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1. INTRODUCCION

La protesis es la especialidad dental perteneciente al diagndstico, tratamiento
planeado, rehabilitacibn y mantenimiento de la funcién oral, comodidad,
apariencia y salud de pacientes con condiciones clinicas asociadas con
dientes perdidos o deficientes y/o tejidos maxilofaciales usando sustitutos
biocompatibles®; y se divide en prétesis fija, removible parcial, removible

total, implantes, prétesis maxilofacial.

La finalidad de la protesis completa es realizar una restauracion
morfofisioldégica del paciente edéntulo, permitiendo la recuperacion de la
estética dentofacial, y de funciones tan importantes como la masticacion, la

deglucién y la fonacion.

El odontélogo puede reemplazar en forma artificial a los dientes naturales
pero no a sus sistemas de soporte, por lo que es légico hacer algunos
cambios.

Un componente elemental de la prétesis es la oclusién la cual se debe
disefiar para funcionar en la situacion desfavorable de la boca desdentada;
también se debe disefiar para corregir la estabilidad desigual de la base de la

dentadura superior e inferior.

Se han disefiado muchos tipos de dientes posteriores para satisfacer las
necesidades de varios principios para la oclusion de las dentaduras
completas.

Todos estos dientes se dividen en dos grupos principales: el anatémico y el
no anatémico.

Un diente anatémico clasico se inclina aproximadamente 33° y se asemeja
un poco al diente natural. Se puede modificar mediante esmerilado para

ajustar el angulo de la inclinacion de la cuspide o afirmandolo en una forma



anatomica modificada. Cuando la inclinacion de cuspide es menor se
clasifica como semianatémico.

Un diente no anatémico es plano y no tiene cuspides altas para interdigitarse
con el diente opuesto. La superficie oclusal esta compuesta por varios
disefios de planos lisos y surcos que aumentan el efecto de trituracion sobre

el alimento.

Aunque durante muchos afios se ha estudiado la respuesta del paciente
hacia varios tipos de dientes posteriores, no se ha podido comprobar que un
tipo en especifico sea el preferido por los pacientes debido a su
funcionamiento, comodidad y estética. Por ello se ve que el aplicar de una
manera congruente los principios biomecanicos béasicos es el factor mas

importante para el buen funcionamiento de la dentadura.

En Prostodoncia Total por muchos afios se han utilizado las diferentes
técnicas de colocacion de dientes posteriores en donde dependiendo de las
condiciones del paciente se utilizaran las formas oclusales antes

mencionadas.

En este trabajo se realizO una valoracién de tres distintas técnicas de
colocacion de dientes en un mismo paciente.

Las técnicas de montaje que se utilizaron:

1.- Un tipo de esquema oclusal que en la antigiedad fue utilizado
ampliamente y en la actualidad, estd practicamente olvidado, llamado
oclusion lingualizada la cual se define como una combinacién de dientes
anatomicos para la dentadura maxilar y dientes no anatdbmicos para la
dentadura mandibular, en un intento por mantener la estética, la ventaja de la
penetracion del alimento de los dientes anatomicos y la libertad mecanica de
la forma no anatomica. Este tipo de esquema oclusal utiliza una oclusion

bibalanceada.



2.- Se utilizar4 un esquema oclusal bioldgico creado por el Dr. Eugen End
que sigue los principios de la denticion natural. Se utilizan dientes que se han
desarrollado siguiendo las leyes de la naturaleza. La inclinacién de las
cuspides es diferente en cada diente tal como si fueran dientes naturales.
Los dientes posteriores se pueden realizar contactos individuales, uniformes
con la intercuspidaciéon habitual (natural). Los movimientos de la mandibula
son relajados y confortables guiados neuromuscularmente. Este esquema
oclusal no utiliza una oclusion bibalanceada.

3.- Una esquema oclusal de la técnica Trubyte que se aprecia a partir de la
relacion cuspide-fosa. Se utilizardn dientes de 33°. Este tipo de esquema

utiliza una oclusién bibalanceada.

El objetivo de los esquemas oclusales es obtener una base estable. Aunque
no es posible una estabilidad total debido a la naturaleza flexible de las
estructuras de soporte, si se debe conocer el control de los factores
biomecénicos que se utilizan en la relacion entre los dientes, y en la posicion

de los dientes en la base de la dentadura con relacion al borde.



2. ANTECEDENTES

Durante varios siglos se ha buscado un diente artificial ideal que proporcione
una estabilidad maxima de la dentadura y eficiencia masticatoria al mismo

tiempo dando una estética aceptable y resistencia al desgaste.

Los reemplazos primitivos fueron hechos de cualquier material que estuviera
disponible ejemplo: hueso, marfil, madera, dientes de animal o de humano.
Estos eran ligados a los dientes naturales. Hay algunos ejemplos de
dentaduras con cobre y clavos de hierro introducidos en una base posterior

para acrecentar la eficiencia masticatoria. *(fig.1)

fig. 1
Engelmeier R. L. The History and Development of Posterior Denture Teet
Introduction, Part I. J. of Pros. 2003; 12

Existen dentaduras de articulacién de bisagra que fueron encontradas en
Suiza y datan de alrededor de 1500. Las restauraciones de este tipo fueron
ornamentales solamente y nunca fueron con el objeto de masticacion.* (fig.2)
Pierre Fauchard realizé dentaduras innovadoras (fig.3) que consistian de

hueso tallado o diente de marfil o de humanos unidos a una base de metal.



Los primeros dientes de porcelana aparecieron en Francia en 1774, se
utilizaron tanto para coronas, puentes fijos y dentaduras completas; asi como
base para dentaduras de porcelana, las cuales estuvieron muy de moda en
el siglo XIX fabricadas por N. Dubois de Chemant reconocido como el
inventor de la porcelana para el uso dental.

Un disefio unico de dentadura completa llegoé también a Francia por Etienne
Bourdet que eran bases metdlicas con huecos disefiados para recibir el
diente humano que eran sostenidos por medio de pines metélicos.” (fig. 4)

(fig. 2) (fig. 3)

Engelmeier R. L. The History and Development of Posterior Denture Teeth
Introduction, Part I. J. of Pros. 2003; 12

Poco después Claudio Ash desarrolla los dientes de tubo y aunque son
fabricados de manera artesanal se apropia del mercado inglés y franceés.
En 1808, Fonzi creo los dientes individuales de porcelana con pernos de

platino para soldarlos a las bases metélicas (dientes ferro-metalicos). 4



Robert W. Woofendale inmigré6 a América en 1766, ese mismo afio el fabricé
un conjunto de dentaduras completas para William Walton, que pudo haber
sido el primer portador de dentaduras completa en América pero George
Washington fue indudablemente el mas famoso. °

Con respecto a las bases no hubo uniformidad en el material usado en la
fabricacion de estas para el uso de dentaduras, hasta la aparicion del caucho
o vulcanita con un método de elaboracion de dentaduras completas
inventado en Inglaterra por Tomas W. Evans y patentado por Charles
Goodyear en 1855 en los Estados Unidos.

El uso de la vulcanita se prolongé hasta los afios 50 del siglo XX aunque ya
para esos afos el material del 95% de las dentaduras lo dominaba el poli
metil metacrilato (PMMA).*

El interés y el las formas de oclusidén de los dientes posteriores ha seguido
un ciclo desde los dientes labrados a los dientes imitadores de la oclusion
normal y la oclusién lingual para efectivizar la masticacion.

En el siglo XVI en Japon fueron utilizadas ufias de bronce o de concha
incrustados para hacer mas eficiente la masticacion de dentaduras talladas
en madera que solo contaban con dientes anteriores humanos con objeto
estético. Estas dentaduras utilizaban el principio de presion atmosférica y
dejaron de usarse hasta el siglo XVIII. Un siglo después seria redescubierto
este fendmeno como forma de retencion de las dentaduras de una manera

casi accidental. °
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Engelmeier R. L. The History and Development of Posterior Denture Teeth
Introduction, Part I. J. of Pros. 2003; 12

Los dientes posteriores no tuvieron una anatomia oclusal apropiada ni
razonada para los movimientos complejos de la funcién masticatoria como se
utilizan actualmente; la busqueda de una anatomia que fuera similar al diente
natural y ademas que fuera eficiente se inicié solo hasta la aparicion de los
primeros articuladores en el siglo XIX. La casa dominante de fabricacion de
dientes en Europa de Claudius Ash, probé con varios disefios pero sin tener
en cuenta a ningun factor o regla de oclusion que guiara tales disefios (fig.
5). En América iniciaba con los mismos primitivos criterios la fabricacion en
serie de los dientes artificiales por Samuel S. White todos por supuesto de
porcelana o pasta metalica como también fueron conocidos gracias a su

inventor Dubois De Chemant.®
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Engelmeier R. L. Early Designs for the Occlusal Anatomy of Posterior
Denture Teeth: Part Ill. J. of Pros. 2005; 14

De hecho antes de la aparicidén del articulador de Bonwill en la que se trataba
tempranamente de imitar los movimientos mandibulares, teniendo como base
“La teoria geométrica de la oclusion” y la creacion de dientes sin
interferencias, los dientes posteriores no tenian una anatomia oclusal
armonizada a ellos, tanto que no existia diferencias ni siquiera de los dientes
superiores con los inferiores o del lado derecho o izquierdo tratando

solamente de ser racionalmente funcionales. °
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Los primeros estudios de los movimientos articulares fueron los realizados y
publicados por la sociedad odontolégica de Gran Bretafia en 1866 por el
Inglés Francis Hancock Balkwill.®

Dado que el estudio fue el olvidado, el desarrollo de los dientes posteriores
fue lento y para los afos finales del siglo XIX, aunque los dientes ya tenian
mejor proporcion y se asemejaban en gran medida a los dientes naturales,
en lo que se refiere a su antagonizacion y adaptacion oclusal a los
movimientos de masticacién fueron siempre no-anatémicos. Estos detalles o
su armonia final eran dejados a los clinicos para ser adaptados a cada
paciente.

En Filadelfia se producian los dientes artificiales; todos eran no anatémicos y
tuvieron que esperar hasta el desarrollo de los articuladores que reproducian
los movimientos mandibulares en tres dimensiones creados en los inicios del
siglo XX para poder elaborar poco a poco dientes adaptados a la funcion
masticatoria, creando balance y armonia oclusal, eliminando interferencias
en los movimientos funcionales. Se crearon formas de duplicar y fabricar
juegos de dientes estandarizados con anatomias funcionales estandarizadas.
Estos conocimientos e instrumentos habilitaron a la gente de la profesion a
crear una nueva y grandes aportaciones.®

El Dr. Alfred Gysi disefi6 el primer diente anatomico de porcelana llamados
Trubyte, para funcionar en forma armoniosa con las guias incisal y condilar.
Pilkington y turner patentaron una nueva forma del diente posterior
anatémico con una cuspide de 30°.}

El primer cambio radical en la anatomia de los posteriores fue hecho por
Victor Sears en 1922 y en 1927 cuando disefid el diente de “canal’. Las
superficies oclusales maxilares consistian de un canal profundo que iba en
sentido mesiodistal a todo lo largo de los cuatro dientes posteriores. Los
posteriores inferiores eran en realidad un solo borde central que cruzaba sin
interrupcidn toda la longitud de la tabla oclusal. Se articulaban con el canal

central de los dientes maxilares y estaban disefiados para permitir un
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desplazamiento protusivo ilimitado con inclinaciones que limitaba el
deslizamiento lateral.

En 1930, los hermanos Avery presentaron la llamada técnica de la “mordida
de tijera”. La oclusion de estos dientes hacia el corte de tijera y tenia la
intencion de cortar el alimento en las excursiones laterales.

En 1935, French disefié un diente maxilar que era parecido al de Sears, ya
qgue tenia una ranura central que iba en sentido mesiodistal pero con
inclinaciones bucolinguales poco profundas que redujeran el empuje lateral.
El declar6 que este disefio colocaba las fuerzas axiales oclusales en forma
lingual, lo cual favorecia la estabilidad de la dentadura inferior.

En 1941 Payne describio el concepto de la modificacion de los dientes
anatémicos colocados en una “oclusién lingualizada”

Hall es reconocido como uno de los primeros en disefar y utilizar un diente
sin cuspides. En 1929 cre6 este diente al cual llamé diente de cuspide
invertida y afirm6 que éste eliminaba los problemas de inestabilidad de la
dentadura, debidos a las cuspides en los dientes. Ese diente era plano con
depresiones conceéntricas en forma de cono en la superficie oclusal.

Myerson en 1929 también disefid un diente posterior sin cuspides al cual
llamo True-Kusp. Este tenia una serie de bordes transversales del lado bucal
al lingual con canales entre ellos.

En 1934, Nelson describi0 unos dientes a los que Illamo posteriores
“chopping block” (con corte de tajo), los cuales tenian superficies oclusales
planas con numerosos bordes. Los bordes en los dientes mandibulares iban
en forma transversal y en los dientes maxilares en forma mesiodistal. Como
eran perpendiculares entre si al entrar en contacto, se afirmaba que tenian
una accién muy eficaz para desmenuzar y cortar.

En 1939, Swenson disefid un diente posterior que llamé “non-lock” (sin
enlace). Estos dientes eran planos con canales para poder desmenuzar y

permitir que el alimento despejara la tabla oclusal.
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Entre los dientes posteriores no anatbmicos mas raros estan los
Masticadores Coe, disefiados por Cook en 1952, el segundo premolar y el
primer molar eran piezas planas fundidas en acero inoxidable con orificios en
las superficies oclusales que daban en forma diagonal a una salida en la
superficie bucal.

En 1927, en un intento por aumentar la eficiencia masticatoria de los dientes
planos, Bader invent6 el esquema de “barra cortante” al colocar dientes
superiores de porcelana sin cuspides en una barra metalica cortante que

reemplazada al segundo premolar y al primero y segundo molar.

La caracteristica mas importante de esta serie de disefios y modificaciones
que se propusieron, fue la de encontrar la mejor oclusién o cierre entre las
caras oclusales estudiando las cuspides y sus inclinaciones, relacionadas
con los movimientos mandibulares y las trayectorias condilares tanto para las
excursiones laterales como las protusivas y retrusivas, siguiendo las leyes y
factores de oclusién propuestos por investigadores como el Ing Rudolph
Hannau y los Doctores H. Stallard, Ch. Stwart y Mc Collum creadores de la

escuela de Gnatoldgica.
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2.1 Principios biomecanicos

Existen distintos tipos de fuerza que pueden actuar sobre las protesis como

consecuencia del desarrollo de las funciones orales de los pacientes.

Las fuerzas de traccion que son cargas verticales que actuan en sentido
opuesto al de insercion de las protesis.

Las fuerzas compresivas que son cargas verticales que actuan en el
sentido de insercion de la proétesis.

Las fuerzas horizontales que son cargas latero-laterales, de flexion y

rotacion.

Las protesis completas, gracias a su disefio, deben ser capaces de

contrarrestar o anular todas las cargas que actien sobre ellas.

La biomecanica de las protesis consiste en su funcionamiento basado en tres

principios: retencion, soporte y estabilidad.

La retencidon es la propiedad que tienen las protesis para que no se
produzca su extrusion, y por tanto su desestabilizacién en el sentido
vertical de insercion; es decir, oponerse a las fuerzas de traccion.

El soporte es la propiedad que evita que las prétesis se impacten sobre
las estructuras de apoyo (fibromucosa y hueso subyacentes); se opone a
las fuerzas de compresion.

La estabilidad es la propiedad que tienen las prétesis para conservar su
posicion de reposo o de volver a ella después de haber realizado
movimientos funcionales, esta se opone a las fuerzas horizontales, de

cizallamiento y rotacion.

Los principales factores que permiten lograr retencion, soporte y estabilidad

en una protesis son la adhesion, la presion atmosférica y la estabilidad

oclusal.

La adhesion es la fuerza de atraccion que mantiene unidas las moléculas

de distinta especie quimica. La accion de la adhesion en las protesis

15



completas viene dada por la atraccion de las moléculas de la saliva y las
del acrilico de las bases, y por la relacién entre la saliva y la fibromucosa
subyacente.

Los factores de los que depende la adhesién son la cantidad de superficie
en contacto (cuanto mayor sea la cantidad de superficie, mayor sera la
adhesion), la correspondencia entre distintas superficies (se buscara la
maxima congruencia entre las bases de acrilico y la fiboromucosa) y las
caracteristicas de la saliva (la viscosidad de la saliva facilita la adhesion).
La presion atmosférica interviene Unicamente cuando se generan fuerzas
dislocantes que tienden a expulsar la prétesis, de forma que aparece una
presion negativa entre la protesis y la fibromucosa.

La disposicibn de los dientes y el esquema oclusal son factores
importantes para la estabilidad y el funcionamiento de una dentadura.

La estabilidad oclusal se consigue mediante una oclusion balanceada
bilateral, que constituye el modelo oclusal que ofrece las mejores
condiciones de distribucién de la presién sobre las estructuras de soporte
bajo una prétesis completa durante la masticacion de los alimentos.

Con una oclusion balanceada bilateral, las fuerzas oclusales se
transmiten a 90° del hueso subyacente consiguiéndose asi un alto nivel
de estabilidad. Otro procedimiento que contribuye a la estabilidad oclusal
en situaciones de carga, consiste en la limitacion del didmetro vestibulo-
lingual de las piezas posteriores, de modo que la totalidad de la cara
oclusal se proyecte sobre las partes planas de la cresta alveolar. Es lo

que se denomina “reduccién de la tabla oclusal”.*®

16



2.2 Dientes anatdomicos y no anatomicos

A continuacion se describiran las indicaciones y contraindicaciones que debe
de tener en cuenta al momento de seleccionar los dientes de los diferentes

tipos de angulaciones, asi como las ventajas y las desventajas.

Dientes anatdémicos

Los contornos de las cuspides son comparables con los dientes naturales
gue han sido moderadamente desgastados. Sus inclinaciones y bien definido
surcos provee trayectorias que se adaptan a los mayores requerimientos en

la construccion de dentaduras. ’
Ventajas

1.- Penetracion de la comida mas facilmente.

2.- Provee mejor estética.

3.- Actlla como guia para el propio cierre de la mandibula.
4.- Se puede crear mejor una oclusion bibalanceada. ®

Desventajas

1.- Propensos a modificaciones durante la elaboracion de la dentadura total.
2.- Incremento de las fuerzas horizontales.

3.- Dificultad de adaptacion en la relacion de los maxilares.

4.- Menor estabilidad de las dentaduras. ®

5.- Los dientes deben montarse en un articulador ajustable o semiajustable.*

17



Indicaciones

1.- Poca pérdida de rebordes alveolares.

2.- Pacientes que tienen buenos registros craneo-mandibulares.

3.- Alta prioridad por la estética.

4.- Para dentaduras completas y proétesis parcial removible que tengan como

antagonistas dientes naturales. ’

Contraindicaciones

1.- Pacientes con rebordes alveolares planos.
2.- Cuando haya pérdida de los registros craneo-mandibulares.

18



Dientes no anatomicos

Estos dientes tienen areas sin interferencias y con completa libertad de
movimientos laterales. Cuando se observan en la boca, la apariencia
mesiofacial asemeja a los dientes naturales dando la ilusion de observar
dientes anatémicos.

Pueden ser articulados con balance bilateral con la presencia de una curva
de compensacion o en una oclusion plana. Los angulos oclusales abiertos
son ideales para la colocacion lingualizada con dientes superiores

posteriores semi-anatémicos 6 anatémicos.’

Ventajas

1.-Utilizados en pacientes con falta de control neuromuscular.

2.- Permite el uso de técnicas con menor tiempo.

3.- Minimiza la presion horizontal debido a la ausencia de planos inclinados.
4.- Se adapta facilmente a clases Il y Il de las relaciones mandibulares.

5.- Con facilidad se coloca en mordida cruzada.®

Desventajas

1.- Pobreza estética.

2.- Decrece eficiencia masticatoria.

3.- Mayor dificultad para obtener una oclusién balanceada.

4.- Falta de penetracion de los alimentos.®

5.- No se puede esmerilar mucho la superficie oclusal para hacer correciones

sin perjudicar la eficiencia. *
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Indicaciones

1.- Pacientes que no admiten los registros seguros de sus relaciones
intermaxilares.

2.- Cuando hay rebordes alveolares planos.

3.- Cuando existen rebordes alveolares en filo de cuchillo.

4.- Cuando existe un amplio espacio entre los rebordes alveolares.

5.- Cuando la debilidad ha reducido la coordinacion del paciente necesaria

para adaptarse a un tipo de oclusién con cuspides. *
Contraindicaciones

1.- Pacientes con buenos rebordes alveolares.

2.- Pacientes que otorguen buenos registros intermaxilares.

3.- Cuando el paciente tenga una buena capacidad de adaptacién a la

oclusion con cuspides.
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2.3 Técnicas para la colocacion de dientes

2.3.1 Técnica Lingualizada

Gysi reconocié que sus dientes anatdbmicos no satisfacian todas las
relaciones del borde, por lo que en 1927 disefidé un diente posterior de
“mordida cruzada”, el cual signific6 un cambio importante al compararse con
los demas dientes anatomicos. En este esquema, casi elimind la cuspide
bucal maxilar, con lo que se obtuvo una cuspide lingual mas prominente que
ocluia con un diente anatémico inferior. Las superficies oclusales de todos
los dientes posteriores se redujeron. Gysi describié una accion de “mortero y

pistilo” en este esquema oclusal.

En 1941, S. H. Payne describi6 el concepto de la modificacidén de los dientes
anatomicos colocados en una “oclusion lingualizada” El atribuy6é a Farmer el
origen de este esquema es sus practica privada y en su ensefianza, pero
como ya se ha mencionado, este concepto no era totalmente nuevo; Gysi ya

lo habia presentado 20 afios antes. *

Pound y Murrel sugirieron en 1973 los principios de lo que hoy se conoce,
con algunas modificaciones, como Oclusién Lingualizada, que proporciona
actualmente la mayor eficiencia masticatoria en comparacion con la

colocacién de dientes artificiales clasica sugerida por Gysi. °

Ellos sugerian colocar dientes superiores con cuspides de 30° y para los
inferiores dientes con cuspides de 20° dejando fuera de oclusion las
cuspides bucales superiores y provocando mayor intimidad en el contacto de

las cuspides palatinas con las fosas inferiores; con esto pensaban al mismo
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tiempo eliminar un poco los contactos laterales bucales y por lo tanto

disminuir fuerzas laterales sin alterar la eficiencia masticatoria. °

Ortman ha sugerido, para una claridad y un mejor entendimiento del
concepto lingualizado, el término “oclusion de contacto de cuspide lingual”
que podria ser una mejor manera de describir el contacto de la cuspide
lingual maxilar con los dientes mandibulares.

Un numero diferente de esquemas oclusales ha sido reportado usando varias
formas de dientes para desarrollar la articulacion lingualizada.

Mas recientemente, los fabricantes de dientes han desarrollado
especificamente moldes dentales para la articulacion lingualizada. Se ha
sugerido que estas combinaciones de moldes desarrollados de acuerdo a los
dictados de la articulacion lingualizada mejoraran la probabilidad de
intercuspidacibn maxima, con una ausencia de contactos oclusales
deflectivos, una altura de cuspide aceptable para la formacion oclusal para
lograr el contacto oclusal en los movimientos laterales y protusivos y una

apariencia de colocacion natural.™

La articulacion lingualizada, esta basada en las cuspides linguales maxilares
funcionales como la principal cuspide de apoyo en armonia con las
superficies oclusales de los dientes inferiores. Los dientes maxilares
usualmente son mas anatdbmicos en apariencia con una altura de cuspide
mayor. La morfologia oclusal de los dientes mandibulares, usualmente no es
complicada y da la oportunidad de la interdigitacion de las cuspides linguales
de los dientes maxilares. Algunas formas de dientes podrian necesitar
menores reformaciones y refinamiento. Tales ajustes son mas comunes en
los dientes mandibulares. El molde de dientes mandibulares requiere de
apertura de la fosa oclusal y reduccién de las crestas marginales, tanto
como, los dientes estan siendo interdigitados durante el arreglo para lograr

buenos contactos. La altura de la cuspide de los dientes maxilares es la
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principal diferencia en muchas formas de dientes recomendada para esta
articulacion ligualizada. Esta cuspide, da el apoyo para la dimension vertical
de oclusién y debe moverse sobre la superficie de los dientes opuestos de
una manera no restrictiva.

La articulacion lingualizada, busca un esquema oclusal, en el cual las curvas
compensadoras mediolaterales y anteroposteriores pueden ser arregladas en
el arco mandibular, permitiendo articulacion balanceada entre las cuspides
linguales maxilares y dientes mandibulares durante movimientos de la

mandibula.'®

El concepto lingualizado, utiliza dientes anatémicos para la dentadura del
maxilar y dientes modificados no anatémicos o semianatomicos para la
dentadura mandibular.

La oclusién lingualizada es un intento por mantener la estética y la
penetraciéon de la comida, da ventajas de la forma anatomica mientras
mantiene la libertad mecéanica de la forma no anatémica. Esta oclusion
produce una palanca mas adecuada mediante el movimiento de contactos
centrales de la mitad del diente en la zona lingual. Esto permite a las fuerzas
de oclusion el moverse méas centralmente, por lo que se contribuye a una

dentadura mas estable.

Esta forma de colocacién de dientes, se cred para aumentar la eficiencia
masticatoria en la oclusion de la dentadura completa cuando estan afectados
los tejidos de soporte. La efectividad de esta combinacion es clinicamente

evidente y su uso se extiende a todos los casos clinicos.®

El uso de esta combinacién también es efectivo en las diferentes relaciones

del borde residual.
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Los dientes anatomicos maxilares, con sus cuspides linguales opuestas a los
dientes mandibulares monoplanos son los mas adecuados para adaptarse a

los diversos factores que presenta el paciente.

Los dientes anatomicos posteriores (30° o 33°) son usados para la dentadura
superior. Las formas de los dientes con cuspides linguales prominentes son
atiles.

Los dientes no anatémicos o semianatomicos son usados para la dentadura
inferior. Son usadas las cuspides en formas planas y las cuspides poco

profundas.

La modificacién de los dientes posteriores mandibulares es acompafada por
un desgaste selectivo de los dientes mandibulares en la fosa central, en las

inclinaciones bucales y linguales de las superficies oclusales.? (fig 9)

fig. 9
Becker., Swoope C.C.,Guckes A. D. Lingualized occlusion for
removable prosthodontics. J. Pros. Den. 1977; 38 C.M

En esta combinacién se utilizan los lineamientos y principios del esquema
plano de la oclusibn modificado, con una curva de compensacion para
obtener una oclusion balanceada. El principal requisito de la oclusion
balanceada es tener un contacto bilateral estable sin desviacion en oclusion

céntrica.®
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2.3.2 Técnica Trubyte de 33°

La forma de un diente posterior basado en la articulacion anatémica se
formul6 a principios del siglo veinte, dandole el mérito al Dr. Alfred Gysi, por
el disefio del primer diente anatomico de porcelana. El estudié varias
dentaduras naturales y concluyé que los factores existentes en la mayoria de
las personas sefialan que un diente posterior anatomico debe de tener un
angulo de 33° en la cuspide.

La compafia Dentist's Supply sac6 al mercado este diente en 1914, el cual
se semejaba mucho a los dientes naturales; tenia bordes transversales los
cuales tenian una interdigitacién con una oclusion de clase | de Angle. Estos

dientes fueron llamados trubyte. *

Para facilitar la colocacion de este tipo de dientes posteriores del maxilar, las
cuspides deberan, ser ubicadas con relacion a un plano de oclusiéon plano
para asi tener una manera facil de articulacion y oclusién de los dientes

posteriores inferiores. ’
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2.3.3 Técnica Biolégica

La proétesis biolégica es el analisis, reproducciéon de la oclusién y

comportamiento de la articulacién de la denticion eugnética, sana, intacta y

natural.

Los physiodens es un desarrollo l6gico de dientes artificiales de acuerdo a

los principios de la denticion natural.

Los tamafios de los dientes y moldes corresponden a aquellos del promedio

de dientes natural en grupos de todas las edades. Sin embargo es moldeado

individualmente en todos los tamafios y no es exactamente idéntico en

ambos lados.

Esta filosofia ha sido aplicada clinicamente desde marzo de 1992.*

La Prétesis bioldgica sigue los principios generales de la denticién natural:

Guia mandibular inferior neuromuscularmente, en lugar de guia dental
mecanica.

Montaje de los dientes biolégico, en lugar de mecanico-estatico.

Los dientes artificiales deben sustituir a los naturales en cuanto a nimero
forma y tamafio y en su posicion original.

Relacion mandibular inferior en céntrica fisioldgica con contactos de punto
tipicos de cada diente e individuales, practicamente uniformes vy
simultaneos, coincidentes con la intercuspidacion habitual.

Dientes anteriores montados segun criterios estéticos y fonéticos.

Libertad individual tipica de cada diente en la oclusion estatica.
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La céntrica fisiolégica es la posicibn de contacto tomada
neuromuscularmente, comoda y relajada que es tomada por el mismo

paciente en cualquier nimero de veces.?

Los Physiodens en la céntrica fisiolégica caracterizan los siguientes

principios (fig. 10):

1) Puntos de contacto uniformes y simultdneos en la region de los
dientes posteriores: tipicos e individuales.

2) Son encontrados 20 puntos de contacto en el area posterior, un
promedio de 10 en cada cuadrante que van de 6 a 14 puntos de
contacto.

3) Los puntos de contacto estan situados principalmente en las vertientes
internas de las cuspides de trabajo.

4) Hay menos contactos en vertientes internas de las cuspides de no
trabajo.

5) Hay mucho menos contactos en la cresta marginal.

6) Existen un promedio de 5 contactos anteriores con roce leve.

La sobremordida y puntos de contactos en el area anterior, contribuye a la

estabilidad de la oclusion y articulacién.*?

Las leyes generales de las dentaduras naturales:

e Contactos de punto tipicos de cada diente e individuales, practicamente
uniformes y simultaneos.

e Ninguna pérdida de la morfologia dental fisiologicamente.

e Intercuspidacion habitual en la céntrica fisiolégica.

e Los movimientos del maxilar inferior guiados por los dientes no son
fisioldgicos.

e Montaje de los dientes anteriores optimizado estética, fonética y

funcionalmente con sobremordida individual.*?
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Distintos puntos de contacto
intraindividuales e interindividuales
tipicos de cada diente

= primeros premolares de 1 a 2 contactos % e
» sequndos premolares de 1 a 2 contactos
e * primeros molares de 3 a 4 contactos ®
* segundos molares de 2 a 3 contactos
¢ dientes anteriores un promedio de 5 contactos
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® contactos de dientes L) Un ejemplo
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fig. 10

End E. The Application of the Physiological Occlusion and Articulation in
Partial and Complete Denture Prosthetics. Bio. Pros. 1992

Individualidad y libertad en la oclusion

e Libertad especialmente en la region oral de los premolares.

e Libertad en la region de las cuspides de no trabajo en general: mas por
oral que por vestibular.

¢ Intensificacion de la oclusion en los primeros molares.(fig. 11)

e Reduccioén de la oclusion en los segundos molares.* (fig. 12)
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fig 11 fig 12
End E. The Application of the Physiological Occlusion and Articulation in

Partial and Complete Denture Prosthetics. Bio. Pros. 1992

Montaje de los dientes posteriores:

e Montaje anatémico de los dientes hasta la zona originalmente dentada.

e Reproduccidon de la relacion del trigono retromolar y la tuberosidad con
respecto a los segundos molares, como en la denticion natural.

e Puntos de contacto tipicos de cada diente e individuales.

e En céntrica fisioldgica.

e Sin equilibrio bilateral.

e Sin guia de grupo.

e La lengua y las mejillas forman un equilibrio neuromuscularmente
armonico con las arcadas dentarias completas. La mejilla esta en
contacto con las cuspides de no trabajo exteriores y la lengua con las
interiores.*

e Las curvas transversal (curva de Wilson) y sagital (curva de Spee) de la
superficie masticatoria y la curva de torsion helicoidal no se reproducen
como curvas de compensacion en el sentido del equilibrio bilateral, sino
gue optimizan el vector de fuerza de los masculos y de los ejes dentales

hacia craneal central.}*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema que se estudié fue valorar las tres diferentes técnicas de

colocacién y esquema oclusal en un paciente totalmente desdentado.
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4. JUSTIFICACION

El paciente es una unidad biolégica y, por ende, no existe una técnica capaz
de solucionar todos los problemas; por lo tanto se investigé en un sujeto los

pros y contras del uso de tres diferentes esquemas oclusales.

Una vez que las condiciones de soporte, fijacion, estabilidad, proporcion
natural, dimension vertical, y otros tantos factores fueron alterados con la
pérdida de los dientes naturales, otros dispositivos anatomicos pueden ser
utilizados en la tentativa de restaurar la funcion masticatoria, adecuandolos a

la nueva realidad del sistema estomatognatico.

Entre todos los elementos que debemos recuperar del paciente, entre ellos
esta el esquema oclusal y tipo de diente que se utiliza para confeccionar su
protesis total, por lo tanto, es importante conocer las problemas, que pueden
presentarse por parte del paciente, al utilizar distintos esquemas oclusales
para tener referencias de comodidad, o dificultad al momento de utilizar la

proétesis.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Elaborar tres esquemas oclusales en la rehabilitacion del paciente totalmente

desdentado.

5.20bijetivo especifico

1.- Elaborar un esquema oclusal lingualizado.

2.- Elaborar un esquema oclusal con la tecnica trubyte con dientes de 33°

3.- Elaborar un esquema oclusal biolégico del Dr. Eugen End
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6. METODOLOGIA

6.1 Material y método

Este estudio se realiz6 en un paciente masculino de 60 afios de edad.

El estado del proceso se encuentra en la clasificacion de procesos tipo I:
favorable, presenta poca reabsorcidén 6sea y la mucosa se encuentra en su
totalidad elastica, firme y adherida; mucosa de color rosado y uniforme.
Forma del proceso residual en forma de U tanto el maxilar como la
mandibula; superficie suave del hueso alveolar; borde residual alto con una
cresta plana con los lados casi paralelos. Posicion de la lengua clase Il que
se encuentra aplanada y ancha pero la punta esta en posicion normal.

Se realizaron tres proétesis totales para un mismo paciente totalmente
desdentado.

Las tres técnicas que se utilizaron fueron:

1)Técnica Lingualizada

2)Técnica Trubyte de 33°

3) Técnica Biologica

Se siguieron los siguientes pasos:

l.- Impresiones anatomicas

Se selecciono el portaimpresion para desdentados de acuerdo a la forma y
tamafo del reborde residual y existiera espacio para el material de impresién.

Se llend de forma uniforme el portaimpresion con el alginato y se llevo a la

boca del paciente posicionandolo en el reborde alveolar colocandolo de atras
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hacia delante y se aplicé presion para que el exceso del material saliera. Se
manipularon los carrillos de afuera hacia abajo en el superior.

En el caso del inferior se coloc6 el portaimpresion y se posicion6
suavemente. Se le pidi6 al paciente que levantara la lengua y la dejara caer
ligeramente hacia delante y la moviera de lado derecho al lado izquierdo. Se
manipularon los carrillos de afuera hacia arriba. Después se le pidi6 al

paciente que protuyera el labio inferior para poder moldear los frenillos.

La impresiones anatdmicas registradas se bardearon y posteriormente se

vaciaron en yeso tipo lll.

Il.- Para la técnica bioldgica:

a) Elaboracion del portaimpresion

En los modelos de estudio se confeccionaron los portaimpresiones con la
técnica de espolvoreado. Los bordes de los portaimpresiones fueron de 2mm
antes de la profundidad del fondo de saco; cubriendo la tuberosidad y los
trigonos retromolares. Las inserciones de los frenillos se liberaron.

b) Elaboracion de los rodillos

Se colocaron los rodillos de cera en el lugar donde se encontraban las

alineaciones de los dientes naturales y sobre el vestibulo con sus superficies

labiales conforme a la atrofia.
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c) Impresiones fisiol6gicas

Impresién en el maxilar

Ya puesto el rodillo, se aplicé adhesivo para silicona en las cucharillas, se
dejaron secar 10 minutos.

Se colocé la silicona pesada en los bordes de la cucharilla y se hizo la
rectificacion de los bordes manipulando los carrillos en superior de afuera
hacia abajo y pidiéndole al paciente que pronunciara la letra A, abriera y
cerrara. También movio el labio superior hacia delante. (fig. 13)

Una vez hecho se retird la impresion y se recorté 1mm a los rebordes de la
impresion. Nuevamente se aplica adhesivo se deja secar. Se coloco parte de
la silicona ligera en la cucharilla y la otra parte en la jeringa para silicona y se
inyecto la silicona en el fondo de saco del paciente una vez aplicado se llevo
la cucharilla a la boca del paciente y se tomd la impresion con todos los

movimientos.(fig. 14)

fig.13

Rectificacion de bordes Impresién anatomica

Impresién en el arco mandibular

Se siguen los mismos procedimientos que en el superior pero la
manipulacion de los carillos es de afuera hacia arriba, el paciente protuyo la
lengua, la movié de derecha a izquierda y también tocando el paladar y
moviendo el labio inferior hacia delante. También abriendo y cerrando la
boca.
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Se bardearon las impresiones y posteriormente se corrieron en yeso tipo IV y

se obtuvieron los modelos fisiologicos.

Estos modelos se duplicaron para la realizacion de las otras técnicas.

lll.- Técnica Trubyte y Lingualizada:

a) Bases de registro

Se blogquearon los socavados de los modelos con cera, se aplico separador y
se coloco el acrilico con la técnica de espolvoreado, con un grosor de 2mm.

Se liberaron los frenillos.

b) Elaboracion de los rodillos

Se calent6 la hoja de cera y se fue confeccionando el rodillo sobre la placa
base adaptando a la forma del reborde residual. Los rodillos superior como
inferior se recortaron 5mm de los extremos posteriores; se aplanaron los
rodillos de manera uniforme.

Se orientaron los rodillos superiores con respecto a la linea de Camper.

IV.- Relaciones craneomandibulares

De acuerdo a Niswonger, se tomo la dimension vertical por medio de la fatiga
muscular. Se le marcaron al paciente un punto en la nariz y otro en el
menton, pidiéndole que abriera y cerrara varias veces para finalmente
deglutir saliva y que apenas se tocaran sus labios, se tomaron 7 lecturas, se
saco la media y se obtuvo la dimension vertical de reposo de 7.3mm.

Se colocaron los rodillos, el paciente abrio y cerré varias veces, se midio y

registro la distancia entre los puntos del rostro con los rodillos en contacto y
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la posicién de reposo. Posteriormente, se obtuvo la dimension vertical de
trabajo restando 2mm. a la dimension vertical de reposo. Se obtuvo la
relacion céntrica con modelina, mediante la técnica Dawson, pidiéndole al
paciente que cerrara y la lengua tocara el paladar. Posteriormente se hizo la

transferencia al articulador.

V.- Colocacién de dientes posteriores

a) Técnica Lingualizada

Articulacién de los dientes superiores posteriores

1.- Los primeros dientes en colocarse fueron los superiores. El primer
premolar, el segundo premolar, el primer molar y el segundo molar superior
se colocaron en una posiciobn en donde las cuspides palatinas hicieran
contacto con el plano de oclusion. Las cuspides bucales superiores se
elevaron en forma progresiva del primer premolar al segundo molar, ya que
las Unicas cuspides en hacer contacto en oclusién céntrica son las cuspides
linguales sobre las superficies oclusales planas de los dientes no anatomicos

posteriores inferiores.(fig. 15)

Articulado de los dientes superiores posteriores

Las cuspides linguales maxilares deben hacer contacto con los dientes

mandibulares en oclusidén céntrica. Las cuspides bucales mandibulares no
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deben hacer contacto con los dientes superiores en oclusion céntrica. Es util
rotar bucalmente los dientes posteriores superiores para permitir que la
cuspide bucal este en su posicion de trabajo y reducir la necesidad de un
desgaste extenso. (fig.16)

o

c\/ fig. 16

Becker C.M., Swoope C.C.,Guckes A. D. Lingualized occlusion for

Oemovible prosthodontics. J. Pros. Den. 1977; 38

2.- Una vez colocados los dientes superiores se prosiguio a la colocacion de
los dientes posteriores inferiores. El primer diente en colocarse fue el primer
molar inferior, en el cual la cuspide lingual del primer molar superior debe de
hacer contacto con la fosa central del primer molar inferior en relacién

céntrica.(fig. 17)

ig. 17
Articulacién del primer molar

3.- Los contactos de balance y de trabajo deben ocurrir solo en la cuspide
palatina superior. Los dientes posteriores son arreglados y ajustados para
establecer la oclusion balanceada bilateral en movimientos mandibulares
laterales en un rango de 2 a 3 mm alrededor de relacion céntrica. (fig. 18) Se
realizo el desgaste selectivo de las cuspides bucales superiores para crear
un pequefio espacio libre entre las cuspides bucales superiores e inferiores

sobre el lado de trabajo cuando los movimientos excursivos son iniciados.
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Las cuspides palatinas superiores quedan en contacto en el lado de trabajo.
Estas ayudas reducen las fuerzas oclusales de los movimientos laterales de

la dentadura inferior sobre los dientes mandibulares.

P

—_1-2 MM
Mandibular
—ee W
Movement
Balancing Working
Side Side ) flg 18

Becker C.M., Swoope C.C.,Guckes A. D. Lingualized occlusion for

removable prosthodontics. J. Pros. Den. 1977; 38

4.-En el lado de balance las cuspides palatinas superiores contactan con las
cuspides bucales mandibulares.

Los contactos protusivos de balance deben ocurrir solo en las cuspides
palatinas superiores y los dientes inferiores. La reduccion en las
interferencias anteroposteriores de los dientes mandibulares puede ser
necesaria en el orden de dar una oclusion balanceada en la posicion de
protusion. El desgaste selectivo de los movimientos protusivos debe ser dada
solo sobre los dientes mandibulares y los contactos de balance y la
dimension vertical no son cambiados.

5.- Se continu6 con el segundo molar, el segundo premolar y finalmente el

primer premolar de manera que solo las cuspides palatinas contactaran con

las fosas centrales de los antagonistas. (fig. 19)

fig. 19

Articulado de los dientes inferiores posteriores
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b) Técnica Trubyte de 33°

Articulacién de los dientes superiores posteriores

1.- Se coloco el primer premolar y segundo premolar con la superficie bucal
al ras con la cera, el eje longitudinal en angulo recto con el plano y ambas
cuspides tocando el plano. (fig.20)

2.- El primer molar se colocaron en posicion tal, que la cispide mesio-lingual
fue la Unica cuspide que toco el plano. Las otras tres cuspides estan 1mm
encima del plano. (fig. 20)

3.- Las cuspides del segundo molar no tocan el plano, sino que se hallan, por
lo menos, 11/2 mm encima de él, dependiendo del grado de curva de
compensacion que se vaya a producir.(fig. 20)

4.- Los procedimientos de articulacion se siguieron de igual manera del lado

opuesto.

. fig.20
Articulado de dientes posteriores superiores
Articulacion de los dientes inferiores posteriores
1.- Se coloco el primer molar en tal forma, que la cuspide media bucal
estuviera centrada entre las cuspides bucales del primer molar superior.
(fig. 21)

2.- El segundo premolar inferior, después, se colocd en posicion funcional

con el segundo premolar superior.(fig. 21)
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Después de haber colocado los segundos premolares inferiores, se mueven
los primeros premolares superiores a una relacion de trabajo y de equilibrio
con los segundos premolares inferiores. El plano disto-bucal de los primeros
premolares superiores, debe hacer contacto con el plano mesio-bucal de los
segundos premolares inferiores, en la posicion de trabajo.

3.- Después se colocaron los segundos molares inferiores en posicién con
los segundos molares superiores, en exactamente la misma relacion
funcional que los primeros molares. (fig. 21)

4.- El dltimo diente en ser colocado es el primer premolar inferior. (fig. 21)

Cuando se realiza un movimiento de trabajo en el articulador debera existir

contacto de los molares.

fig. 21

Articulado de dientes inferiores posteriores

c) Técnica biolégica
Articulacion de los dientes inferiores posteriores
1.- El primer premolar inferior se coloco tocando el plano de oclusion solo con

la cuspide vestibular, su superficie labial sobre el vestibulo, y ligeramente

inclinado hacia mesial y lingual. (fig. 22)
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2.- El segundo premolar inferior respecto al plano de oclusién, queddé mas
bajo que el primer premolar, quedando la fisura en la linea entre el canino y
el trigono retromolar, ligeramente inclinado hacia lingual como el primer
premolar. Estd en intercuspidacion entre el primer y segundo premolar
superiores y el eje longitudinal tiende mas hacia mesial. (fig. 22)

3.- El primer molar inferior su cara oclusal inclinada hacia lingual segun la
curva de Wilson y asciende hacia distal segun la curva de Spee, se levantan
las cuspides de trabajo sobre el plano de oclusion, dejando las linguales a
.5mm por debajo, el eje longitudinal inclinado hacia mesial. (fig. 22)

4.- En el segundo molar inferior sigue la misma trayectoria que el primer
molar, solo que la cuspide distovestibular forma el plano de oclusion junto
con los bordes incisales de los dientes anteriores del maxilar inferior. (fig. 19)

fig. 22

Articulado de dientes inferiores

Articulacion de los dientes superiores posteriores

1.- El primer premolar superior se coloc6 tocando el plano de oclusion sélo
con la cuspide vestibular; estd en posicion vertical respecto al plano de
oclusion. (fig. 23)

2.- El segundo premolar superior tocé el plano de oclusiébn con ambas
cuspides, y en posicion vertical respecto al plano de oclusién. (fig. 23)

3.- En el primer molar se colocé la cuspide mesiopalatina sobre el plano de

oclusion, levantando la cuspide distopalatina por encima, levantando aun
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mas las cuspides de no trabajo por encima del plano de oclusién,
incrementando de mesial hacia distal. (fig. 23)

4.- El segundo molar superior se levantd por completo del plano de oclusion
con su cara oclusal; en la curva de Spee y en la de Wilson, en la misma

medida que el primer molar superior. (fig. 23)

fig. 23

Articulado de dientes superiores e inferiores

VI.- Modelado en cera

Se adaptaron patrones de cera que posteriormente se contornearon por
encima del cuello de los dientes para producir una protuberancia gingival
semejante a la encia adherida y también proporcionando en el paladar

detalles anatomicos. (fig. 24)

Técnica Bioldgica Técnica Lingualizada
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Técnica Trubyte 33°

VII.- Procesado de las dentaduras

e Enmuflado

Se lubricaron las muflas con vaselina, se realizé la mezcla de yeso blanco y
se coloco en el fondo de las muflas, eliminando los excedentes de yeso. Se
aplicé vaselina en el yeso ya fraguado y se llenaron las contramuflas hasta el
limite de las caras oclusales y bordes incisales, se esperdé a un fraguado

total. Finalmente se terminaron de llenar las muflas y se colocaron las tapas.

e Desencerado
Las muflas se abrieron y separaron después de haber sido sumergidas

durante seis minutos en agua hirviendo.

e Acrilizado

Se marco el sellado posterior de la dentadura superior y con un pincel se
coloc6 separador de yeso/acrilico en cada una de las partes que tendrian
contacto con el acrilico.

Una vez que se prepar6 el acrilico (NicTone) se empaco presionado con los
dedos cubiertos con celofan para evitar que se contaminara el acrilico y se
colocé el papel celofan en los modelos. Las muflas se cerraron y se

colocaron en la prensa después se abrieron y se recortan los excedentes; se
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retird el celofan se coloco otra capa de separador se cerraron las muflas y se
pusieron nuevamente en la prensa.

Para lograr el polimerizado de las dentaduras se sumergieron en agua a
temperatura ambiente, se dejaron 1.5 horas a 100°C y se dejaron enfriar.
Finalmente, las dentaduras y sus modelos se recuperaron de manera integra

para ser montados al articulador.

VIIl.- Remontaje y desgaste selectivo

Los modelos, junto con las dentaduras se remontaron en las guias de yeso.
Se colocé papel para articular en la dentadura superior y en la inferior y se
detectaron los puntos prematuros de contacto en relacion céntrica. Con un
fresa de balon se desgastaron las fosas de los puntos prematuros de
contacto hasta que el vastago incisal tocara la mesa incisal.

Una vez ajustada la dimension vertical y la relacion céntrica, se realizaron los
movimientos de lateralidad para detectar posibles interferencias en el lado de
trabajo, tanto del derecho como el izquierdo. Finalmente se realizaron los

movimientos de profusion y también para detectar posibles interferencias.

IX.- Pulido y terminado

Se pulié con pasta pulidora de acrilico hidratada y un cepillo para motor de
baja velocidad; posteriormente se utilizé una manta para terminar de pulir.
Por ultimo se pulieron las dentaduras con pasta blanca abrillantadora de
acrilico con la manta.

Se lavaron las dentaduras con agua caliente, jabon y cepillo para eliminar los
restos de la pasta y después se colocaron en una bolsa con agua durante
algunas horas.
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6.2 Tipo de Estudio

El modelo de estudio que se realizo es de tipo:
Clinico Descriptivo: Se describieron las técnicas utilizadas.
Transversal: Ya que se midieron las caracteristicas de las tres técnicas

utilizadas sin pretender evaluar la evolucion de éstas.

6.3 Poblacion de estudio y muestra

Paciente de 60 afios de edad, sexo masculino totalmente desdentado.
Muestra

Paciente de 60 arios de edad, sexo masculino totalmente desdentado.

6.4 Criterios de inclusion

Paciente totalmente desdentado que acepto participar en el estudio.

6.5 Criterios de exclusion

Paciente dentado o con dientes remanentes.

6.6 Variables de estudio

Variable independiente: técnicas de colocacién de dientes

Variable dependiente: rehabilitacion del paciente totalmente desdentado
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7. RECURSOS

7.1 Humanos
Director de tesina

Tesista

7.2 Recursos materiales

Espatula para yeso

Espatula para alginato

Espatula 7A

Espatula de Lecron

Taza de hule

Portaimpresiones para desdentados
Alginato (Gayz)

Silicona pesada y ligera (Speedex)
Adhesivo para silicona (Hearaeus Kulzer)
Acrilico autocurable (Nic Tone)
Acrilico termocurable (Nic Tone)
Cera de utilidad

Placas de cera rosa

Patrones de cera

Lampara de alcohol

Platina de Fox

Articulador semiajustable (Whip-Mix)
Yeso tipo |, IlI, IV

Modelina
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Dientes

- Ultradent

- Vita Phisiodens
Muflas

Prensa

Separador de yeso-acrilico
Vaselina

Frasco de vidrio

Pincel

Papel celofan

Pieza de baja velocidad
Pieza de alta velocidad
Fresones

Fresa de balon

Gotero

Papel de articular

7.3 Recursos financieros

Estuvieron a cargo del tesista
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8. RESULTADOS

Técnica Lingualizada

El esquema oclusal lingualizado describe una accion de mortero y pistilo
donde solo existe un punto de contacto dado por la cuspide palatina a un
area de contacto pequefia el centro de la fosa para una mayor eficacia y
control de las fuerzas laterales, produciendo mayor estabilidad de la
dentadura.

La modificacion de los dientes posteriores mandibulares por un desgaste
selectivo en la fosa central, en las inclinaciones bucales y linguales de las
superficies oclusales provoca que las cuspides palatinas se deslicen sobre
las superficies oclusales y crestas marginales de los dientes mandibulares
sin defleccion durante los movimientos laterales y protusivos.

Las curvas compensadoras mediolaterales y anteroposteriores son
arregladas para permitir una oclusion bibalanceada.

Las cuspides palatinas contactan con los dientes mandibulares en oclusion
céntrica, esto simplifica los contactos de trabajo y los contactos de balance
cuando solamente hay una cuspide que ocluye logrando que los contactos

de trabajo y balance ocurran solo en las cuspides palatinas.

Técnica Bioldgica

Este procedimiento tiene un montaje mas biolégico y simplificado por el
disefio anatémico de los dientes Physiodens que sustituyen a la denticion
natural en la forma, tamafio y posicion original.

Presentan individualidad y libertad de contactos en la posicion céntrica; no
presentan una intercuspidacion como la tripodizacion. Tienen un promedio de
20 puntos de contacto por arcada situados principalmente en las vertientes

internas de las cuspides de trabajo, menos contactos en vertientes internas
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de las cuspides no funcionales y mucho menos contactos en la cresta
marginal; coinciden con la intercuspidacién habitual.

No existe equilibrio bilateral y la estabilidad se da con el ajuste oclusal y
fuera de los contactos solo por la sujecion muscular.

Esta técnica pone una relacion maxilomandibular céntrica en el céntrico
fisiologico que esta caracterizado por una posicion de contacto relajada
comoda y neuromuscular de la mandibula con la maxila alcanzada por el

mismo paciente sin manipulacion externa.

Técnica Trubyte de 33°

Los contornos de las cuspides son comparables con los deintes naturales,
sus inclinaciones y surcos bien definidos provee trayectorias que requieren
mayores requerimientos en la construccion de dentaduras por lo que obtener
una oclusion balanceada presenta dificultad.

La existencia de cuspides ocasiona incremento de las fuerzas horizontales
por lo que estos dientes necesitan una articulacion presisa y contactos

exactos para obtener una funcion armoénica exenta de problemas.
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9. DISCUSION

El modelo oclusal que ofrece las mejores condiciones para una estabilidad
de la protesis es una oclusion balanceada entendiendo como tal el logro del
maximo numero de contactos dentarios tanto en posiciones céntricas como
excéntricas. La oclusion balanceada contribuye de manera importante a
obtener una mejor eficiencia masticatoria y una buena comodidad de las
dentaduras, la cual puede ser obtenida con un minimo de esfuerzo si cada
diente es articulado y balanceado cuidadosamente.

El esquema oclusal Lingualizado y el de Trubyte de 33° son disefiados para
presentarlo. Pero en el caso del esquema oclusal Biolégico no presenta una
oclusion bibalanceada; y para obtener una estabilidad de la prétesis durante
la oclusiébn se produce exclusivamente en la céntrica fisiologica y la
estabilizacion fuera de la oclusién se realiza predominantemente gracias a la
sujecion muscular por la musculatura de masticacion, de las mejillas, labios y
lengua. Por este motivo las superficies linguales y vestibulares de los dientes
artificiales y el proceso alveolar deben configurarse en conformidad con el
ejemplo natural.

El tamafio de los dientes Physiodens estan estandarizados a la raza
europea, lo que hace que sean mas grandes y por tanto sea dificil la
seleccion para las razas que presentan dientes de un tamafio menor. Lo
ideal seria disefiar dientes para este tipo de razas que presentan dientes

mas pequenos.

El esquema lingualizado produce una palanca mas adecuada mediante el
movimiento de contactos centrales de la mitad del diente en la zona lingual
esto permite a las fuerzas de oclusion moverse mas centralmente por lo que
contribuye a una dentadura mas estable.

No existe una relacion mesiodistal o bucolingual impuesto en forma

especifica para la selccion de este esquema oclusal ya que las cuspides
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palatinas se pueden articular en cualquier area de la superficie oclusal

inferior plana.

Cuando se usan formas anatomicas de 33° a causa de la intercuspidacion
deben conservar una determinada relacion bucolingual con los inferiores. El
origen del problema basico es la coordinacidbn de sus cuspides para

armonizar entre ellas y con los movimientos mandibulares.
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10. CONCLUSIONES

Los tres esquemas oclusales presentan ventajas, pero no se ha comprobado
de manera concluyente que un esquema de oclusion sea superior en funciéon
y seguro para las estructuras orales de soporte 0 mas aceptable para los
pacientes.

Podran ser varias las técnicas como medio de tratamiento, pero el éxito final
radica simplemente en construir una prétesis capaz de funcionar dentro del
margen de adaptacion de ese paciente, margen de adaptacion que varia de
uno a otro.

Con respecto a la morfologia del esquema oclusal lingualizado, de los
dientes mandibulares usualmente no es complicado y da la oportunidad de la
interdigitacion de las cuspides linguales y el nimero limitado de contactos
oclusales establece una facil distribucion de las fuerzas.

La colocacién de estos dientes es laboriosa por el desgaste selectivo que se
requiere en los dientes mandibulares.

No hay problema en la selecciéon de un esquema oclusal, ya que las cuspides
palatinas se pueden adaptar a cualquier area de superficie oclusal plana.
Este esquema oclusal es satisfactorio para todos los pacientes sin importar
los factores que presentan. Es un intento por mantener la estética y la
penetracion de la comida ventajas de la forma anatomica mientras se
mantiene la libertad mecanica de la forma no anatémica.

La articulacion de dientes en el esquema oclusal de 33° no es laboriosa,
proporciona estética y el precio de estos no es costoso, aunque se requiere
de precisiéon para lograr una buena armonia de las cuspides, ademas que
presenta dificultad de adaptacion en la relacion de los maxilares y aumenta
las fuerzas horizontales.

Por ultimo en el esquema oclusal biolégico los movimientos excursivos fuera
y dentro de la posicion céntrica son neuromuscularmente posibles y libres de

interferencias también gracias a los espacios libres oclusales.
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Este esquema se dictamina por la morfologia oclusal natural y permite una
simplificacion en la colocacion de los dientes.

Por su evidente disefio natural de los dientes Physiodens presenta una
excelente estética pero, tienen como desventaja ser muy costosos lo que no

a todos los pacientes se les facilitaria su obtencion.

53



11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Winkler S. Prostodoncia Total. 22. ed. Cd. México: Editorial Limusa, 2001.
Pp. 271-311
2. Boucher C. O. Prostodoncia Total. 102. ed. Cd. México : Editorial
Interamericana, 1994. Pp 3-27
3. The glossary of prothodontics terms. J. Pros. Den. 2005; 94: 66
4. Engelmeier R. L. The History and Development of Posterior Denture Teeth
Introduction, Part I. J. of Pros. 2003; 12: 219-226
5. Engelmeier R. L. The History and Development of Posterior Denture Teeth
Introduction, Part II: Artificial Tooth Development in America Through the
Nineteenth Century. J. of Pros. 2003; 12: 288-301
6. Engelmeier R. L. Early Designs for the Occlusal Anatomy of Posterior
Denture Teeth: Part Ill. J. of Pros. 2005; 14: 131-136
7. Bernal R. Procedimientos Sugeridos para la Articulacion de los Dientes
Trubyte Anteriores y Posteriores. Dentsply Internacional. Pp . 14-27
8. Becker C.M., Swoope C.C.,Guckes A. D. Lingualized occlusion for
removable prosthodontics. J. Pros. Den. 1977; 38: 601-608
9. Hue O., Beretereche M. V. Lingualized Occlusion. Maitres de
Conferences, Paris, France.
10. Brien R. L. Complete denture occlusion. Dent. Clin.2004; 48: 641-665
11. Kull H. Técnica practica Trubyte para dentaduras completas. Dentisit
Supply Company of New York 1963. Pp 29-36
12. End E. Physiological Occlusion and Articulation-The Philosophy That
Follows Nature’s Example. Bio. Pros.1992; 1-8
13. End E. Physiological and Unphysiological Movements of the Mandibule.
Bio. Pros. 1992; 9-14

14. End E. The Application of the Physiological Occlusion and Articulation in

54



Partial and Complete Denture Prosthetics. Bio. Pros. 1992; 15-24

15. Principios biomecanicos en protesis completa
http://www.gacetadental.com

55



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Antecedentes
	3. Plantamiento del Problema
	4. Justificación
	5. Objetivos
	6. Metodología
	7. Recursos
	8. Resultados
	9. Discusión
	10. Conclusiones
	11. Referencias Bibliográficas

