el nimero de contactos que existen entre las
superficies oclusales de los dientes protésicos superiores e infe-
riores cuando éstos estdn en posicién de maxima intercuspida-
cién al cerrar el paciente la boca con las prétesis instauradas.

Esta variable se registr6 mediante la utilizacién de peque-
fias laminas de cera de un grosor de 0,3 mm (Occlusal indica-
tor. Kerr Co.), colocando una de ellas en cada uno de los sec-
tores posteriores de la superficie oclusal y pidiendo al paciente
que cerrase la boca en méxima intercuspidacién.

Con ello obtenemos las huellas del contacto oclusal y po-
demos contar su ntiimero. Asi como el nimero de perforacio-
nes de la cera.

8) Facetas del desgaste

Al retirar las prétesis de la boca del paciente podemos ob-
servar en la superficie oclusal de los dientes protésicos, unas
zonas mas lisas y brillantes que el resto de la morfologia oclu-
sal. Son pequeiias facetas que presentan este aspecto pulido
debido al desgaste que sufre el material dental artificial debido
al uso, 0 a un contacto prematuro o parafuncién del paciente
al utilizar sus nuevas dentaduras.

Por ello realizamos el recuento de las facetas que podemos

observar tanto en la superficie oclusal de la prétesis superior
como de la inferior.
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9) Necesidad del rebasado

Consideramos que existe necesidad de realizar el rebasado
de las prétesis instauradas en las arcadas edéntulas del pacien-
te cuando en sentido vertical no encontramos ningtin indicio
de retencién o estabilidad.

Es necesario rebasar la base protésica, én estos casos, para
volver a tener un soporte, una retencién y una estabilidad ade-
cuados.

10) Opinién del paciente

Como ya sabemos, esta variable es subjetiva, pero no por
ello debemos descartarla. Se pregunté al paciente sobre su
opinién —al cabo de ser portador de ella, durante dos afios—
sobre la estética, la masticacién y la fonacién.

Se evalué agrupando las respuestas en tres clases: satisfe-
cho, indiferente e insatisfecho.
11) Signos de disfuncién temporomandibular

Con este pardmetro quisimos conocer si se producia algtin
tipo de patologfa relacionada con el sindrome dolor-disfuncién

craneomandibular. Para ello se evaluaron la aparicién de los
signos: clicking y crepitacién.

101

Odontologia



MATERIAL Y METODOS

Nuestra tinica pretensién era conocer si la utilizacién o no
de los analizadores podfa ser responsable (indirecto) de la apa-
ricién de estos signos.

Para la recogida de datos se utilizé un protocolo, donde se

incluyen todas aquellas posibilidades inherentes a la hipétesis
de trabajo planteada (Esquema 2).
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ESQUEMA 2

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA LA RECOGIDA
DE DATOS UTILIZADO EN ESTE ESTUDIO

PROTOCOLO Ne ...,
Paciente . ............... Edad ... Sexo H M
Método de registro . . ... ... .. Grupo . ........

Relacién oclusal estatica:

Relacién oclusal dindmica:

Dimensién vertical:
Aspecto de la mucosa:

Ajustes de la base:

Ajustes oclusales:

coincide oc. céntrica

con oc. habitual

no coincidencia

oclusién bilateral balanceada:
* en la colocacién

* en la revisién

oclusién funcional:

e en la colocacién

* en la revisién

valor numérico: . ... ...
normal

alterada

sf

no

n°deveces: .........
si

no

n°deveces: .........
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Numero de contactos oclusales:

e canino: ...
e premol.: ...
e molares: ...

Facetas de desgaste:

Necesidad del rebasado:

Opinién del paciente:

Signos disfuncién ATM:

derecha: — izquierda:
® canino:...
® premol.: ...
e molares: . ..

si

no

n.° de veces:

ooooooooo

z

s
no

buena
indiferente
insatisfecho
clicking
crepitacién
no
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V. Método estadistico

El método estadistico desarrollado en el presente trabajo
consistié en tabular los resultados obtenidos indicando las fre-
cuencias absolutas y relativas de los mismos.

En los casos en que los resultados de los parametros cons-
tituyeron variables cuantitativas, se realiz6, ademas de su ta-
bulacién, la obtencién de la media, varianza y rango de las
mismas.

En el estudio de la inferencia se realizaron pruebas de
conformidad y homogeneidad que consistieron en:

1) para la estadfstica paramétrica:
— un anélisis de la varianza;
— la prueba de ¥* y, en tablas de 2 x 2, cuando no se

cumplian las condiciones de aplicacién, se realizé:
 la prueba exacta de Fisher;
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2) para la estadistica no paramétrica se realizaron las
pruebas de Kruskal-Wallis y de Wilcoxon,

Por ultimo, se utilizé un ordenador con programa PC
compatible SPSS.

106



RESULTADOS



I. Andlisis de la muestra
II. Andlisis de los pardmetros



I. Analisis de la muestra

Los 48 pacientes seleccionados presentaron una edad me-
dia de 67 afios. La distribucién general de sujetos en funcién
de la edad (Fig. 31) nos indica que el 75 % de ellos tenfan una
edad superior a los 60 afios y tan sé6lo un 25 % se encontraba
entre los 40 y 60 afios.
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FIGURAS 31Y 32

41.66 %

VARONES ® MUJERES
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Por lo tanto, se puede afirmar que nos encontramos ante
una muestra de sujetos pertenecientes a la tercera edad, lo que
nos permitird comparar nuestros resultados con los de otros
autores que han estudiado problemas similares.

Tenemos que un 41,66 % eran varones y un 58,33 % muje-
res (Fig. 32).

Al relacionar la edad y el sexo de los pacientes, la muestra
es homogénea pues el porcentaje de varones (70 %) y el de
mujeres (78,57 %) que rebasan los 60 afios es similar (Figs.
33, 34).

111



RESULTADOS

FIGURAS 33 Y 34

VARONES

> 60 ANOS E 40 - 60 ANOS

MUJERES

78.57 %

> 60 ANOS E 40 - 60 ANOS
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II. Analisis
de los pardmetros evaluados

1. Relacién oclusal estatica

Los resultados obtenidos respecto a la relacién oclusal es-
tatica nos evidencian que no existen diferencias estadistica-
mente significativas entre las posiciones de oclusién céntrica y
de oclusién habitual, halladas con los diferentes tipos de regis-
tro utilizado (Tabla III).

En todos los casos la oclusién intercuspal o maxima inter-
cuspidacién coincidié con la oclusién de relacién céntrica ha-
llada clinicamente después de dos afios de ser portadores de
las prétesis y por tanto no podemos imputar al método de
determinacién (o de registro) errores que conduzcan a un
cierre inadecuado.
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TABLA III

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPOS
RESPECTO A LA COINCIDENCIA DE OCLUSION HABITUAL
Y RELACION CENTRICA

COINCIDENCIA OC-OH

GRUPO s/ NO
A 16 -
B 16 -
C 16 .

TOTAL 48 -
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2. Relacién oclusal dinamica

Se realizaron dos tipos diferentes de oclusién o de gufas
disclusivas en los pacientes tratados con prétesis completas o
totales removibles, constituyendo dos grupos homogéneos y
comparables (Tabla IV). Estos dos grupos eran homogéneos
con respecto a los tres en que se dividié la muestra en funcién
del método de registro (p = n.s.) (x* = 3,556, gl =1, p 0,05).

De tal forma que a 27 pacientes (56,25 %) de la muestra
analizada se les instauré una prétesis total removible con
oclusién bilateral balanceada, mientras que a 21 pacientes, el
43,75 % restante, se les instauraron prétesis totales con disclu-
sién de guia canina.

Al cabo de los dos afios de seguimiento de estos pacientes,
tan sélo el 42,85 % de los 21 pacientes a los que se les instauré
guia canina segufan manteniéndola. Existe, pues, una diferen-
cia estadisticamente significativa en favor de la oclusién bila-
teral balanceada que permite una mayor estabilidad de las
prétesis en los movimientos disclusivos.

Esto venia apoyado por un incremento de pacientes (del

56,25 % al 81,25 % de la muestra total) que presentaban, a los
dos afios de finalizar el estudio, este tipo de oclusién.

115



RESULTADOS

TABLA IV

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE PACIENTES
EN FUNCION DEL TIPO DE OCLUSION PROPORCIONADA

OCLUSION BILATERAL OCLUSION
BALANCEADA NO BALANCEADA
GRUPO
EN LA EN LA REVISION EN IA EN LA REVISION
COLOCACION A LOS 2 ANOS COLOCACION A LOS 2 ANOS
A 8 12 8 4
(50 %) (75 %) (50 %) (25 %)
B 12 14 4 2
(75 %) (87,50 %) (25 %) (12,50 %)
C 7 13 9 3
(43,75 %) (81,25 %) (56,25 %) (18,75 %)
TOTAL 27 39 21 9
(56,25 %) (81,25 %) (43,75 %) (18,75 %)
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TABLAV

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON GUIA
DISCLUSIVA CANINA, en funcion de los grupos y la necesidad
de transformacion en oclusion bilateral balanceada

OCLUSION DISCLUSIVA DE GUIA CANINA

GRUPO
COLOCACION 2 ANOS RETOCADO EL CANINO
A 8 4 4
B 4 2 2
C 9 3 6

TOTAL | 21 9 12
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TABLA VI

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN FUNCION DEL GRUPO
A QUE PERTENECEN Y EL MANTENIMIENTO DE LA
OCLUSION DINAMICA QUE SE LES PROPORCIONO

PACIENTES QUE MANTIENEN

EL TIPO DE OCLUSION DADO
GRUPO GUIA CANINA  BIBALANCEADA
A 4 8
B 2 12
C 3 7

TOTAL - 9 . 27
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La prueba de inferencia %* nos permite afirmar que el nu-
mero de pacientes a los que se establecié una oclusién dindmi-
ca con guia canina, con respecto a aquellos otros con oclusién
bilateral balanceada representan una muestra con un reparto
homogéneo de la poblacién (x? = 0,521, gl = 1, p 0,05) (Tablas
Vy VI).

Al aplicar a los resultados obtenidos (Tabla VII), la prueba
de Fisher (dado que la prueba de %? no se pudo aplicar en este
caso, debido a que no se cumplian las condiciones de aplica-
cién de ella en tablas de 2 x 2 para datos apareados) encontra-
mos una diferencia estadisticamente significativa a favor de la
realizacién de prétesis totales removibles con una oclusién bi-
lateral balanceada.

De estos datos deducimos que la tendencia a buscar el mé-
ximo apoyo oclusal dindmico que impide la inestabilidad, no
estd en funcién del método de registro porque de un 50 % a
un 66,6 % han tenido que ver transformada una disclusién
funcional canina, per se inestable, en una oclusién bilateral ba-
lanceada mas estable.
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TABLA VII

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN FUNCION
DEL TIPO DE OCLUSION DINAMICA QUE PRESENTABAN
A LOS DOS ANOS DE COLOCACION DE LAS PROTESIS

COLOCACION 2 ANOS
O. BIBALANCEADA 27 39%
0. FUNCIONAL 21 9

* (p < 0,05)
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3. Dimensién vertical

Se evalu6 la dimensién vertical de todos los pacientes de
la muestra, en funcién de los grupos que se les habia asignado
(A, B, C). Los resultados obtenidos estdn contemplados en la
Tabla VIII.

Al efectuar un estudio comparativo de las medias aritméti-
cas obtenidas por un anilisis de varianzas no hemos encontra-
do diferencias estadisticamente significativas entre los tres

grupos.

La dimensién vertical media encontrada ha sido de
35,438 mm.

No hemos encontrado ningtn tipo de influencia en la di-
mensién vertical, atribuible al uso de uno u otro método de
registro. De hecho, las diferencias entre uno y otro (que osci-
lan entre 0,6 y 1,8 mm) nos indican que los resultados son
homogéneos. |

No era objeto de este trabajo, las variaciones de dimensién
vertical por desgaste de las superficies oclusales por el tiempo
y, ademas, un periodo de dos aiios es escaso para esta com-
probacién si la calidad del material de confeccién del diente
artificial es adecuada.

Creemos que este punto es interesante y susceptible de
trabajos mas objetivos y profundos para su valoracién.
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TABLA VIII

VALOR EN MILIMETROS DE LA DIMENSION VERTICAL
DE LOS PACIENTES A LOS DOS ANOS DE INSTAURADA
LA PROTESIS, en funcion de los grupos analizados

VALOR DE LA DIMENSION VERTICAL A LOS 2 ANOS

GRUPO A B C
36 34 39

34 40 34

43 33 37

39 38 37

31 37 39

38 32 34

28 34 42

34 36 39

39 37 36

34 34 32

37 29 35

39 32 37

34 29 38

35 36 33

33 33 34

36 37 34

X 35,6 34,4 36,2
RANGO 28-43 39-40 32-42
TOTAL 570 551 580
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4. Aspecto de la mucosa oral

Tan sélo cuatro pacientes (8,3 %) del total de la muestra
analizada presentaban alteraciones de la mucosa oral sin re-
percusién clinica (Tabla IX).

En todos los casos, la alteracién era fundamentalmente un
tipo de enrojecimiento de la mucosa gingival libre, asociado
con procesos residuales desfavorables (limite), que favorecian
per se un aumento de la presién de la prétesis durante la dina-
mica mandibular,

Por tanto, el tipo de registro cinemitico utilizado no pre-

senta ninguna rela/dién con la alteracién mucosa ni con su ob-
servacién clinica.
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TABLA IX

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES
DEL ASPECTO DE LA MUCOSA EN FUNCION
DE LOS GRUPOS ANALIZADOS

ASPECTO DE LA MUCOSA
GRUPO NORMAL ALTERADA
A 15 1
(93,75 %) (6,25 %)
B 15 1
(93,75 %) (6,25 %)
C 14 2
(87,5 %) (12,5 %)
TOTAL 44 4
(91,6 %) (8,3 %)
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5. Ajuste de las bases protésicas

La mayoria de pacientes, un 89,58 % del total, precisaron
ajustes de la base protésica necesarios para la acomodacién de
las nuevas proétesis.

Tal como indicdbamos, estos ajustes se correspondian a
sobreextensiones de la base protésica en los fondos de vestibu-
lo, tanto superior como inferior, lo cual provocaba, en los dias
posteriores a la insercién de las prétesis, enrojecimiento de la
mucosa gingival libre y ulceraciones que cedian al acortar lige-
ramente la extensién de la base protésica.

El analisis de la cantidad de visitas necesarias para conse-
guir el ajuste y acomodacién de las nuevas prétesis nos da un
rango de 0 a 4 visitas con un valor promedio que oscila, de-
pendiendo del tipo de registro utilizado para la confeccién de
la prétesis, entre 2,14 y 1,7 visitas de ajuste.
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TABLA X

DISTRIBUCION DE LOS AJUSTES DE LAS BASES
PROTESICAS, en funcién del grupo y n.° de ajustes medio

AJUSTES DE LAS BASES PROTESICAS

GRUPO St "NO N.° AJUSTES X

A 14 2 30 2,14
(87,50 %) (12,50 %)

B 14 2 25 1,7
(87,50 %) (12,50 %)

C 15 1 27 1,8
(93,75 %) (6,25 %)

TOTAL 43 5 682 1,88
(89,58 %) (10,41 %)

p = n.s.
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A la vista de estos resultados vemos que las diferencias
que podian imputarse al método utilizado en la confeccién de
la prétesis, NO son significativas estadisticamente.

Al realizar el andlisis de varianza (prueba de Kruskal-Wa-
llis) del nimero de retoques que hubo que hacer a cada pa-
ciente, en funcién del grupo al que pertenecia, no se encontra-
ron tampoco diferencias estadisticamente significativas (Tabla
XI) (H=0,69,¢gl=2,p 0,05).
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TABLA XI

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN FUNCION
DEL NUMERO DE VISITAS QUE PRECISARON
HASTA CONSEGUIR UN AJUSTE ADECUADO

N.° PACIENTES QUE PRECISARON AJUSTE DE LA BASE

GRUPO A B C
Ningtin
ajuste 2 2 1
1 visita
de ajuste 3 5 7
2 visitas
de ajuste 8 8 5
3 visitas
de ajuste 1 - 2
4 visitas

de ajuste 2 1 1
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6. Ajustes de la oclusiéon

Nuestros resultados revelan que un 66,6 % del total de pa-
cientes de la muestra precisaron visitas para ajuste de la oclu-
sién con el fin de obtener su adaptacién a las nuevas prétesis.

El rango del nimero de visitas necesario para ajustar la
oclusién en cada paciente fue de 0 a 4 visitas con un valor
promedio dependiendo del tipo de registro utilizado para la
confeccién de la proétesis, entre 2,25 y 1,83,

No hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en este parametro entre los diferentes grupos analiza-
dos (x* =3, gl =2,p 0,05).

Por otra parte, observamos que porcentualmente, fueron
menos los pacientes del grupo A (50 %) que no precisaron
ajustes, frente a los de los grupos B (25 %) y C (25 %), aunque
no tuvieron una repercusién estadistica significativa (prueba
de Kruskal-Wallis). ‘
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TABLA XII

DISTRIBUCION DE LOS AJUSTES DE LA OCLUSION
en funcion del grupo vy n.° de ajustes medio

AJUSTES DE LA OCLUSION

GRUPO Sf NO N.° AJUSTES X
A 8 8 18 1,25
(50 %) (50 %)
B 12 4 22 1,83
(75 %) (25 %)
C 12 4 23 1,91
(75 %) (25 %)
TOTAL 32 16 63 1,66
(66,6 %) (33,3 %)
p=ns
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Esto parece indicar que no inﬂﬁye el método de registro
intermaxilar, y que incluso pudiera ser sometido a recapacita-
cién, el que métodos tan sofisticados (grupos B y C) no obten-
gan resultados m4s excepcionales que con métodos més sim-

ples (grupo A).

Pese a ello, queremos remarcar dos cuestiones. Por una
parte la seleccién de la muestra, de la que se excluyeron casos
complejos, y por otra, que este punto precisa estudios en ma-
yor profundidad.

En nuestro trabajo, tampoco hemos encontrado diferen-
cias significativas (H = 0,907, gl = 2, p 0,05) en el nimero de
visitas que precisé6 la mayoria de sujetos para ajustar la préte-
sis. Asi, en la segunda visita, el 81,25 % de pacientes del grupo
A, el 87,50 % del B y el 93,75 % del C, tenfan ya estabilizada
su prétesis.

Ahora bien, es curioso, que en estos resultados, el porcen-
taje de pacientes del grupo A que precisaron maés ajustes de la
oclusién, necesitaron més visitas para obtener una estabilidad
prostética adecuada que los del grupo By C.

Todo esto nos induce a pensar que si bien es cierto que el
tallado selectivo después del enmuflado es necesario, si que va
a verse favorecido por una programacién obtenida por regis-
tros ma4s precisos y concretos de las articulaciones temporo-
mandibulares, que por programas estdndar, aunque estadisti-
camente no sea significativo.
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Quiz4 la seleccién de pacientes de una muestra, donde im-
pere un criterio de seleccién clase I o III de Ackerman diluci-
darfa este punto. Creemos interesante proseguir estudios a
posteriori con esta linea de trabajo.
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TABLA XIII

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DEL
NUMERO DE VISITAS CON AJUSTE OCLUSAL PARA
CONSEGUIR UNA ESTABILIDAD PROSTETICA

N.° PACIENTES QUE PRECISARON AJUSTE DE LA OCLUSION

GRUPO A B C
Ningan

ajuste 8 4 4
1 visita

de ajuste 2 5 3
2 visitas

de ajuste 3 5 8
3 visitas

de ajuste 2 1 -
4 visitas

de ajuste 1 1 1

p = ns.
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7. Nuimero de contactos o huellas oclusales en céntrica

Los resultados obtenidos con las ceras de 0,3 mm nos apo-
yan en la necesidad que tiene la posicién de maxima intercus-
pidacién de preservar el maximo n.° de contactos interoclusa-
les entre la arcada superior e inferior para que la tabla oclusal
de la proétesis sea efectiva durante la masticacién.

A pesar de que podemos observar un mayor n.° de contac-
tos o huellas en el grupo B (161 contactos en lado derecho y
158 contactos en lado izquierdo) que utiliza el registro axio-
gréfico, el n.° de contactos oclusales en la posicién de méaxima
intercuspidacién obtenido en el grupo de pacientes A (156
contactos en lado derecho y 153 en lado izquierdo) no hacen
posible considerar una diferencia significativa atribuible
al método utilizado (Tabla XIV) (x> = 2,013, gl = 4, p 0,05)
(x? = 0,419, gl =4, p 0,05).

Asimismo, en el analisis del promedio de contactos o hue-
llas obtenido de cada paciente observamos que aparece un
rango de contactos o huellas para los pacientes de cada grupo
entre 12 y 24 contactos o huellas con un valor promedio entre
grupos de 19,1 a 19,8 contactos (Tablas XV y XVI) (Fig. 35).
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TABLA X1V

DISTRIBUCION DE LOS CONTACTOS OCLUSALES EN
CENTRICA, en funcidn de los grupos de pacientes

DERECHA IZQUIERDA

GRUPO
' AREA  AREA AREA TOTAL AREA  AREA  AREA TOTAL

CAN. PREM. MOLAR CAN, PREM. MOLAR

A 15 57 8 156 12 54 87 153
B 9 58 9 161 10 57 91 158
C 13 58 88 159 11 56 83 150

x2, Kruskal-Wallis, p = n.s.
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TABLA XV

PROMEDIO DE CONTACTOS POR PACIENTE Y GRUPO,
en la muestra analizada

N.° DE HUELLAS OCLUSALES A LOS 2 ANOS

GRUPO A B C
21 17 19
22 20 : 24
23 20 21
14 23 18
18 22 18
19 22 24
12 22 14
21 21 17
22 15 24
21 23 20
21 16 15
20 17 18
18 24 19
15 16 21
18 19 16
21 20 21
X 19,1 19,8 19,3
RANGO 12-23 15-24 14-24

TOTAL 306 317 309
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TABLA XVI

NUMERO DE CONTACTOS OCLUSALES
de los pacientes de la muestra

N.° DE CONTACTOS GRUPO TOTAL PACIENTES

12 1 -
13 - -
14 1 -
15 1
16 -
17 -
18 3
19 1
20 1
21 5
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FIGURA 35

REPRESENTACION DEL NUMERO DE CONTACTOS
OCLUSALES DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

25
24
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* *

* * *
* *

*
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Sin embargo, el promedio de perforaciones en la cera de
registro nos da unos valores que oscilan dentro de un rango de
5 a 15 perforaciones con un valor promedio entre los tres gru-

pos de 8,94 a 9,69 perforaciones (Tabla XVII y XVII) (Fig.
36).
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TABLA XVII

PROMEDIO DE PERFORACIONES DE LA CERA
POR PACIENTE Y GRUPO, en la muestra analizada

N.° DE PERFORACIONES DE LA CERA A LOS 2 ANOS

GRUPO A B c
12 13 11

13 11 9

8 8 7

8 6 7

10 9 6

12 8 8

5 9 7

12 9 10

9 8 15

10 13 8

7 12 8

14 8 7

9 9 9

5 10 12

9 9 8

9 13 11
X 9,5 9,69 8,94
RANGO 5-14 6-13 6-15
TOTAL 152 155 143

(Kruskal-Wallis) p = n.s.
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TABLA XVIII

NUMERO DE PERFORACIONES DE LA CERA
de los pacientes de la muestra

N.° PERFORACIONES GRUPO . TOTAL PACIENTES
A B C
5 2 - -
6 - 1 1
7 1 - 4
8 2 4 4 10
9 4 5 2 11
10 2 1 1 4
11 - 1 2 3
12 3 1 1 5
13 1 3 - 4
14 1 - - 1
15 - - 1 1
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FIGURA 36

REPRESENTACION DE LAS PERFORACIONES DE LA CERA
EN LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

15 *

14 *

13 * * * *

12 * * * * *

11 * * *

10 * * * *
9 * * * * * * * * * * *
8 * * * * * * * * % *
7 * * * * *
6 * *
5 * *

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Ello nos hace pensar que, en promedio, la mitad de los
contactos totales ocurren en un primer momento de cierre, lo
cual comporta estabilidad de la posicién céntrica, y el resto de
contactos siguientes se encuentran a una distancia que es infe-
rior a las 3 décimas de mm, puesto que si fuera mayor no
habria constancia de contacto o huella en la cera indicadora
oclusal.

Creemos que estos resultados podrian ser continuados con
otros que analizasen y objetivasen con mds profundidad la efi-
cacia estabilizadora de la tabla oclusal.

Otra consideracién que trataremos en la discusién es la
capacidad de las bases protésicas elaboradas en resina acrilica
de deformarse durante los movimientos de méxima presién
para obtener el maximo ntmero de contactos a nivel de la
tabla oclusal.

8. Facetas de desgaste

La practica totalidad de los pacientes, el 95,83 %, presen-
taban facetas de desgaste o vertientes cuspideas brillantes de-
bido al roce continuado de la prétesis superior contra la infe-
rior (Tabla XIX).

El 4,16 %, es decir, 2 pacientes, del total de la muestra, no

presentaban ninguna faceta porque casi no utilizaban su pré-
tesis inferior al encontrarla incémoda.
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TABLA XIX

PRESENCIA DE FACETAS DE DESGASTE
en funcion de los pacientes de cada grupo

FACETAS DE DESGASTE
GRUPO sf NO N.° FACETAS X

A 15 1 295 19,6
(93,75%) (6,25 %)

B 16 - 343 21,4

(100 %)

C 15 1 230 15,3
(93,75%) (6,25 %)

TOTAL 46 2 868 18,76
(95,83 %) (4,16 %)
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Asimismo, tampoco se encuentran diferencias significati-
vas estadisticamente pues cualquiera de los tres métodos de
registro utilizados nos da una cantidad de facetas de desgaste
promedio que oscilan de 15,3 a 21,4 facetas, lo cual no es sig-
nificativo dada la gran cantidad de contactos que existen a ni-
vel de la tabla oclusal.

Si que es significativo que la mayoria de los pacientes de
la muestra presentasen facetas de desgaste, lo que nos habla
de la necesidad de buscar superficies oclusales lo mas durade-
ras posible.

9. Rebasado

El 22,91 % del total de pacientes eran tributarios a los 2
afios de un rebasado de sus prétesis ya fuera superior o infe-
rior o ambas (Tabla XX).

Las diferencias observadas entre los 3 grupos de pacientes,
en base al tipo de registro utilizado son inapreciables tanto
clinicamente como estadisticamente, lo cual implica que este
pardmetro no evidencia ninguna ventaja para el paciente, a
pesar de su complejidad.

Deberian ser considerados otros factores involucrados en
el desajuste de las bases protésicas respecto al reborde alveolar
remanente del paciente que no estdn comprendidas dentro del
propésito de nuestro trabajo dado que el método de elabora-
cién de las prétesis que se ha expuesto ha sido comtin a todos
los pacientes tratados en la muestra.

145



RESULTADOS

TABLA XX

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA
EN FUNCION DE LOS GRUPOS Y DE LA NECESIDAD

DE REBASADO
NECESIDAD DE REBASADO
GRUPO Sf NO
A 4 12
(25 %) (75 %)
B 4 12
(25 %) (75 %)
C 3 13
(18,75 %) (81,25 %)
TOTAL 11 37
(22,91 %) (77,08 %)

(% p=ns.)
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10. Opinién de los pacientes

La forma o el proceso de elaboracién de prétesis completa
ha resultado satisfactorio para el 93,7 % del total de pacientes
de la muestra estudiada (Tabla XIX).

Sin embargo, esa satisfaccién era considerada regular en
el 8,33 % del total de pacientes y se consideraban insatisfechos
3 pacientes (6,25 % del total), de los cuales hemos podido
apreciar, en el apartado de valoracién del pardmetro facetas
de desgaste, que tinicamente 2 no eran portadores de su préte-
sis inferior y el paciente restante no querfa asumir el hecho
que su prétesis completa no fuese fija siendo candidato al es-
tudio de un sistema de implantes osteointegrados que le per-
mitiesen obtener sus deseos.

Asimismo, el andlisis por grupos o métodos de registro no
muestra diferencias estadisticamente significativas que deno-
ten que un procedimiento satisface mas que otro, incluso
transcurridos dos afios de la instauracién de la prétesis al pa-
ciente (x® = 0,334, gl. = 2, p = 0,8460).
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TABLA XXI

DISTRIBUCION POR GRUPOS Y OPINION DE LOS
PACIENTES del presente estudio

OPINION DEL PACIENTE
GRUPO BUENA REGULAR  INSATISFECHO
A 14 1 1
(87,5 %) (6,25 %) (6,25 %)
B 13 2 1
(81,25 %) (12,5 %) (6,25 %)
C 14 1 1
(87,5 %) (6,25 %) (6,25 %)
TOTAL . 41 4 3
(85,4 %) (8,33 %) (6,25 %)

(XZ: b= n.s.)
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11. Clinica articular

En nuestro estudio hemos encontrado, transcurridos dos
afios de instauradas las prétesis totales, que un 25 % del total
presentaban clinica articular, el 18,75 % del total en forma de
clicking y el 6,25 % del total en forma de crepitacién (Tabla
XXII).

Sin embargo, estos porcentajes estaban presentes al inicio

del estudio y no se puede imputar a ninguno de los tres méto-
dos analizados relacién alguna con los resultados obtenidos.
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TABLA XXII

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN FUNCION
DE LA CLINICA ARTICULAR

J NO
GRUPO  CLICKING  CREPITACION

A 3 1 12
(18,75 %) (6,25 %) (75 %)

B 3 1 12
(18,75 %) (6,25 %) (75 %)

C 3 1 1
(18,75 %) (6,25 %) (75 %)

TOTAL , 9 3 36

(18,75 %) (6,25 %) 75 %)
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ANEXO A

Medidas de guifa condilea obtenidas en los 16 pacientes en
los que se utiliz6 el analizador simplificado condilar Mini-Re-
corder (Grupo B).

GUIA CONDILEA

DERECHA IZQUIERDA
30 15
20 20
30 35
30 20
10 0
25 30
30 35
35 40
30 45
30 30
30 30
20 20
20 20
20 30
40 30
30 25

TOTAL 430 425

X 26,87° 26,56°

RANGO 10°-40° ©0°%-45°
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ANEXO B

Medidas de movimiento progresivo obtenidas en los 16 pa-
cientes en los que se utilizé el analizador simplificado condilar
Mini-Recorder (Grupo B).

MOV. PROGRESIVO

DERECHA IZQUIERDA
30 15
20 20
25 30
30 20
10 0
25 30
35 40
40 25
40 45
40 40
30 30
20 20
25 20
20 30
45 35
25 20

TOTAL 460 420

X 28,75° 26,25°
RANGO 10°-45° 0°-45°
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ANEXO C

Medidas de movimiento inmediato obtenidas en los 16 pa-
cientes en los que se utiliz6 el analizador simplificado condilar
Mini-Recorder (Grupo B).

MOV. INMEDIATO

DERECHA IZQUIERDA
0,8 0,4
0,2 0,2
0,2 0,2
0 0
0 0,4
0,4 0
1 0
0,4 0,2
0 1,5
0,2 0,2
0 0
0,2 0,2
0 0,2
0,2 0,2
0,4 0,2
0,2 0,2
TOTAL 4,6 4,1
X 0,28 0,25
RANGO 0-1 0-1,5
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DISCUSION



1. De los pardmetros analizados
II. Del método de elaboracion



I. Discusién
de los pardmetros analizados

Para facilitar su seguimiento y comprensién, hemos proce-
dido a dividir la discusién en funcién de los pardmetros anali-
zados.

1. Coincidencia Oclusién Habitual / Relacién Céntrica

Se puede atribuir a la manipulacién clinica mandibular la
posible discrepancia entre relacién céntrica y oclusién habi-
tual. De hecho, en nuestro trabajo no hemos apreciado discre-
pancias entre estas posiciones en ninguno de los 48 pacientes
que componen la muestra.

Autores como Bergman (19, 20) apuntan un alto porcenta-
je de discrepancia, puesto que después de 6 meses (288) de
instauradas las prétesis, el 36,26 % o el 48,35 %, si considera-
ba los movimientos de disclusién de 91 pacientes, no mante-
nfan coincidencia de su oclusién habitual y relacién céntrica.
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O como Ellinger (76), que encuentra una discrepancia entre el
3,45 % y el 14,81 % después de transcurridos cinco afios.

Ante este contraste o paradoja creemos que se debe consi-
derar en primer lugar el tiempo de desdentacién de los pacien-
tes, acto seguido, el tiempo transcurrido desde la insercién de
la prétesis hasta la revisién, que en nuestro estudio es de dos
afios, y, tercero, que en los trabajos de estos autores, las proéte-
sis evaluadas fueron realizadas por estudiantes de sus respecti-
vas Facultades de Odontologia, mientras que el operador clini-
co, en nuestro caso, era el mismo y con una experiencia profe-
sional de cinco afios.

Este punto ha sido confirmado por Weinberg (317) en un
estudio en el que se pretendia comprobar la capacidad de pre-
cisién de localizacién de un eje posterior de bisagra y la rela-
cién céntrica en unos modelos montados en un articulador,
utilizando un rango de variacién de 5° y como experimentado-
res, diferentes clinicos.

Esto implica y corrobora la necesidad de comprobar la
exactitud de la manipulacién clinica utilizando, por ejemplo,
el remontaje clinico, el anélisis del modelo partido (Lauritzen)
(157), el Vericheck o el Bunhergraph (174).

Sin embargo, hemos de valorar esta coincidencia de posi-
cién entre oclusién habitual y relacién céntrica en nuestro tra-
bajo, en el sentido de que esto permitird una evaluacién mas
precisa de otros pardmetros, al no inferir sobre ellos:
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— el rebasado;

— la relacién oclusal dindmica, la cual precisa de una po-
sicién estable de partida;

— la clinica articular que podria reflejar la existencia de
disfuncién adaptativa a la alternancia en la posicién estatica y
dinadmica;

— el aspecto de la mucosa por idéntico motivo;

— las facetas de desgaste como habito compensatorio y
adaptador que facilitase la comodidad de la alternancia. '

2. Relacién oclusal dindmica

Los estudios que comparan el tipo de oclusién ideal revi-
sados en la literatura apuntan que no parece existir un tipo de
oclusién mejor que otro, demostrado cientificamente, para la
construccién de prétesis completa (145, 299, 319).

McHorris al recomendar la oclusién orgénica para este ti-
po de rehabilitacién se basa en la analogia de la fisiologia del
sistema estomatognatico del paciente dentado (196).

A la vista de los resultados encontrados por nosotros, de-
bemos reconocer que si bien existen pacientes que toleran una
oclusién orgéanica, la comodidad y confort en el 81,25 % de
pacientes de nuestro estudio lo hemos obtenido con oclusién
bilateral balanceada.

Es cierto que podriamos considerar la forma, tanto en ta-

maiio como en altura de la cresta 6sea remanente, como deter-
minante de un tipo de oclusién u otro, méxime si tenemos en
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cuenta las posibilidades de montar dientes con mayor grado
de cuspidacién en su tabla oclusal con procesos remanentes
alveolares altos y anchos (253).

También son interesantes los trabajos sobre elasticidad o
deformacién de las bases protésicas dependiendo de la confi-
guracién anatémica de las crestas alveolares. Regli y cols. con-
sideran que esta deformacién tiene un componente vertical pa-

ra crestas altas y horizontal para crestas planas muy reabsor-
bidas (249).

Nuestro propésito de evaluar clinicamente la utilizacién
de los analizadores simplificados condilares en los pacientes
de la muestra analizada no ha podido demostrar correlaciones
entre oclusién, anatomfa y guias condileas, maxime cuando el
método B de registro nos permitia una valoracién numérica
adecuada para el estudio estadistico (70, 130, 144).

De todas formas, el anexo de nuestro trabajo recoge los
valores encontrados y puede servir de base a estudios realiza-
dos con posterioridad puesto que son similares en media a los
encontrados por Pastant (212).

Diferentes publicaciones recientes (Tallgren y cols. [287],
Williamson y Lundquist [325], Ingervall y Hedegard [132], Mi-
ralles y cols. [198], Lyons [180]) indican la existencia de un
descenso de la actividad electromiografica en los musculos ele-
vadores en pacientes totalmente edéntulos, a los que se les
proporciona una oclusién funcional bilateral balanceada,
acompaifiada de una proteccién anterior en excursiones protu-
sivas, lo que confirma nuestros resultados.

159



DISCUSION

Ingervall (132) en su trabajo encuentra que en posicién de
reposo la actividad EMG de la porcién anterior y posterior del
musculo temporal y del misculo masetero es igual o compara-
ble ya sean portadores de dentaduras viejas, nuevas o pacien-
tes dentados.

Durante el cierre con presién en méxima intercuspidacion,
la actividad EMG era marcadamente inferior en pacientes con
denticién natural y menor en pacientes con dentaduras
nuevas.

En este sentido, encuentra que el hecho de restablecer la
dimensién vertical con las nuevas prétesis puede ser el motivo
del descenso de la actividad EMG.

Ingervall encontré que los pacientes con prétesis total re-
movible no presentan gran cantidad de ciclos masticatorios,
los cuales eran mayores que en los pacientes portadores de
proétesis nuevas.

Williamson y Lundquist (325) habfan demostrado que sélo
cuando se obtiene disclusién posterior y existe una correcta
guia anterior, se puede obtener una reduccién de la actividad
EMG y que no es la existencia de contacto canino el motivo de
la reduccién sino la eliminacién de interferencias.

Tsukase Ito (301), que analizé6 el efecto de la fuerza masti-
catoria sobre el céndilo con distintos modelos oclusales, con-
cluye que la fuerza de mordida en una férula anterior es un
método efectivo para guiar a los céndilos a una posicién supe-
rior, y que esto cuando se combina con una relacién correcta
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antero-posterior es deseable para utilizarlo en procedimientos
clinicos.

Christensen (320) realiza un andlisis de lo que llama guia
incisal dividida en los casos en que existe un fuerte overjet o
entrecruzamiento y afirma que si la gufa incisal es mayor de 3
mm, entonces se puede perder el balanceo durante la protu-
si6én, proponiendo el 2.° molar para que realice este balanceo
inclinandolo y adaptandolo a la anatomia de la guia incisal,
pero invertida.

Christensen (319) realiza este andlisis después de haber
publicado un trabajo sobre la gufa incisiva y la angulacién
cuspidea en relacién a la guia condilea, apuntando que en los
dientes sin cuspides deben disponerse éstos con una sola face-
ta de protusién y propone una férmula matematica para ello.

Schuyler (254) en su articulo sobre la importancia de la
funcién de la guia incisal en rehabilitacién oral concluye que
existen procedimientos menos complicados para obtener una
coordinacién oclusal, proponiendo su técnica de trayectorias
funcionales generadas a pesar de crear una anatomia de los
dientes inferiores de forma arbitraria.

Lucia (173), que propugna la correcta relacién entre la
guia anterior y las articulaciones temporomandibulares (ATM)
para reconstruir los sectores posteriores, recomienda que la
PTR tenga oclusién bilateral balanceada, a pesar de que Wipf
(173) y Swanson (285) indican la proteccién anterior en su
misma obra.
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