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RESUMEN

En Odontologia, la Dimension Vertical es la altura del tercio inferior de la cara.
El término mismo ha sido definido, desde el punto de vista protésico, como
aquella mediciéon de la altura facial inferior, tomada entre dos puntos
arbitrariamente seleccionados y convencionalmente localizados, uno en el
maxilar superior y el otro en la mandibula.

La pérdida de la altura facial inferior, sea cual fuese su causa, trae consigo un
alto numero de trastornos ya sean psiquicos o fisicos.

El registro de la dimension vertical en el paciente totalmente desdentado ha sido
por afios un tema controvertido, y es uno de los puntos pendientes de la

prostodoncia.

OBJETIVOS:

Disefar una estrategia para la correcta determinacion de la dimension vertical
en pacientes desdentados.

Estudiar el angulo facial inferior en pacientes desdentados y sus variaciones.
Evaluar la altura y profundidad de la cara en pacientes desdentados y sus
variaciones.

Correlacionar el angulo facial inferior y la altura y profundidad de la cara, con el
fin de explicar las variaciones.

Determinar una constante, y lograr una férmula matematica, que permita facilitar

el logro de la dimensidn vertical correcta en pacientes desdentados.

MATERIAL Y METODOS:
Se seleccionaron 150 pacientes al azar, sobre el total de pacientes atendidos

en la clinica de proétesis total de la Asignatura Prétesis A.

1) Se determind la DV utilizando, como punto de partida, las medidas Angulo
externo del ojo- Comisura y Base de nariz-Mentoén, y luego se desgastaron 3 mm

para crear el espacio libre interoclusal, con lo que obtenemos una DVO tentativa.



2) Se tomé el registro de relacion céntrica y se montaron los modelos en un
articulador semiajustable.

3) Se confeccionaron rodetes especiales que reproduzcan las formas de las
arcadas, y luego se probaron los dientes en cera en dos tiempos: primero la guia
anterior sola, manteniendo los rodetes en los sectores posteriores, y luego con
todas las piezas.

4) Tanto en la prueba de rodetes, como en las de dientes, se verifico la DV por
métodos fonéticos, la estética, y todo otro elemento que estuvo al alcance del
operador; y en los casos que fue necesario se realizaron las correcciones
correspondientes.

5) Terminados todos los procedimientos, y la instalacion de las prétesis, se
tomaron nuevamente las medidas extraorales clasicas (angulo externo del ojo-
comisura #M1 y base de la nariz — mentén #M2), para poder realizar a posteriori

el analisis comparativo con las medidas cefalométricas.

6) Acto seguido, se tomaron telerradiografias de perfil y se trazé el angulo de la

altura facial inferior utilizando tres puntos cefalométricos: Sna, D y Xi.

El Sna corresponde a la imagen de la espina nasal anterior; el D se localiza en
la interseccion de los ejes mayores, vertical y sagital, de la imagen radiografica
de la sinfisis; y el Xi esta situado en el centro geométrico de la rama ascendente
de la mandibula. Para ubicarlo correctamente, primero trazamos el plano de
Frankfort, luego hacemos dos paralelas al mismo, una pasando por el borde
inferior de la escotadura sigmoidea y la otra por el centro de la escotadura
premaseterina; y dos perpendiculares que pasan por el borde anterior y el borde
posterior de la rama. De esta manera nos queda formado un rectangulo, en el
cual trazamos sus diagonales y en la interseccion de estas marcamos el punto
Xi.

Dibujamos el angulo con vértice en Xi, cuya medida promedio es de 49 grados
(+/- 5 grados)

Luego, tomamos las medidas de altura del tercio facial inferior y la profundidad

en las telerradiografias, de la siguiente manera:



Altura del tercio facial inferior: Una vez logrado el angulo con vértice en Xi se
trazé una linea que va perpendicular al plano de Frankfort partiendo del punto
Sna hasta cortar la prolongacion de la linea Xi - D de esta manera determinamos
la altura.

Para determinar la profundidad (H) se trazd otra linea que parte del vértice del
angulo (Xi) paralela al plano de Frankfort hasta interceptar a la altura.

De esta manera se tomaron medidas cefalométricas sobre telerradiografias de
perfil (angulo facial inferior, profundidad y altura de la cara), buscando

correlacionarlas entre si, y con las medidas extraorales obtenidas previamente.

RESULTADOS:

Las medidas extraorales fueron en M1 (angulo externo del ojo-comisura) de
6,989cm (0,445) y en M2 y (base de la nariz — mentdn) de 6,744cm (0,477).

El angulo facial inferior fue de 49,989 (4,556) grados.

La altura de la cara, es decir del tercio facial inferior en la cefalometria, fue de
6,416cm (1,131).

La profundidad de la cara fue de 6,389cm (0,832).

Mediante Regresion Lineal Multiple la variable dependiente angulo pudo ser
predicha por las variables independientes altura, con una relacién directa
(p<0,001) y profundidad, con una relacion inversa (p<0,001).

Las variables M1y M2 no mostraron valor predictivo para el angulo.

Los datos obtenidos a este punto, permiten tener unas medidas de referencia al
momento de registrar la dimension vertical de un paciente, que dado la cantidad
de casos evaluados, podria considerarse como un parametro valido, para

comparar con lo obtenido en cada caso en particular.

Sin embargo, con el fin de lograr un aporte superador, y con los datos obtenidos,
se busco crear una férmula que permita simplificar y obtener la altura facial
inferior de manera mas predecible.

Y=Hx(tan(a1)+tan(a2))

donde a2=a-a1



En esta férmula, cada uno de los elementos corresponde a:

Y: Es la base del triangulo, que corresponde a la altura del tercio facial inferior.
H: Es la altura del triangulo, que corresponde a la profundidad de la cara.

a1: Corresponde a la parte superior del angulo facial inferior, entre la linea que
va de Xi hasta SNA como rama superior del angulo, y H, que es la profundidad
de la cara, paralela a Frankfort, con lo cual tenderia a ser constante.

a2: Corresponde a la parte inferior del angulo facial inferior y equivale al valor de

alfa, menos alfa 1

En funcion de la misma, se gener6 ademas una tabla que permita calcular de

manera sencilla la dimension vertical.

CONCLUSIONES:

Segun los resultados obtenidos, y el analisis de los mismos, podemos concluir
que no existe una medida extraoral precisa para determinar la dimensién vertical
en el desdentado total.

Dichas medidas solo constituyen aproximaciones que pueden servir como punto

de partida, y que luego deberemos chequear por otros métodos.

No se observo relacion entre las medidas extraorales y el angulo facial inferior.
Si se observo, en las cefalometrias, una correlacién entre el angulo, la altura de

dicho angulo a nivel de la altura facial y la profundidad.

Es decir, por ejemplo, que a igual angulo, cuanto mayor sea la profundidad del
mismo, mayor sera la altura.

Estos valores nos dan mayores datos de referencia, haciendo posible valorar lo
realizado en la clinica, y realizar las correcciones que sean necesarias.

Y en este sentido, ademas de los valores de referencia de las medidas clasicas
obtenidos mas los que incorporamos del angulo facial inferior, se propone el uso
de la cefalometria y de una formula para obtener la altura facial inferior.

De acuerdo a lo descripto en resultados en mayor detalle, el protocolo que

proponemos es el siguiente:



Protocolo Propuesto para la Determinacion de la Dimension Vertical

1) Utilizar la técnica clasica de confeccion de rodetes como punto de partida. A
ello podemos sumar los datos del presente estudio, que dan promedios de la
altura facial inferior extraoral, que pueden servir de referencia adicional.

2) En base a eso se ajustan los rodetes, se determina la dimensién vertical
presuntiva (o inicial), y se toman los registros para montar en articulador.

3) En el articulador se preparan los rodetes proforma.

4) Se chequean los rodetes proforma en boca, y se realizan ajustes en caso de
ser necesario

5) Con los rodetes proforma en posicion se toma la telerradiografia de perfil y se
realiza la cefalometria.

a) La cefalometria nos permitira confirmar si la DV inicial es correcta, si esta con
un angulo en valores normales, en cuyo casO no €S necesaria ninguna
modificacidn; o bien nos mostrara la necesidad de realizar alguna modificacion,
si el angulo facial inferior esta fuera de los valores normales.

b) Si es necesario realizar correcciones, podremos utilizar la formula creada, o
bien la tabla generada para 3 angulos diferentes, con el fin de realizar las
modificaciones necesarias.

6) Luego de ajustados los rodetes por los datos obtenidos con la cefalometria,
se continua con los pasos normales: prueba de dientes anteriores y prueba de
dientes completa, donde se tiene oportunidad de realizar alguna correccidn

adicional, y finalmente la terminacion.

Es decir que, en resumen, a la técnica clasica incorporamos el analisis

cefalométrico y una férmula para realizar las correcciones que correspondan.

Para finalizar, podemos decir que el analisis de la dimension vertical, utilizando
la altura y la profundidad del angulo facial inferior podria resultar un método de
mayor exactitud clinica.

Es, ademas, una técnica sencilla, que puede integrarse facilmente a la practica

clinica diaria.
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INTRODUCCION

Gracias a la evolucion de los tratamientos odontologicos se ha conseguido
mantener las piezas dentarias por mas tiempo. A pesar de esto todavia existe un

alto porcentaje de individuos que las han perdido en su totalidad.

En el paciente desdentado desaparece un componente vital del rostro que
es la dentadura, por lo tanto, se pierde la expresion del misino.
Al perder e! soporte vertical, pierde su proporcién esquelética, pierde la

dimension vertical natural.

Una de las cuestiones primordiales de las proétesis totales es |la pérdida
de la dimension vertical (DV). Muchas reglas permiten la recuperacion de

la misma, pero a menudo debemos aceptar nuestro fracaso.

En Odontologia, la dimensién vertical es la altura del tercio inferior de la cara. El
término mismo ha sido definido, desde el punto de vista protésico, como aquella
medicién de la altura facial inferior, tomada entre dos puntos arbitrariamente
seleccionados y convencionalmente localizados, uno en el maxilar superior vy el

otro en la mandibula.

Los primeros que utilizaron este término fueron los completistas, que conocian
la necesidad de dejar un espacio interoclusal que permitiera que los musculos
estriados del sistema gnatico pudieran trabajar con periodos de actividad y
reposo.! La pérdida de la altura facial inferior, sea cual fuese su causa, trae

consigo un alto numero de trastornos ya sean psiquicos o fisicos.

Sin duda alguna, el registro de la dimension vertical en el paciente totalmente
desdentado ha sido por afios un tema controvertido, y es uno de los puntos
pendientes de la prostodoncia. 2 3

Estamos de acuerdo en que la dimension vertical esta determinada por la

longitud Optima de contraccion de los musculos elevadores, fijando de esa
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manera una distancia intermaxilar constante dentro de la cual hacen erupcion las

piezas dentarias, lograndose asi la dimensién vertical oclusiva.4,®

También estamos de acuerdo, que es de suma importancia en el desdentado
total registrar correctamente dicha dimension vertical oclusiva para poder
devolver mediante las protesis las estructuras perdidas, en armonia con las ATM,

el sistema neuromuscular y la estética.®

Sin embargo, no estamos de acuerdo en los métodos para lograrlo, puesto que
se han postulado diversos, pero ninguno ha probado, hoy por hoy, ser el

correcto, sino que solo constituyen aproximaciones.’

La estética, si bien debe ser valorada, no sirve a los fines de un correcto registro,
puesto que puede ser aceptable dentro de un amplio rango de variacion de
dimension vertical 8, otro tanto sucede con la posicion de reposo, debido a que
la misma no es constante, y varia dentro de un mismo individuo segun diversos
factores.?,10

Debemos prestar atencidn entonces a la funcién, ya que solo de esta manera

lograremos construir protesis que no interfieran con la misma.

Como puede observarse, existen diferentes técnicas de determinaciéon de la

dimension vertical, y también numerosos factores que pueden afectarla.

El presente trabajo, viendo los resultados empiricos de los métodos utilizados,
evaluara una modificacion del angulo facial inferior de Ricketts en pacientes
desdentados, que es la continuacion de trabajos iniciados por nuestro grupo
desde hace muchos afios "', y su correlacion con la altura y la profundidad de
la cara, mediante teleradiografias y mediciones faciales, con el fin de buscar y

aportar un elemento mas preciso a la determinacion de la dimension vertical.
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I) EL HOMBRE DESDENTADO

La pérdida de las piezas dentarias, para el ser humano significa la desfiguracion
del rostro, alteracion de la fonacion y ademas dificultades masticatorias

importantes.

Las consecuencias externas de la pérdida de la dentadura son las de una
involucion de caracter senil del rostro, una degeneracion de la articulacion de la
palabra y el gesto y trastornos graves de la alimentacion. Ello acarrea ademas
alteraciones psiquicas y somaticas.'> 14

Las alteraciones de la personalidad, tales como inhibiciones y verglenza, que la
falta de la dentadura trae consigo, conllevan un trastorno de valores del ser
humano en lo referente a los aspectos profesionales y del entorno, en particular

desde el punto de vista de su relacién de pareja.’®

La odontologia geriatrica -odontogeriatria- seria la disciplina que interrelaciona
los problemas bucales del geronte, con la medicina interna y los aspectos
psicoldgicos y sociales del paciente.

Esta responsabilidad de la odontologia en pro de la senectud resulta cada vez
mas importante y cabe analizar diversos factores, a saber;

1) Consecuencias anatdomicos del edentulismo

2) complicaciones estéticas secundarias a la pérdida ésea

3) Funcionamiento y rendimiento de las prétesis removibles

4) Aspectos psicologicos de la pérdida de los dientes.

1) Consecuencias anatémicas del edentulismo

La pérdida de dientes provoca una resorcion del hueso alveolar circundante y da
lugar a la formacion de rebordes edéntulos atréficos. Esta alteracion va
acompanada de problemas anatémicos clinicos, que a menudo modifican los
resultados predecibles de los tratamientos tradicionales. '® La pérdida 6sea
provoca, en primer lugar, una reduccién del ancho del hueso. El reborde residual
estrechado que queda, produce molestias cuando los delgados tejidos que lo
cubren tienen que soportar la carga de una proétesis mucosoportada.
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La atrofia continuada de la mandibula también puede dar lugar a la formacién de
rebordes oblicuos internos y milohioideos prominentes recubiertos por mucosa
fina, mévil y poco adherida. El proceso alveolar residual sigue reabsorbiéndose
y, en ultima instancia, los tubérculos genianos superiores pasan a ser la parte

mas elevada del reborde mandibular anterior.

Al ir perdiendo el hueso ancho y altura la encia pierde adherencia en forma
gradual.

La mandibula con atrofia avanzada suele estar recubierta por tejido gingival muy
poco o nada adherido. La encia queda expuesta a abrasiones por parte de la
protesis moévil, y se acompafa ademas de la existencia de inserciones
musculares desfavorables.

El espesor de la mucosa que recubre el reborde atréfico dependera de trastornos
sistémicos o de los farmacos administrados. Algunos trastornos, como la
hipertension, la diabetes, la anemia y las alteraciones nutricionales, ejercen un
efecto nocivo sobre los tejidos de apoyo de las proétesis removibles. Estos
trastornos provocan disminucion de la tensién de oxigeno a nivel de las células
basales del epitelio. Las células superficiales siguen desprendiéndose a la
misma velocidad, pero, el ritmo de formacién celular en estrato basal desciende.
Debido a ello, va disminuyendo gradualmente el espesor de los tejidos
superficiales.

La pérdida del tejido 6seo mandibular no se limita al hueso alveolar, también se
puede reabsorber parte del hueso basal. Puede producirse una dehiscencia del
contenido del conducto mandibular y/o del agujero mentoniano, que pasa a
formar parte de la zona de apoyo de la prétesis .Como consecuencia de ello se
puede producir un dolor agudo y/o una parestesia transitoria o permanente de
las zonas inervadas por el nervio mandibular.

La lengua de los pacientes con rebordes atréficos totalmente edéntulos suele
aumentar de tamano para adaptare al mayor espacio que antes ocupaban los
dientes. Al mismo tiempo, los pacientes aprenden a utilizar la lengua para
restringir los movimientos de la prétesis, interviniendo mas activamente en la
masticacion y en los procesos digestivos.

La disminucion del control neuromuscular que se suele producir con el

envejecimiento acentua aun mas los problemas con las proétesis tradicionales. La
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capacidad para utilizar adecuadamente una dentadura puede ser una habilidad
aprendida con la practica. EI paciente de edad avanzada, que ha perdido los
dientes recientemente puede carecer de habilidad motora necesaria para

adaptarse a las nuevas condiciones.!”

2- Complicaciones estéticas secundarias a la pérdida 6sea.

Los cambios faciales que se producen de forma natural como consecuencia del
proceso de envejecimiento pueden verse acelerados o favorecidos por la pérdida
de los dientes.

La disminucion de la altura facial como consecuencia del colapso de las
dimensiones verticales da lugar a diversos cambios faciales La pérdida del
angulo labio mentoniano y la profundizacion de las lineas verticales de la region
producen un aspecto duro al ir disminuyendo progresivamente las dimensiones
verticales, la oclusion evoluciona hacia una maloclusion de clase Il esquelética
Debido a ello, la mandibula rota anteriormente, produciendo un aspecto
prognatico, y se observo una reduccion del angulo labial horizontal a nivel de las
comisuras labiales. El paciente parece triste cuando la boca esta en reposo. Se
produce un adelgazamiento de los labios debido al escaso apoyo labial
proporcionado por la prétesis y a su retraccion como consecuencia de la pérdida
de anchura del hueso crestal.

La pérdida de tejido 6seo también da lugar a una profundizacion del surco
nasolabial y a una acentuacién de otras lineas verticales sobre el labio superior
Los hombres suelen dejarse el bigote para limitar este efecto.

El labio superior parece mayor, y cuando esta en reposo deja ver menos los
dientes anteriores. Esto tiende a "envejecer" la sonrisa, ya que cuanto mas joven
es el paciente mas dientes muestra cuando el labio superior esta en reposo o
cuando sonrie.

La atrofia también afecta las inserciones de los musculos masetero, mentoniano
y buccinador. Los tejidos se aflojan produciendo "papada" o "mentén de bruja".
Este efecto es aditivo, ya que los musculos pierden tono con la perdida de los

dientes y la disminucion de la actividad '’. (Figs. 1y 2)
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Fig.1y 2. Alteraciones faciales en el desdentado total.

3) Funcionamiento y rendimiento de las prétesis removibles

En una denticién natural se considera el 100 % de la eficacia masticatoria. En un
paciente edéntulo, la fuerza oclusal maxima no llega al 25 %, y cuanto mas
tiempo lleve en esa condicién, menor fuerza es capaz de ejercer.

La reduccion de la eficacia masticatoria hace que las personas que usan
dentadura soélo puedan comer alimentos blandos o triturados, evitando muchas
comidas.®

Sin embargo debemos tener en cuenta los problemas que ocasiona el bruxismo,
que se observa no solo en los dientes naturales, sino también en los portadores
de protesis. La fuerza; ejercida al rechinar los dientes aumenta en un 400 % del

valor normal.
4) Aspectos psicoldgicos de la pérdida de los dientes.

La mayoria de los pacientes con pérdida de dimensidn vertical sufren trastornos
fisicos y estéticos que consciente o inconscientemente lo llevan a autoexcluirse
de sus vinculos sociales y sentirse muchas veces rechazado, lo que puede

relacionarse con muchas patologias, entre ellas la depresion. 1% 13 14
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Il) VALORACION DE LAS ALTERACIONES DE LOS MAXILARES TRAS LA
PERDIDA DE LA DENTICION

Los cambios de caracter involutivo que se producen en el sistema
estomatognatico van a ejercer una influencia importante en el tratamiento
protésico del desdentado total.

La reabsorcion de la cresta alveolar es irregular, se debe a la cronologia de la
realizacion de las extracciones, a sobrecargas de protesis parciales mal

indicadas, pudiendo llegar hasta la base mandibular.

La zona alveolar frontal del maxilar superior, premaxila, se reabsorbe mas
rapidamente por sobrecarga y cambia su inclinacion, originariamente paralela al
plano de Camper, con una inclinacion dorso caudal de 10° a 20°

En un analisis en el plano horizontal, donde se esquematizan las proyecciones
de ambos maxilares, el maxilar superior se va achicando y queda por dentro del

esquema del inferior."® (Fig.3)

Fig.3. Inversion de la relacion de los rebordes desdentados
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Por lo tanto, en una vista, frontal, debido a la reabsorcién centripeta en el maxilar
superior y centrifuga en la mandibula, cambia el eje vertical intercresta alveolar.
La relacion intermaxilar es favorable para la disposicion normal de los molares,
cuando la linea de union entre la linea media de la cresta del maxilar inferior y la
del maxilar superior forma un angulo de mas de 80°. Un angulo menor a 80° en

relacion al plano de oclusion exige un montaje de dientes borde a borde.

Articulaciones Temporomandibulares

En personas de edad avanzada, se producen una serie de transformaciones y
manifestaciones de desgaste de las ATMs debidas a la pérdida de dientes, que
se van produciendo de manera progresiva.?% 21

Generalmente, si al perder piezas dentarias, éstas no se reponen, el diente sin
antagonista se extruye, o se mesializa si no tiene el proximal, por lo tanto, se
pierde el equilibrio de la oclusion y la alineacion tridimensional.??

El arco de cierre comienza a funcionar con interferencias oclusales, que se
transforman en contactos deflectivos. Se produce una sobrecarga de las
articulaciones témporornandibulares por compresién del disco, que muchas
veces llega a perforarse. Es frecuente que con la auscultaciéon se detecten
ruidos. El disco cambia de posicion debido a la pérdida de elasticidad de los
ligamentos que lo sostienen, por las continuas exigencias funcionales a que es
sometido, por lo cual desde una posicién centrada sobre la cabeza del condilo,
varia su posicion hacia adelante y hacia la linea media.

Estos cambios pueden dar lugar a deformaciones del disco y a la produccion del
ruido o "crepitacion" al abrir y cerrar la boca. Se producen cambios degenerativos

que pueden llevan a la artrosis articular.?
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IIl) SECUENCIA CLINICA EN PROTESIS TOTAL

1) Recepcion del paciente. Ficha. Historia clinica.
Radiografias.
Impresiones preliminares con alginato.
2) Modelos preliminares con yeso piedra: técnica directa-indirecta.
3) Disefio y confeccion de la cubeta individual.
4) Impresién definitiva:

Delimitacion funcional con compuesto para modelar
en lapiz verde.

Impresién con silicona regular y correccion de defectos con silicona
fluida, si es necesario.
5) Modelo definitivo: proteccion de bordes con cera y
encajado.
6) Confeccion de placas para relacion intermaxilar con rodetes de
cera, con medidas convencionales, montaje de modelo superior con arco facial,
utilizando la placa superior con el rodete, se aconseja utilizar adhesivo.
Se debe utilizar z6calo de modelo desmontable.
7) Determinacion del plano de oclusion con referencia al plano de
Camper (tragus-ala de la nariz), utilizando el plano de Fox.
8) Dimension vertical: determinacion de la misma en reposo y en oclusion
(angulo externo del ojo/comisura (base de nariz/ menton)
9) El Primer registro es limitativo de RC, fijando los rodetes con grampas
(método manual).
10) Montaje del modelo inferior en RC en el articulador (montaje
inicial).
11) Registro intraoral de RC, incorporando las placas de Phillips a los rodetes
utilizados anteriormente. Con esto obtenemos la RC definitiva.
12) Montaje definitivo del modelo inferior en el articulador, en RC.
13) Confeccion de los rodetes proforma para obtener los siguientes datos
clinicos:

- plenitud facial

- linea de la sonrisa

- soporte labial
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contacto de los carrillos

plano oclusal

dimension vertical

relacion lingual

14)  Eleccion de dientes: forma, tamario, color

15) Prueba de dientes parcial: incisivos y caninos superiores e
inferiores, manteniendo los rodetes en premolares y molares.
Se verifica estética, fonética, RC y plano de oclusion (alineacién

tridimensional)

16) Prueba de dientes total siguiendo el concepto de proteccion
incisivo —canina (oclusion organica)

17) Se desmontan los modelos del articulados se llevan a la mufla
para el curado del acrilico (Recordar que debe tener zocalo desmontable),

18) Se rescatan los modelos de la mufla que deben posicionarse
nuevamente en el articulador donde se realizaran todos los ajustes
oclusales necesarios.

19) Instalacion de la protesis.

20) Controles oclusales y de firmeza, asentamiento y adherencia de

las bases.
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\ 1) Historia Clinica

Es importante la valoracién del paciente en cuanto a si tiene interés por una
nueva protesis, qué experiencia tuvo con proétesis anteriores, requisitos estéticos

y funcionales que espera lograr.

Hallazgos clinicos

a) Analizar las crestas Alveolares

Las pérdidas alveolares extensas por atrofias son una influencia negativa para
la estabilizacion de las protesis

Pueden aparecer irregularidades debidas al distinto grado de reabsorcion, que
impiden el correcto sellado del margen, perdiendo adhesion, o por ejemplo, si
estan en ambas tuberosidades, pueden provocar zonas de retencion excesivas

por lo cual, se indica un tratamiento quirurgico.

¢, Como se halla la proyeccion horizontal de ambos maxilares entre si y como
discurre la cresta intra-alveolar?

Este analisis de discrepancia de ambos maxilares condicionara el tipo de
articulacién dentaria que elegiremos

b) Analisis de los reparos del maxilar superior y del inferior

Maxilar superior

1 - rafe palatino

2- torus palatino

3- tubérculo maxilar

4- espacio paratuberoso
5- zona glandular

6- zona de tejido adiposo
7- linea alveolar

8- paladar blando

9- linea de deglucién

10- papila incisiva
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11- rafe pterigomandibular
12- arco palatogloso

13- frenillo labial superior

Maxilar inferior

1- tubérculo alveolar mandibular
2- torus mandibular

3- linea milohioidea

4- musculo geniogloso

5- cintella lingual

6- caruncula sublingual

7- pliegue mioglético

Observando los espacios mencionados analizaremos: los espacios disponibles

entre ambos maxilares, la calidad de la mucosa, que puede ser tensa, poco

elastica, hiperqueratésica o ulcerada, con edema, fibroma o tumor.

La lengua, con alteraciones epiteliales, saburra, tamafo, movilidad, alteraciones

neoplasicas.

Los labios: herpes, queilitis angulares. Tono de la musculatura labio bucal.

Si existen torus, evaluar si se pueden aliviar o se deben eliminar quirdrgicamente.

Analizar las inserciones musculares del piso de boca, hasta qué punto se eleva

con el acto de deglucion. El suelo lingual es de consistencia blanda, o se aprecia

la insercién del musculo geniogloso.
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\ 2) Impresiones Preliminares y Definitivas

Requisitos para la toma de impresiones

La toma de impresion de los maxilares desdentados tiene como objetivo lograr
una reproduccion fiel de los tejidos que brindaran asiento a la prétesis para
permitir la elaboracion de una base protésica cuya superficie interna ajuste a
esos tejidos y pueda distribuir uniformemente la presién en la mayor area posible
La elaboracion de la proétesis total, implica la toma de dos impresiones.

La primera impresion preliminar o anatémica que se obtiene al principio con
cubetas estandar para obtener un modelo preliminar.

La segunda impresion, es la funcional, que se realiza de forma individualizada

a través de una cubeta preparada a partir del modelo anatémico o preliminar.

Objetivos de la impresion anatémica

El objetivo de la primera impresion para la elaboracion de la prétesis en pacientes
edéntulos es principalmente reproducir las regiones maxilares y obtencion del

modelo preliminar, para la confeccion de la cubeta individual.

Objetivos de la impresion funcional

1) Una mejor reproduccion, de los tejidos que van a soportar la prétesis.
2) Determinar la longitud y espesor definitivos de los margenes de la misma.

3) Representacion de la zona neutra y el margen externo de la protesis.

Limite de accion o linea mucogingival: se refiere a la transicion entre la mucosa
insertada (inmdévil) del maxilar y el inicio de la mucosa supra adyacente a los
musculos, que resulta movil.

En la region periférica todas las prétesis deben desplazar muy poco la mucosa,
aunque se pretende conseguir un molde completamente libre de presion y no
extendido.

El efecto de vacio de la prétesis depende de los margenes (funcionales) de la

misma. Si los margenes son demasiado cortos no se produce este vacio. Si son
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demasiado largos, la prétesis genera un vacio de gran intensidad, de forma que

se desestabiliza por la musculatura perioral.

Esto se puede traducir en lesiones sobre los tejidos (por presion) y perdida del
efecto de vacio duradero. La musculatura circundante debe contribuir a

estabilizar la prétesis.

Espacio libre de musculos o zona neutra: region localizada entre las mejillas, los
labios y la lengua, que antes estaba ocupada por las apdfisis alveolares y los
dientes. En los edéntulos este espacio esta disponible para las proétesis.

El objetivo de las medidas funcionales, es conseguir representar este espacio
para poder colocar los dientes artificiales.

Cuando se consigue utilizar la zona neutra para el cuerpo de la protesis,

entonces, se consigue la estabilidad de la misma.

Impresion preliminar (primera impresion)

Esta impresidn registra la situacidn de los tejidos que soportaran la prétesis
(area mucosa). Debe ser extendida, es decir, abarcar la mayor area posible de
la base Gsea de las zonas maxilares.

De esta impresidén se obtiene un modelo que servira de orientacion general y
para elaborar la cubeta individual que se usara para la segunda impresion.

Esta impresidén se toma generalmente con alginato usando cubetas estandar.
Si las condiciones son dificiles, especialmente en el maxilar inferior, es mejor

tomar la impresién con masa termoplastica o silicona masa.?® 24

Impresion preliminar con alginato

La toma de impresion comienza con la seleccion y prueba de la cubeta.

La cubeta estandar podra ser lisa o perforada pero de flancos bajos. Se elige
una cubeta que se corresponda con la forma y el tamafo del maxilar a

impresionar. (fig. 4)
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Fig.4

Fig. 5

JUEGO DE CUBETAS

CUBETAS PERFORADAS

Maxilar sup. Maxilar inf.

g\, /.
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Para elegir el tamafo puede resultar util medir con un compas de puntas secas,
en el paciente, la zona mas ancha, que en el maxilar superior esta a la altura de
las tuberosidades, y en el maxilar inferior a la altura de los trigonos retromolares.
(Fig. 6-7)

Fig. 6 y 7. Medicidén con un compas de puntas secas, para facilitar la eleccién de la

cubeta.

Esta medida nos permitira elegir una cubeta ajustada, pero como el material de
impresion (alginato) requiere de cierto espesor para una copia fiel, seran
necesarios 2-3 mm de holgura.

Las diferencias anatdomicas, como por ejemplo, paladar muy profundo, tendran

que ser corregidas con el agregado de cera.

Manipulacién

Material necesario para mezclar el alginato: Lo unico que se necesita es:
1) un proporcionador de polvo,

2) un proporcionador de agua,

3) una taza de goma, espatula con una hoja razonablemente ancha y flexible. Si
se utilizan sobres de dosificados en lugar de polvo a granel, no se necesita el

primer elemento. (Fig.8)
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Fig.8. Elementos necesarios para preparar el alginato

Colocacion y retiro de la impresion

El material debe ser llevado a la boca antes que se produzca la gelaciéon. Si
ésta ha comenzado se incorporan tensiones a la impresion que pueden luego
producir distorsiones. Hay que evitar que la impresion se mueva mientras se
produce la gelacién a fin de impedir la alteracion de la estructura fibrilar y la
induccion de tensiones. La impresion debe ser retirada con un movimiento
rapido, ya que los hidrocoloides se comportan mas elasticamente en esas
condiciones. El retiro lento involucra largos periodos de distorsion que deben ser
evitados ya que la estructura fibrilar se altera, impidiendo que la recuperacion
posterior sea total. En este aspecto los movimientos del balanceo son los mas
perjudiciales. La recuperacién es mas cercana a la totalidad si el retiro es hecho

rapidamente.

La impresion recién obtenida debe ser lavada con agua para eliminar de ellas la
saliva antes de proceder al vaciado.

Impresion inferior: se prepara el material siguiendo las proporciones indicadas
por el fabricante, se carga la cubeta, ubicandose el operador, en la posicién de

7 hs. (delante del paciente).

28



Se procede a la introduccién y centrado de la cubeta pidiéndole al paciente que
levante la lengua, mientras el odontélogo modela los frenillos labiales y los tejidos
blandos traccionandolos. Luego se mantiene la cubeta en su sitio sujetandola
con los dedos indices y mayor, mientras el pulgar de la misma mano se coloca

por debajo del mentén. Esta es la fase de relacion del material.

Impresion superior: una vez seleccionada la cubeta se procede a cargarla con
el material de impresion. La posicion del operador para esta maniobra sera 11s,
es decir, por detras del paciente el cual se encuentra, sentado y erguido.

Se introduce la cubeta en boca y se centra, profundizandola de atras hacia
adelante, luego, el operador tracciona los carrillos y labio superior para
modelarlos en la impresion.

Se mantiene en boca hasta la gelificaciéon del material y posteriormente sera
retirado de la misma.

Las impresiones del maxilar superior suelen tener vacio. Para retirar la impresion
da resultado, primero separar las mejillas para abrir asi el margen externo, dejar
que se acumule algo de aire por debajo de la impresion y hacer presion con el
dedo indice en el margen lateral de la cubeta. Cuando se retira la impresién
existe el riesgo de que el alginato se suelte de la cubeta.

Posteriormente se procede a realizar la eliminacion de la pelicula salival. Si
existen socavados mas pronunciados, la mayor deformacion producida durante
su retiro requiere de un tiempo algo mayor para recuperarse. En cualquier caso,
la impresion debe ser vaciada antes de que haya pasado uno hora desde su
retiro. (Figs.9 a 12)
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Fig.11. Toma de impresion

Evaluacion de la impresion
¢,Cuando desecharla?

‘Cuando vemos alguna parte de la cubeta metalica en la impresion de
alginato, que podra ser, porque la cubeta es chica o esta descentrada.

*Si se desprende el alginato de la cubeta, que podra ser por falta de
retencién en el disefio de la cubeta o una maniobra inadecuada.

*Presencia de burbujas.
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¢ Qué debemos ver en la impresion?
1-Ausencia de burbujas en la superficie del alginato
2-Areas de copiado para tener en cuenta en el maxilar superior:
a- Vestibulo de la boca
b

Tuberosidades

Tangente intertuberal (fin de tuberosidad de paladar duro) y zonas

o
1

inmediatas de paladar blando

d- Frenillos vestibulares: labiales y linguales

3-Areas de copiado para tener en cuenta en el maxilar inferir
a- trigonos retromolares

b- espacio sublingual y paralingual

c- vestibulo bucal inferior

e- Frenillo labiales,bucales y linguales

Confecciéon de modelos preliminares: se prepara con yeso piedra respetando
las proporciones del fabricante y la técnica de manipulacién indicada para
realizar el vaciado.

Luego se confeccionara el zdcalo, es importante que el yeso sobrepase los
flancos de la impresion para reproducir el fondo del surco en toda la extension.
El recorte del zocalo, una vez fraguado el yeso , debe tener un ancho minimo de
2-3 mm mas alla de la zona de impresion , siguiendo las formas convencionales

del modelo: 7 caras en el modelo superior y 6 en el inferior. (Figs. 13 a 15)

Figs. 13,14 y 15. Confeccién del modelo.
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Impresion preliminar con compuesto para modelar o silicona masa

Estas impresiones estan indicadas en caso de maxilares muy atrofiados o con
pliegues movedizos sobre la cresta alveolar residual.

En pacientes con protesis, éstas puede servir como cubeta para tomar la primera
impresion con silicona regular. También se pueden usar las cubetas indicadas

para la impresion con alginato.

Las impresiones de compuesto para modelar se toman con cubetas metalicas
(generalmente de aluminio) que permiten ser adaptadas facilmente, las que se
seleccionaran de acuerdo a la forma y tamafo del maxilar a impresionar. La
cubeta de impresion se forma por si sola en /la masa del compuesto, por eso el

material debe ser a la vez plastico y estable (propiedad reostatica).

El compuesto para modelar se ablando en un recipiente con agua a 40°de
temperatura (bafo Maria y se amasa hasta homogeneizarlo. Luego, con las
manos envaselinadas se forma un rollo con los extremos un poco mas anchos
adaptando el material a la cubeta. Se debera tener especial cuidado en no
colocar una masa voluminosa de material, pues ésta dificulta el centrado de la
cubeta, y si ademas, el tono muscular es escaso, se producira una
sobreextension de la impresion.

Asi cargada la cubeta, se lleva a la boca del paciente, se centra y se ejerce una
Suave presion con ambos indices, indicandole que levante ligeramente la lengua
y realice movimientos laterales hasta tocar el pulpejo de nuestros dedos, para
delimitar el surco lingual y el vestibulo bucal. Se mantiene en boca hasta el
endurecimiento del material.

Luego se procede al vaciado de la impresion con yeso piedra en forma tal que
abarque la mayor circunferencia hacia vestibular y lingual (para registrar la forma
completa del borde funcional), de modo de obtener modelo y z6calo al mismo
tiempo

Antes de la fase exotérmica del yeso, se enfrian en agua helada la impresion y
el modelo. Cuando el yeso esta totalmente endurecido, se sumerge unos
instantes el modelo en agua caliente con el fin de separar la cubeta. Se recorta
el proteger la parte vestibular del mismo.
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Actualmente, las impresiones con compuesto para modelar estan en desuso y
optamos por la impresion con silicona masa, por sus mejores propiedades,

mayor precision de detalles, y por ser mas limpia.

Cubeta individual

La impresion preliminar presenta dos problemas que es necesario salvar, ellos
son que no nos permite tomar todo el maxilar desdentado con un espesor
uniforme de material, ni tampoco registrar en forma correcta el borde funcional.
Para solucionarlos, se realiza una segunda impresion con cubeta individual.
Estas cubetas se confeccionan para cada caso en particular. Deben ser
dimensionalmente estables y faciles de preparar y corregir, para adaptarlas a la
boca del paciente.

Es aconsejable que sea el profesional quien disefie la cubeta en el modelo
preliminar, que es quien conoce la boca de su paciente y quien mejor puede

determinar el limite del borde funcional.

1) Disefio

Observando al paciente, se deben dibujar sobre el modelo los limites de la
cubeta con lapiz: las zonas de fondo de surco, en toda la extension del vestibulo,
tuberosidad, y 2-3 mm. Sobrepasar la zona de paladar duro, marcando los
frenillos con minuciosidad.

En el maxilar inferior las referencias posteriores son los trigonos retromolares, la
linea milohioidea y los correspondientes frenillos.

Con este limite trazado sobre los modelos, se construiran las cubetas 1-2 mm
mas cortas en toda su extension. Por lo tanto, la cubeta no llega al fondo de
surco, permitiendo colocar sobre el borde de la misma el material de impresién
(compuesto para modelar en lapiz) que reproducira con mayor fidelidad esta

zona funcional. (Figs. 16y 17)
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Figs. 16 y 17. Disefio de las cubetas sobre los modelos preliminares.

2) Eliminacién de areas retentivas
Con el agregado de cera rosa, se quitan las retenciones que provocarian la
fractura del modelo al retirar la cubeta e impedirian la ubicacién correcta de la

misma en el paciente.

3) Técnica de confeccion de la cubeta

La técnica que aconsejamos es utilizar planchas termoplasticas estampadas al
vacio, de 3,5 mm. de espesor, las cueles permiten una correcta adaptacion.
Para evitar posibles deformaciones de la cubeta, se deben reforzar: la cubeta
inferior con una nervadura siguiendo la parte central del reborde en toda su
extension, haciéndose levemente prominente en el sector anterior, permitiendo
utilizar la misma como mango.

En la cubeta superior, limitamos este refuerzo a la zona anterior, también
siguiendo lo curva del reborde de 1er PM a 1er PM.

El requisito mas importante de estas cubetas es la indeformabilidad y la
estabilidad sobre el modelo. (Fig.18)
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Fig.18. Cubetas Individuales

Impresion Definitiva (2da. Impresion)

Esta impresién, que se toma con cubeta individual, tiene como objetivo formar el
borde funcional y determinar exactamente la forma del tejido que brindara
asiento a la protesis.?®

Es una impresién mucodinamica, también denominada funcional, porque busca
registrar los cambios de posicion de las areas movibles, en relacién a la zona de

soporte de la protesis.?®

Las areas movibles se localizan en todo el vestibulo bucal, en zonas anterior y

laterales Su ubicacion depende de las inserciones musculares y frenillos

Técnica:
1) Se realiza el control de la cubeta individual que debe ajustar y no debe tener

ningun movimiento basculante.
2) Se controla la extension del borde de la cubeta en zonas del vestibulo y

frenillos. Si se presentaron zonas sobreextendidas se deben recortar con

piedras.
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3) El sellado posterior se debe extender a la zona de transicion entre paladar
duro y blando, zona posterior del post damming. Las foveolas palatinas situadas
en la parte central, entre ambas tuberosidades (tangente intertuberal), son los
puntos de apoyo para /la extension distal de la protesis.

Nos ayudamos para la localizacion mediante la pronunciacion de la letra "A". En
los paladares profundos, al pronunciar la letra A, provoca una vibracion que es
perfectamente definida. En los paladares planos, esta vibracion es extendida a

una banda relativamente posterior y con poca definicion.

4) El sellado marginal se va a lograr con el compuesto para modelar. Para la
cubeta superior: se coloca dicho material por zonas, plastificando el lapiz en la
llama del mechero, y extendiéndolo sobre la cresta marginal de la cubeta.

La zona anterior la delimitamos de canino a canino. Estando el compuesto para
modelar en estado plastico, se posiciona la cubeta y se realizan movimientos
funcionales normales, traccionando hacia afuera y abajo la zona labial, para
lograr impresionar el area funcional.

La manera de distinguir si ha sido impresionado el material consiste en observar
que cambie el brillo que posee antes de impresionar, por una superficie mate
después de impresionar.

Este tipo de material permite la adicion, todas las veces que sea necesario, en
zonas que no fueron correctamente impresionadas.

Se continua de igual manera en los dos sectores posteriores, para finalizar en la,
zona del post damming, donde debemos colocar una capa de 5mm. de ancho,
la que se calentara a la llama del mechero, se lubricara primeramente con
vaselina la zona del paladar y obturando la salida de aire a través de la nariz, se
le pide al paciente que impulse aire, lo que permite una perfecta impresion de
dicha zona.

Una vez obtenido todo el perimetro, se debe mantener en su posicidén y observar

si el paciente puede desarrollar una funciéon normal.

Para el sellado marginal con la cubeta inferior: se comienza colocando el
compuesto para modelar en una franja ancha, en la zona lingual, desde la mitad
del sector posterior hasta la otra mitad del sector posterior (de PM a PM) Se

plastifica sobre la llama del mechero y se posiciona en boca pidiéndole al
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paciente que realice movimientos con la lengua hacia una comisura y hacia la
otra, sin sacarla.

Luego se realiza el sellado en el sector anterior y mitad de los posteriores
realizando en el paciente movimientos de labios y carrillos, hacia abajo, afuera 'y
arriba.

Por ultimo se coloca compuesto para modelar en los sectores posteriores, por
vestibular y por lingual, colocando un poco mas de material en las zonas
correspondientes o las papilas piriformes, se posiciona la cubeta en boca y se

impresiona repitiendo los movimientos mencionados (linguales y vestibulares)

5) Se debe perforar la cubeta para permitir que el material de impresion fluya,
descomprimiendo las areas mucosas correspondientes a la papila incisiva y las
foraminas palatinas. Estas zonas no deben ser sobrecomprimidas

Se realizan tres perforaciones de la linea media anterior y seis perforaciones en

el sector posterior

6) La impresion se completara utilizando materiales como silicona regular o
fluida.

Tener en cuenta que al usar silicona, la cubeta debe pincelarse previamente con
un adhesivo para evitar el desprendimiento del material. El material de impresion
se debe cargar en la cubeta en forma uniforme cubriendo el sellado marginal
logrado con el compuesto.

A continuacion se lleva a la boca, se centra, se presiona suavemente y se
vuelven a realizar los movimientos con labios, lengua y mejilla, analogos al
sellado marginal.

Si se quisiera mejorar algun defecto, se puede reimpresionar con silicona fluida,

siempre que se liberen previamente las perforaciones de la cubeta, en el paladar

7) Detalles a tener en cuenta para el maxilar inferior: la cubeta no debe
desplazarse de su lugar ante los movimientos de carrillos, labios o lengua, si asi
lo hiciere es necesario recortar las zonas sobreextendidas.

En el sellado marginal, hay que tener especial atencion en la zona sublingual,

aumentando la extensién del mismo,de 3 a 6 mm. sin llegar a cubrir las
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carunculas salivales. Esta zona seria comparable, a la zona del post damming,
es de gran importancia para lograr un buen sellado marginal

Esta segunda impresién con cubeta individual debe alcanzar una extension
optima y una correcta disposicion del reborde de la base de la protesis En
general se aconseja tomar una impresién con poca presion, de modo que no

comprima el tejido 6seo de soporte, para no someterlo a esfuerzos excesivos.

A continuacion se puede ver en fotografias la técnica de impresion paso a
paso.(Figs. 19 a 30)

Fig. 19. Modelo preliminar y cubeta

Fig. 20. Cubeta e inicio de carga de
compuesto para modelar en los
bordes.
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Fig. 21. Cubeta e inicio de carga de
compuesto para modelar en los

bordes.

Fig. 22. Cubeta en posicion para ir
logrando el sellado marginal

Fig. 23. Correcta impresion de los
sectores posteriores, verificable por
la superficie tono mate del
compuesto para modelar
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; Fig. 24. Carga final de compuesto
para modelar en la zona del limite
= entre el paladar duro y blando.

Fig. 25. Correcta impresién de
todos los bordes, verificable por la
superficie tono mate del compuesto
para modelar

Fig. 26. Perforaciones en la cubeta
previo a la toma de la impresion con
silicona.
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Fig. 27. Toma de la impresion con
silicona.

Fig. 28. Impresion definitiva
superior.

Fig. 29. Sellado marginal de la
cubeta inferior. Correcta impresion
de todos los bordes, verificable por
la superficie tono mate del
compuesto para modelar.
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Fig. 30. Impresién definitiva inferior.
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| 3) Confeccion del Modelo Definitivo

El modelo definitivo sera le reproduccion fiel, en cuanto a forma y tamafio, del
maxilar desdentado, y sirve para la elaboracion de los rodetes de oclusion y el

acabado de la protesis.

Proteccion de los bordes: para proteger el borde funciona! de la impresién se
corta una tirita de cera utility de unos 5 mm de ancho y se la convierte en rollo,
el cual se adapta a unos 2 o 3 mm del borde de la impresion, fijandola mediante
el uso de una espatula para cera, caliente

Luego se realiza el encajonado cortando a lo largo, una lamina de cera rosa por
la mitad y fijandola al rollo de cera utility mediante el uso de una espatula caliente

Se comprueba que el sellado de la cera sea correcto llenando la impresién con

agua, la cual no debe perderse. (Fig.31)

Fig.31. Proteccion de bordes vy
encajonado de la impresion previo al

vaciado

Finalmente, se prepara el yeso densita en las proporciones indicadas y segun
técnica convencional, produciendo el vaciado de la impresion seca, comenzando
a verter el yeso de a poco y haciéndolo fluir por las zonas mas declives, vibrando

para no atrapar burbujas de aire.
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El modelo definitivo siempre se prepara en un solo tiempo, es decir, cresta
alveolar y zocalo. (Fig.31A)

El modelo debe ser recortado y en su base se realizaran muescas no retentivas
que se utilizaran, previa colocacion de separador antes del montaje en
articulador, para que el yeso no se adhiera y obtener un modelo recuperable para
su posterior enmuflado

Una vez terminada la proétesis, esta forma de zécalo permite reubicarla en el

articulador y realizar alli el chequeo de la oclusion,

Fig.31A. Modelos Definitivos.
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| 4) Elaboracién de Placas y Rodetes para Registros

Una vez confeccionados los modelos de trabajo, deberemos confeccionar los
rodetes de oclusion, que podran estar realizados de dos tipos de materiales:
Placa Base o Acrilico.

Placa Base (Base plate): Material termoplastico utilizable en rebordes bien
conformados.

Se coloca el material sobre el modelo previamente plastificado a la llama, se
adapta la zona palatina y luego se conforman los bordes

Una vez adaptadas se recortan los excesos, luego se alisan con piedra los
bordes y se instalan un alambre de 1,5 mm en la zona palatina y otro en la zona
del reborde en maxilar inferior.

Para confeccionar el rodete se toma una lamina de cera rosa, se plastifica y se
enrolla sobre si misma y se adapta conformandolo a la superficie del reborde, se
pega a la base y se le dan medidas de 22 mm en maxilar superior, terminando
a 5mm en la tuberosidad y en Omm a nivel del trigono retromolar en maxilar
inferior. (Fig. 32 a 38)

Acrilico: Esta indicado en los casos de crestas aplanadas o rebordes
desfavorables. En todos los casos las superficies oclusales de los rodetes deben

ser planas.

Plastificado de la placa base

Fig. 32. Plastificado de la placa
base con calor mediante un
mechero
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Fig. 33. Adaptacion de la placa
base plastificada al modelo

Fig. 34. Pulido de los bordes de la
placa base.

= -
Colocaci6n de

refuerzos metalicos

Fig. 35. Colocacion de refuerzos
metalicos para otorgar mayor
resistencia.
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Adaptacidn de la

ceraalaplaca

Fig. 36. Adaptacion de la cera a la
placa base y conformacion de los
rodetes.

Rodete terminado

Fig. 37. Placa base y rodete
terminado.

Fig. 38. Alturas promedio de los
rodetes en el sector anterior
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Control clinico de los rodetes

Control de la altura del rodete superior

Una vez confeccionados ambos rodetes, el primer procedimiento clinico es la
regulacion de la altura del rodete superior, el que debera verse por debajo del
labio superior, a la vez que le brinda un adecuado soporte. Con respecto a esto

debemos hacernos una pregunta: ¢ Cuanto?

La respuesta estara dada por distintos factores que puedan modificarlo:

Edad: en personas jovenes las piezas dentarias deberan verse mas,
consideramos de 2 a 3 mm, en personas de edades medias algo de 1 a 2mm,
mientras que en personas de edad avanzada de 0 a 1 mm para compensar el

desgaste fisioldgico de las piezas.

Biotipologia: en estos casos las variaciones de la anatomia del labio superior son
grandes y debemos considerar su longitud, en labios muy cortos el rodete puede

verse mas, mientras que en labios largos deberan verse menos.

Patologias: todas aquellas patologias que afecten el labio superior (paralisis,
cicatrices, traumatismos) deberan ser consideradas para una correcta estética.
(Figs.39 y 40)

Ademas, con respecto al rodete inferior, una referencia clinica a tener en cuenta
es que si comparamos la posicion de la lengua cuando observamos un paciente
dentado, las caras oclusales de los molares y premolares coinciden con el
ecuador de la lengua, con lo cual es una referencia de la orientacion de la parte

oclusal del rodete inferior.
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Figs. 39 y 40. Verificacién de la altura del rodete superior y del adecuado soporte del

labio.

Comprobacioén clinica de los planos de referencia

Una vez determinada la altura del rodete superior debemos comprobar su
orientacion, para ello utilizamos la regla o plano de Fox, buscando en la vista
frontal, el paralelismo al plano bipupilar, ya que existe un paralelismo entre el eje
terminal de bisagra y este plano, y en la vista lateral , el paralelismo con el ala
de la nariz- tragus.

Con esto conseguimos que los rodetes coincidan con el plano protético de
Camper. (Figs.41 a 44)

Prueba Clinica de los Rodetes

PRUEBA DEL RO DETE SUPERIO R: PLANO DE FOX

Fig. 41. Plano de Fox
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PLANOS FRONTAL Y SAGITAL

Paralelismo frontal

Paralelismo lateral

Fig. 42. Referencias de paralelismo
del plano protético.

Fig. 43. Verificacion del paralelismo
frontal.

Fig. 44. Verificacion del paralelismo
sagital.
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\ 5) Registro con Arco Facial

Una vez establecidos la altura y los planos del rodete superior procedemos a
montar con arco facial dicho modelo en el articulador.

Lo primero es la ubicacién de la horquilla del arco facial sobre el rodete, cuidando
que coincida con la linea media sagital de la cabeza del paciente.

El paciente sostiene el arco, se fija distancia intercondilar y se ajusta el nasion
(elemento del arco) que ubica al mismo en la orientacion agujero suborbitario/
porio que es el plano de Frankfort.

Es importante que la apertura bucal no exceda los 12 mm, ya que estamos
registrando la posicion del modelo superior en relacién al eje terminal de bisagra,

que es en relacion céntrica. (Figs. 44 y 45)

Figs. 44 y 45. Registro con arco facial

Luego de tomar el registro con el arco facial realizamos el montaje del modelo
superior. (Figs. 46y 47)

Figs. 46 y 47. Montaje del modelo superior en el articulador.
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\ 6) Determinacion de la Dimension Vertical

Una vez montado el modelo superior, recuperamos el rodete superior para la
toma de la dimension vertical.

El método morfoldgico se basa en buscar la proporcién y estética de la cara con
ambos rodetes colocados.

Se pueden realizar dos mediciones, y en ambos casos los labios deben visualizar

la hemimucosa y no debe haber pliegues en las comisuras.

a) Regla de Oro: Es la casi exacta medida de la cara dividida en tres tercios.
(Fig.48)
¢ Nacimiento del cabello -entrecejo

e Entrecejo - base de nariz

e Base de nariz -base de menton

Fig. 48. Regla de Oro.
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b) Regla de las Proporciones: consiste en comparar las medidas de
e angulo externo del ojo - comisura

e base de nariz - mentén

Estas medidas deben ser iguales y son en promedio de 6 a 8 mm. (Fig.49)

Fig. 49. Regla de las Proporciones.

La Regla de las Proporciones es la que usualmente se utiliza como punto de

partida para la determinacion de la Dimension Vertical.

En la teoria esta regla representa la posicién de reposo, por lo cual luego de
tomado el registro de relacion céntrica y realizado el montaje, se quitan 2a 4 mm
de los rodetes para generar el espacio libre interoclusal, que corresponde a la
diferencia entre la dimension vertical de oclusion y la dimension vertical de

reposo.?’
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Posteriormente, tanto con los rodetes proforma como con la prueba de dientes
anteriores y la prueba de dientes completa, tenemos la posibilidad de ir

realizando ajustes en la dimension vertical en caso de ser necesario.

Sin embargo, todo esto son solo aproximaciones, y dado que este es el tema
central de la presente tesis, creemos conveniente analizar en este momento
algunos puntos referidos a la dimensién vertical, antes de continuar con la

secuencia de tratamiento.?®

Algunas consideraciones sobre la dimensién vertical y sus posibilidades

de registro

En el paciente desdentado desaparece un componente vital del rostro: la
dentadura, por lo tanto, se pierde la expresion del misino. Al perder el soporte

vertical, pierde su proporcion esquelética, y pierde la dimension vertical natural.

Una de las cuestiones primordiales de las protesis totales es la pérdida de la
dimension vertical (DV). Muchas reglas permiten la recuperacion de la misma,

pero a menudo debemos aceptar nuestro fracaso.

Las proporciones esqueléticas de la cara pueden ser valoradas a partir del
analisis de proporcién, de la valoracion artistica de la misma, de la experiencia,

pero también de las mediciones cefalométricas como analizaremos.

Un valor estandar empirico en proétesis total clinica, es recurrir a la llamada
posicion de reposo que se consigue con el paciente relajado y sentado
verticalmente. Segun el patron muscular existente, su intercuspidacion debera

hallarse 2 - 4 mm por debajo de dicha posicion.

"En la clase se explica a los estudiantes que la posicién pretendida, por
deduccion cientifica, debe considerarse como estado de equilibrio entre los
musculos elevadores y distensores de la masticacion, e incluso, en un alarde de
insensibilidad dogmatica, se llega a afirmar que dicha posicion es invariable, por
asi decir, la dimension vertical que Dios nos ha dado desde la cuna hasta la
sepultura. Si dicha creencia (ya no se trata de sabiduria) es transmitida con la

insistencia necesaria, una nueva generacion de odontologos puede ser, una vez
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mas, seguidora del milagro susurrado . Dicha exposicidon e interpretacion es

cientificamente insostenible y debe ser erradicada" (Rudolf Slavicek)

La posicion de reposo a la cual se llega por la equiactividad de los elevadores y
distensores, muestra una distancia interoclusiva entre 3 y 9 mm. en el individuo
dentado. Esta posicién corresponde a un paciente dentado con la mandibula
colgando. El espacio libre interoclusal que estamos tratando de determinar, no
podemos hacerlo en base al chequeo muscular, ya que el tono muscular postural
varia en el individuo segun la actividad que esta realizando, varia con la posicion
de la cabeza, por ejemplo, si la funcién prioritaria es ver, estira el cuello, si es
escuchar, lateratiza la cabeza, y depende del grado de estrés que tenga en ese

momento.

En rehabilitacion, con permanencia de piezas dentarias, aun con abrasiones 0
desarmonias de alineacidon, podemos determinar el techo rigido (Maxima
Intercuspidacion) del espacio libre interoclusal (ELI), en base a reglas de
proporcion de las piezas dentarias remanentes en forma individual, del mismo

arco y de arcos cruzados.
¢ Pero como resolvemos el problema en un desdentado total?

Como dijimos antes, hasta ahora con aproximaciones, que si bien pueden
otorgar buenos resultados, dependen de muchos factores que hacen muy dificil
estandarizar los procedimientos. Y esta dificultad es la que dio origen a la

investigacion de la presente tesis.

La cefalometria es una técnica de amplio uso en ortodoncia, pero que es poco o

nada utilizada en proétesis.

Ricketts realiza, en telerradiografias laterales, el estudio cefalométrico en
pacientes dentados de la dimension vertical denominandola angulo facial

inferior.2® (CITA libro ortodoncia)

Dicha medicion presenta variaciones individuales que se agruparon en tres

patrones faciales, a saber:
a) mesiofacial o neutral

b) délicofacial o abierto
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c) braquiofacial o cerrado

Las investigaciones manifestaron una tendencia: cuanto mas dolicofacial es el
patrén, tanto mayor es la altura facial inferior; cuanto mas braquiofacial es el

patrén, tanto menor es la altura facial inferior y tanto mas cerrada es la facies.

Xi

Fig.50. Cefalograma de Ricketts.

En este punto nos planteamos ahora la posibilidad de realizar este estudio en
pacientes desdentados: ;Existen todavia suficientes puntos esqueléticos

detectables en una telerradiografia de perfil?
Si. Estos puntos son Xi, ANSy D

El punto Xl es un punto determinado geométricamente en la rama ascendente
de la mandibula Corresponde aproximadamente a la situacién del foramen de la

mandibula o espina de Spix.
La espina nasal anterior (ANS) es el punto osificado mas anterior de la maxila.

El punto D es el punto medio de la sinfisis mentoniana. Ambos son faciles de
detectar con la telerradiografia, aun en los pacientes desdentados, en los cuales
se atrofian los procesos alveolares: es por ello que se buscan estos reparos que

no se modifican.
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En el caso de la mandibula, se elige el punto D, por sobre el clasico Pm de
Ricketts, dado que aun en reabsorciones severas este es faciimente

identificable, no asi el Pm.!

Si en la telerradiografia se unen los puntos ANS con el Xi y el D, se origina un
angulo abierto hacia adelante que nos dara una posibilidad de una medicion

angular de la distancia intermaxilar.

Designamos dicha medicion como altura facial inferior. Dicho valor medio no

individualizado es de 49° ,

Plano de Frankfort

Fig.51. Cefalometria basica propuesta para desdentados

En investigaciones preliminares realizadas por nuestro grupo, si nos referimos a
los tres patrones faciales antedichos, el patrén mesiofacial o neutral corresponde

aproximadamente a un angulo de 49° ™

Por otra parte observamos que cuanto mas dolicofacial es el patron, tanto mayor

es la altura facial inferior donde, por ejemplo, pueden verse valores de 54°.

En cambio cuanto mas braquiofacial es el patrén, tanto menor es la altura facial

inferior, por ejemplo, con valores de 44°
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Es decir, de acuerdo a las observaciones preliminares, el angulo seria de 49°,

con variaciones de +/- 5°. !

Por lo tanto, en desdentados totales seria posible calcular, mediante el analisis

de su telerradiografia, su dimensién vertical anterior ideal.
Sin embargo, lamentablemente, sigue sin ser tan simple.

Lo que sucede en el desdentado, es un desplazamiento anterior de la mandibula,
modificando la posicidn de cierre, pérdida de soporte de la region molar y todas
las consecuencias de la remodelacion articular patologica y reabsorcidon en la

cresta anterior superior.

Al perder el paciente sus dientes, la apodfisis alveolar se atrofia y se establece un
proceso de descompensacion: disgnatia esquelética, asociada a pérdida de

soporte de los tejidos blandos.

En un paciente que ha sido portador de protesis desde hace al menos 5 afos
vemos que generalmente la porcion esquelética de la facies corresponde a una

clase lll.

Las partes blandas perdieron soporte debido al colapso vertical, el diente incisivo
inferior ha retrocedido en direccion a la lengua cambiando su inclinacion en

relacion al eje de bisagra, y el plano de oclusion cuelga fuertemente hacia atras.

La mision del odontdlogo es procurar una nueva compensacion, la cual no sera

completa pero se aproximara al maximo

Con una telerradiografia lateral y su cefalometria intentamos reconstruir la facies
segun sus probables proporciones originales y reubicar la mandibula en relacion

al craneo en su nueva posicion.

Sin embargo, a pesar de tener un angulo de referencia, es dificil transferirlo a
una altura concreta del tercio facial inferior, dado que en esto influye ademas la

profundidad de la cara.

De esto nos ocuparemos mas adelante, porque es uno de los ejes principales de

la presente tesis.
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\ 7) Registro de la Relaciéon Céntrica y Montaje Definitivo

El registro de la relacion céntrica y su posterior traslado en el articulador es una
parte importante en el éxito de nuestra prétesis completa, esto se traduce en una
correcta alineacion tridimensional y ausencia de patologia osteoarticular, como
resultante de un adecuado alineado dentario.?®

Para registro de la relacion céntrica contamos con distintos métodos tales como:

A) Registro de la Relaciéon Céntrica: Método Manual:
El operador es quién orienta los movimientos mandibulares previa relajacion

muscular y la utilizamos como céntrica presuntiva en el primer montaje. (Fig.52)

Fig.52.

Existen varias técnicas, pero dos de ellas son las mas comunes: La técnica de

Ramfjord y la técnica de Dawson.

TECNICA DE RAMFJORD

1) Colocamos al paciente sentado confortablemente con el respaldo del sillén
inclinado unos 60°-70°. El cabezal debajo del occipucio para que no se
produzcan tensiones en los musculos de la nuca. Es muy importante, ademas
que el paciente relaje sus brazos y piernas. Esto ultimo, aunque algunos no le

dan tanta importancia, apunta a una relajacion completa del cuerpo, lo que
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facilitara nuestro trabajo. Es de mucha utilidad decirle, con voz suave y tranquila,
que se afloje y sienta como que se hunde en el sillon.

2) Le rogamos que fije la mirada en un objeto situado a 30 0 40 cm. y que respire
lentamente por la nariz.

3) Le pedimos que abra la boca tanto como sea posible y la mantenga en esa
posicion el mayor tiempo posible (maximo de 1 minuto para provocar la fatiga
muscular)

4) Colocamos el pulgar derecho sobre los incisivos centrales inferiores y el indice
debajo de la barba. (Fig.53). El pulgar debera estar bien pegado en los incisivos
inferiores, evitando todo contacto con los antagénicos al estar entre ambas
arcadas, ya que si hay contacto se producira una contracciéon muscular refleja.
5) Comenzamos a realizar la manipulacion de manera delicada firme y precisa.
Es fundamental que nuestras maniobras no produzcan ningun dolor.

6) Guiaremos la mandibula primero a una apertura maxima y luego le invitamos
a varias aperturas de menos grado para ir acomodandole a nuestra maniobra.
De esta manera, los reflejos protectores asociados a los contactos deflectivos se
tornan menos activos.

7) Vamos cerrandola progresivamente hasta que la ufa de nuestro pulgar
contacte con los incisivos centrales superiores formando un plano inclinado. En

este momento estamos en la posicion céntrica.

Fig.53. Posicion de los dedos en la
técnica de Ramfjord
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TECNICA DE DAWSON

Se la llama también técnica de manipulacién bilateral. Este es el nombre
con que originalmente fue descripta por Dawson, quien expresa que la misma es
la mas repetible y facil aprendizaje, basandose en numerosos estudios
realizados en distintas universidades.3°

El mismo Dawson sostiene que “indudablemente, la diferencia mas
importante entre la manipulacion bilateral y las otras técnicas esta dada porque

la primera posibilita un método de verificacion de importantes aspectos”.

Este procedimiento de verificacion, que explicaremos mas adelante,

abarca los siguientes puntos:

1) El acierto de la posicion del céndilo.
2) La alineacion del complejo condilo-disco

3) La integridad de las superficies articulares.

Una correcta manipulacion impone delicadeza, para lograr la relajacion
neuromuscular; y luego, firmeza, para verificar la posicion y mantenerlos condilos

en relacion céntrica mientras se toman los registros.

Pasos de la técnica:

1) Debemos reclinar al paciente lo mas posible, lo cual nos facilita el trabajo
desde atras, sentados, asi como la relaciéon del paciente. Ademas, debemos
levantarle el mentdn para poder colocar los dedos sobre la mandibula y evitar la
tendencia a la protrusion.

2) Continuamos, estabilizando firmemente la cabeza colocandola entre nuestro
antebrazo y el térax. Esto es muy importante ya que debemos evitar que el
paciente la mueva durante la manipulacion. Dawson estima que el fracaso en

esto es uno de los errores mas frecuentes.
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3) Luego de tener la cabeza estabilizada, colocamos los dedos de ambas manos
(excepto los pulgares) sobre el borde inferior de la mandibula, con los mefiiques
en la zona del gonion.

4) Seguidamente, ponemos los pulgares en la depresion situada por encima de

la sinfisis, los cuales deben tocarse entre si. Las manos nos quedaran entonces

formando una letra C (Fig.54).

Fig.54. Posicion de las manos en la

técnica de Dawson

5) En este momento, con un movimiento muy suave, comenzaremos a manipular
la mandibula realizando movimientos de apertura y cierre sin que los dientes
contacten. No necesitamos que la apertura sea grande, alcanzara con un
pequefio arco de 1 0 2 mm. Al efectuar operaciéon haremos que los céndilos
roten lentamente, lo que producira que la mandibula se deslice automaticamente
a su posicion de céntrica. La clave de este paso es no ejercer presion, ya que si
lo haremos estimularemos una reaccidon refleja de los musculos que se
contraeran, lo cual constituye un efecto contrario a lo que nosotros buscamos.
Dawson expresa que la accion que debemos realizar es la de “acunar la
mandibula”.

6) Una vez que creemos que los condilos se encuentran en su posicion de

céntrica, debemos verificar si realmente es asi.

Tanto la posicion de cada céndilo como su correcta alineacidon con respecto al
disco deberan evaluarse mediante la aplicacion, con los dedos, de una presidn
muy firme hacia arriba, mientras los dientes se mantienen separados con una
presidn firme hacia abajo efectuando con los pulgares, los cuales estaran

ubicados en la depresion por encima de la sinfisis.
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En este momento le preguntaremos al paciente si siente algun tipo de dolor o
tensién en el area de las articulaciones.

Si las superficies articulares se encuentran sanas y en correcta alineacion con
respecto al disco, y el complejo condilo-disco esta ubicado en su posicion mas
anterosuperior dentro de la cavidad glenoidea, no puede manifestarse ningun
tipo de dolor o tensién aunque se aplique una presién muy fuerte.

Si, por el contrario, existiera cualquier signo de dolor o tension no podemos
aceptar dicha posicion como relacidon céntrica. En este caso debemos
recomenzar el procedimiento.

7) Una vez que logramos la relacion céntrica, procedemos a la toma de los
registros. Para esto interponemos las ceras, o cualquier otro material que
utilicemos, y guiamos la mandibula cerrandola suavemente hasta que se

produzca las identaciones.

CAUSAS DE INCOMODIDAD TEMPOROMANDIBULAR

Para lograr el éxito en un tratamiento es necesario que los condilos estén
cdmodos en su posicion céntrica; es por eso que buscamos obtener una
oclusién en relacion céntrica. Los condilos sanos en dicha posicién deben estar
libres de toda sintomatologia, aun cuando son cargados con una presion

ascendente.

La razon por la cual no debe haber sintomas esta dada por los siguientes

puntos:

*La correcta alineacion de los céndilos con sus respectivos discos permite que
todas las presiones sean soportadas por tejidos avasculares no inervados.

* Ademas que los complejo condilo-disco tengan un tope 6seo hace que los
musculos Pterigoideos externos no tengan que oponerse a fuerzas de carga
hacia arriba.

*Por ultimo, si no hay inflamaciéon o patologia de ningun tipo en las

articulaciones esta garantizada la comodidad completa de los céndilos.
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La presencia de cualquier dolor o tension hace que debamos analizar la causa

que lo produce.

Segun Dawson,* existen tres motivos fundamentales de incomodidad

temporomandibular que responde al test de presion ascendente:

1) Posicion inadecuada del condilo.
2) Alineacion inadecuada del disco.

3) Trastornos en las superficies articulares.

El diagndstico diferencial entre las causas, asi como sus posibles soluciones,
escapan a los limites del presente trabajo por lo que no seran tratados aqui. No
obstante, quien quiera profundizar el tema podra consultar la bibliografia

correspondiente.

B) Registro de la Relacion Céntrica: Método Grafico: Consiste en un
registro de las trayectorias, de los distintos movimientos mandibulares que
realiza el paciente, utilizando las placas de Phillips (método utilizado en la
clinica, en desdentados totales, para la céntrica definitiva). 3! Suele ser

ademas la forma mas precisa de registro.3?

Registro Gréafico de Relacion Céntrica

Luego de haber de haber realizado el montaje del modelo superior con arco facial
y obtenido la dimension vertical oclusiva y el montaje del modelo inferior con la
céntrica presuntiva, se realiza la inclusién de las placas en los rodetes.

Las placas son dos, la superior lleva incorporada la pua inscriptora, que debe
montarse teniendo en cuenta el centrado de la misma para lo cual se trazan dos

diagonales de canino a molar, en cuya interseccion se ubica la pua. (Fig.55)
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Fig.55. Ubicacion de la pua en el
rodete superior

Es importante destacar que la pua debe quedar al mismo nivel del rodete.

La placa lisa se adhiere firmemente al rodete inferior dejandola al mismo nivel
del plano de oclusién inferior, conservando la DV previamente obtenida (esto se
comprueba observando que cuando cerramos el articulador la pua y el vastago
tocan simultdneamente, la placa inferior y la platina incisiva respectivamente).
De esto se deduce que este procedimiento es aconsejable realizarlo en el
articulador, ya que si tuviéramos dificultad con la DV, la misma ya esta dada por
el mismo.

Ya en el articulador procedemos a eliminar 2 o 3 mm de cera del rodete superior,
para evitar cualquier contacto de los rodetes entre si, durante los movimientos
mandibulares que realizara el paciente

En ningun momento modificamos la altura de la pua inscriptora ya que la misma

mantendra DV en este procedimiento. (Figs. 56 a 59)

Fig. 56 y 57. Armado de la placa con la pua inscriptora sobre el rodete superior
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Fig. 58 y 59. Rodetes con la placa de Philips montada y demostracion de cémo la pua

mantiene la dimension vertical presuntiva luego de realizar el desgaste de los rodetes.

TECNICA DE REGISTRO

Se colocan ambos rodetes con las placas incorporadas, en los casos de falta
de retencién es conveniente utilizar adhesivos de protesis para fijarlos en
posicion.
Condiciones importantes para un registro confiable

La placa inferior debe respetar el plano protético

La pua debe estar perpendicular a dicho plano

Las placas deben estar fijas a la mucosa

Los rodetes no deben contactar entre si durante los movimientos
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Instrucciones para la toma del registro

Debemos reclinar el sillon, le damos al paciente las instrucciones para los
movimientos mandibulares (protrusion, retrusién, lateralidad derecha e
izquierda). Es de buena practica hacer deglutir repetidas veces al paciente para
lograr relajacion muscular ya que el solo contacto con la pua actua como
desprogramador.

A partir de este momento guiamos al paciente para que realice los movimientos
protrusivos y de lateralidad, no debemos olvidar que algunos pacientes de edad
avanzada presentan trastornos motores que limitaran el logro de un registro
ideal.

Una vez adiestrado el paciente, se retira el rodete inferior y se pincela la placa
con tinta de base alcohdlica (se puede utilizar también 6xido de zinc o tiza con
alcohol).

Se instala el rodete inferior pintado y se guia al paciente para que realice los

movimientos indicados. (Fig. 60y 61)

Figs. 60 y 61. Placa pintada y ejemplo de gréafico obtenido con la pua inscriptora.
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Interpretacion de los graficos

Como vemos en los graficos que representan la dinamica mandibular se
observaran tres lineas rectas, conformando la clasica flecha del arco goético y nos

mostrara un paciente con movimientos normales y buena coordinacion muscular.

En otros casos podemos interpretar patologias osteoarticulares. (Figs. 62y 63)

Fig. 62. Trayecto zigzagueante en el movimiento protrusivo,
demuestra incoordinacion muscular.

A

Fig.63.A,ByC

A) Un trayecto rectilineo del movimiento protrusivo, cortado por un trayecto curvo de los
movimientos de lateralidad, nos demuestra que partimos de una posiciéon adelantada de
céntrica.

B) Un lado del movimiento de lateralidad corto y el otro normal, indica limitacién de la
movilidad de la articulacion del lado opuesto.

C) Una prolongacién mas alla de la punta de flecha, generalmente indica una retrusion
forzada (labilidad de ligamentos articulares).
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Una vez logrado el registro se retira el rodete inferior y se coloca una oblea
transparente que perforamos en el lugar de la punta de la flecha, es decir la RC
obtenida.

Esta oblea la pegamos con cera resinosa, la llevamos nuevamente a la boca, y
el paciente al abrir y cerrar con pequefios movimientos, la pua debera

introducirse espontaneamente en el orificio de la oblea. (Fig. 64 y 65)

Una vez verificado se colocan grampas o yeso impresion para fijar la posicion de
los rodetes. (Fig. 66 y 67)

Con este registro grafico se monta nuevamente el modelo inferior, que esta

preparado con z6calo desmontable. (Fig. 68 y 69)

Las placas con los rodetes no deben descartarse hasta la finalizacidon de la
prétesis, siendo un dato de mucho valor si surgieran errores en los pasos

siguientes.

Fig. 64 Fig. 65
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Fig. 68

Fig. 69

70



\ 8) Confeccion de Rodetes proforma

La confeccion de los rodetes se debe realizar sobre el articulador.

El mismo debe estar montado con la RC correctamente registrada y reproducida
y la dimension vertical que obtuvimos con las mediciones extraorales del
paciente estudiado.

Estos rodetes tienen como objetivo, acotar el area definitiva que van a ocupar
los dientes artificiales, que podremos chequear en la boca del paciente,
ayudando al laboratorista, que tendra con este procedimiento, las dimensiones
finales de las protesis.

El area correspondiente a los dientes anteriores es mas fina, con el volumen
equivalente a los incisivos Y Caninos que repondremos y al reborde alveolar
perdido. En los premolares Y molares, el ancho es el correspondiente a la tabla
oclusal de los mismos.

En el inicio de esta técnica, definimos el plano protético de los rodetes en base
al plano de Camper, pero esto no es suficiente. En los rodetes proforma podemos

ir afinando detalles tales como:

A) Orientacién del rodete inferior

El diente clave en la formacidén de la oclusion, es el incisivo inferior, cuya
orientacién es coincidente con la tangente a un arco de circunferencia con centro
en el céndilo, formando un angulo de 90 grados. (Fig.70)

Por lo tanto, la conexién funcional del eje longitudinal del diente inferior y la
apdfisis alveolar es una disposicion de los mismos formando un angulo de 90
grados con relacion al eje de bisagra de la mandibula.

Esta disposicion se puede medir en una telerradiografia de perfil.

También existe un instrumento: el analizador de dientes anteriores de Mc Horris,
que consta de un travesafo que se acopla a elementos condilares y un vastago,
que corre sobre el mismo, en cuya punta tiene una varilla fina que forma un
angulo de 90°con respecto al vastago.

Se coloca el analizador en la rama inferior del articulador y se marca el centro
del reborde .Siguiendo ese eje con cera se construye el area incisivo/canina del

rodete inferior.
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Fig.70. Orientacion del rodete
inferior, considerando los 90 grados
de la zona de los incisivos inferiores
con respecto al eje terminal de
bisagra.

B) Rodete superior

Debe conformarse el overjet adecuado en relacion al rodete inferior. (Fig. 71)

Fig. 71

C) Prueba de los rodetes en la boca del paciente.

1) Chequear la DV y el ELI (paciente relajado y con la cabeza erguida, o de pie).

Si fuera necesario aumentar o disminuir, se puede corregir.
2) Verificar la oclusion en relacion céntrica Si existe una discrepancia de 1 mm.

O mas, en direccién sagital o frontal es necesario repetir el registro intraoral Si la

diferencia es inferior a 1 mm puede engramparse y remontar el modelo inferior.
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3) Pruebas fonéticas: el paciente debe poder pronunciar la letra "S" (Ej.
Mississippi o cualquier palabra con S., si tiene la DV. correcta, es decir, el
espacio de 1 mm. que se necesita para poder hacerlo.

4) Verificar soporte de labios y carrillos y ubicacion de la lengua

a) Los labios se apoyan sobre los rodetes, y deben contactar mostrando la
hemimucosa.

El paciente con la boca entreabierta, se puede ver que el rodete sobrepasa 1
mm el borde del labio. En pacientes de mayor edad puede verse el rodete inferior
en lugar del superior

b) Los carrillos deben contactar con la superficie del rodete sin dejar espacios

c¢) Verificar nuevamente el ecuador de la lengua

5) Transferir las lineas de referencia

a) la linea media facial y marcarla en el rodete superior, como linea interincisiva
b) la linea de los caninos: |la ubicacion del canino esta relacionada a la linea que
baja del ala de la nariz, y continua por la cara distal del canino

c) la linea de la sonrisa: se marca sobre el rodete superior, la longitud total visible
de los incisivos. Para ello se pide al paciente que realice una sonrisa plena
Estas verificaciones que se realizaron con los rodetes, hay que chequearlas
nuevamente en la prueba de los dientes. (Fig. 72 'y 73)

Fig. 72 y 73. Prueba de los rodetes y marcado de lineas de referencia.

73



\ 9) Eleccién de Dientes

La eleccion de dientes es un procedimiento en ocasiones complejo, que debe
realizar el odontologo (no el laboratorista), donde deben tener en cuenta una

serie de parametros: 33 34 35.36

a) edad del paciente

b) sexo

C) forma de los dientes
d) color de los dientes
e) posicion en la arcada

Es de fundamental importancia la eleccidén de los dientes anteriores que son los
que determinan la armonia facial. Si la armonia no es satisfactoria, debemos
preguntarnos qué esta mal?

-el color

-la forma

-la posicion.

Podemos haber hecho una excelente eleccion de tamano y color y no tener en

cuenta la posicién de los mismos.

Alineacion de los dientes

La alineacion de los dientes anteriores debe coincidir con la forma del labio
inferior, es decir, la curva que describen incisivos y caninos debe apoyar
suavemente sobre la hemimucosa del labio inferior. (Fig.74)

Por ejemplo:

- labio fino y recto, alineacion de los dientes recta

-labio inferior con curvatura acentuada, en que las comisuras se elevan la
alineacion es curva

- Una curva de lo sonrisa negativa altera la fisonomia del paciente de forma

desfavorable.
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- Otra forma de evaluar la disposicion de los bordes cortantes es que estos

deben armonizar con la base de la nariz.

Tamano de los dientes

Se observa la interrelacion entre el ancho de los incisivos centrales y laterales

con el ancho de la base de la nariz. (Fig.75)

a) Si la base de la nariz es ancha, los incisivos también lo son

b) Sila base de la nariz es angosta, los incisivos laterales son mas delgados.

Forma de la cara y de los dientes

Williams relacion6 la forma de la cara con la del incisivo central superior, y
establecio que los |.C.S. presentan forma inversa al contorno facial,

clasificandolos en tres tipos fundamentales: (Fig.76)

a) cuadrangular o rectangular
Corresponde a un contorno facial con dimensiones bicigomaticas iguales a las
bigoniacas. Los dientes seran de angulos incisales bien marcados y caras

proximales paralelas hasta mas alla de la mitad de la altura del diente.

b) Triangular

Corresponde a un contorno facial con dimensiones bicigomaticas anchas y
barbilla puntiaguda. Los dientes tendran formo triangular, sus caras proximales
convergen hacia cervical, de modo tal que su prolongacion se cortaria a nivel del

apice
C) Ovoide

Corresponde a un contorno facial de formas redondeadas. Los dientes tendran

la misma forma a nivel de sus caras proximales.
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Color

Con la edad los dientes naturales se vuelven mas oscuros, debido a la formacién
de dentina secundaria y también a la presencia de pigmentaciones externas (por
ejemplo, tabaco). Por otra parte, la abrasion del borde incisal produce perdida de
la transparencia que caracteriza esa zona dental.

También debe analizarse el color de la piel, del cabello y de los ojos. Si bien el
paciente tiende a elegir dientes claros habra que hacerle saber que estos

denotan mas su condicion de artificiales.
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En pacientes jovenes y de piel blanca se podran seleccionar dientes mas claros
pero a medida que aumenta la edad o cuando la piel sea mas oscura se deberan

elegir dientes con tintes amarillentos o grises.

Plano oclusal. Determinacioén de las curvas

El plano oclusal es una superficie imaginaria que teéricamente contacta con los
bordes incisales de los incisivos y con las puntas de las superficies oclusales de
los dientes posteriores. El término “plano” indica una superficie geométricamente
plana, por lo que no seria correcto describir la superficie oclusal como si fuera
realmente plana. El plano de oclusion representa la curvatura promedio de la
superficie oclusal. Cada curvatura del plano esta relacionada con las funciones

especificas que realiza.

Las curvaturas de los dientes anteriores se encuentran determinadas por el
establecimiento de una linea de sonrisa estéticamente correcta, formada por los
bordes incisales superiores y la relacion de los inferiores con la guia anterior y

los requerimientos fonéticos.

Las curvaturas del plano posterior de oclusién se dividen en: a) una curvatura
anteroposterior, denominada curva de Spee vy una curvatura medio-lateral,
denominada curva de Wilson.

En conjunto, las curvas de Spee, de Wilson y de los bordes incisales constituyen

la curva de oclusion.

Curva de Spee

La curva de Spee hace referencia a la curvatura anteroposterior de las
superficies oclusales, empezando en la punta del canino inferior y siguiendo con
la cuspide vestibular de los premolares y molares, continuando con el borde
inferior de la rama. Si la linea curva se continuara hacia atras, dibujaria un arco
a través del condilo. La curva es el resultado de variaciones en la alineacion axial
de los dientes inferiores. Para alinear cada uno de ellos y conseguir una

resistencia maxima para la carga funcional, el eje mayor de cada diente inferior

77



debe alinearse casi paralelo a su arco individual de cierre alrededor del eje
condilar.

Por ello es necesario que el ultimo molar se incline hacia adelante. Esta
progresion coloca las puntas de las cuspides en una curvatura directamente

relacionada con el eje condilar mediante una serie progresiva de tangentes.

El disefio de la curva anteroposterior del plano oclusal permite la desoclusion
protusiva de los dientes posteriores mediante la combinacidn de la guia anterior
y la condilar. La separacion de los dientes posteriores durante el contacto
excursivo de los anteriores da lugar a una funcion incisal mas efectiva,
permitiendo el deslizamiento de los dientes anteriores sobre los otros, con el fin

de conseguir una relacion que permita la accién de cortar.

Curva de Wilson

La curva de Wilson es la curva medio-lateral que contacta los extremos de las
cuspides vestibular y lingual en cada lado del arco. Es el resultado de la
inclinacién hacia adentro de los dientes posteroinferiores, haciendo que las
cuspides linguales se situen por debajo de las vestibulares en el arco mandibular:
las cuspides vestibulares son mas elevadas que las linguales en la arcada
maxilar debido a la inclinacion hacia afuera de los dientes posterosuperiores.

Si se analiza la inclinacién linguo-vestibular de los dientes posteriores en relaciéon
con la direccién dominante de la fuerza muscular contra los mismos se observara
que la alineacion axial de los dientes posteriores es casi paralela a la fuerte

traccion hacia adentro de los musculos pterigoideos internos.

El componente mas fuerte de la funcién lateral tiene lugar desde afuera hacia
adentro, casi paralelo a la direccion de los musculos pterigoideos internos, que
traccionan bilateralmente los condilos hacia medial en direccidn a la posicidon
mas medial de relacion céntrica. La alineacion de los dientes posterosuperiores
y posteroinferiores con la direccion principal de la contraccion muscular da lugar
a una resistencia mayor frente a las fuerzas masticatorias y determina las

inclinaciones que constituyen la curva de Wilson.
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Otra razon para la existencia de la curva de Wilson es en relacion con la funcion
masticatoria. Dado que la lengua y el complejo buccinador deben colocar
repetidamente el bolo alimenticio sobre las superficies oclusales para permitir la
masticacion, es necesario que la comida encuentre un facil acceso a la superficie
oclusal. La inclinaciéon hacia adentro de la tabla oclusal inferior esta destinada
para permitir el acceso directo a partir de la lengua, sin que las cuspides linguales

produzcan un bloqueo.

La inclinacion hacia afuera de la tabla oclusal superior permite un acceso
destinado a que la comida se dirija directamente a la tabla oclusal por accién de
los fasciculos del musculo buccinador. Las cuspides linguales mas largas de los
dientes posterosuperiores sirven de pantalla a la comida procedente del
vestibulo; la cuspide vestibular inferior tiene el mismo propésito para la comida

movilizada por la lengua.

Si la curva de Wilson es demasiada plana, la funcién masticatoria puede verse
danada debido al aumento de la actividad necesaria para hacer llegar la comida
a la superficie oclusal.

En resumen, los dientes posteriores inferiores deberan moverse hacia abajo
antes de hacerlo medialmente. Este importante aspecto en el disefio hace

posible que la curva de Wilson no dé lugar a interferencias en balanceo.
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\ 10) Prueba de dientes

Siguiendo los principios ya establecidos en los rodetes proforma, comenzamos
ubicando los seis dientes anteroinferiores con la disposicion del eje de los

mismos en un angulo de 90° en relacion al eje de bisagra.

Luego alineamos los seis dientes anterosuperiores, tomando algunos
parametros sagitales y frontales, tal como se describié en el punto anterior, y

realizaremos la prueba en boca. (Figs.77 y 78)

Figs.77 y 78. Prueba de dientes anteriores

Para definir la posicion de los caninos en un paciente joven, el vértice de ambas
cuspides de los caninos debe coincidir en linea recta con la papila incisiva.

En un paciente de mas edad esta linea se traslada hacia distal de la papila.

La distancia desde las rugas palatinas hasta la cara vestibular del canino es de
9a11 mm.

La distancia de cara vestibular de incisivos centrales a linea intercanina es de 7

a 9 mm.

En la disposicion en el plano frontal:

1) Ambos incisivos centrales corresponden al ancho del surco de la linea
media del labio superior.

2) La posicién del canino: se debe ubicar en relacion al ala de la nariz, por

delante de dicha vertical.
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3) Los premolares, a la sombra de los caninos, al aumentar la curva, le da

mayor estética al corredor bucal.

En el plano sagital:

Tenemos que tener en cuenta el overjet y el overbite. El overjet debe ser de 1

mm. y una guia incisal de 15° en movimiento protrusivo

Prueba definitiva

Luego de confirmada la prueba de dientes anteriores en boca, enviamos al
laboratorio a realizar el enfilado definitivo con las piezas posteriores. (Figs. 79 a
82)

Cuando recibimos la prueba definitiva del laboratorio debemos realizar una serie

de verificaciones:

1- Ver la integridad del modelo (desmontable)

2- El montaje de los dientes corroboran:

2-1. Guia anterior, con el resalte horizontal y vertical de 1mm y contacto de
caninos.

2-2.Curva sagital o de Spee.

2-3. Curva frontal o de Wilson.

2-4. Verificar céntrica: cuando el paciente cierra, la ORC debe coincidir con la
del articulador.

2-5. Con el paciente erguido, verificar la posicién de los incisivos con respecto a
la linea media y la linea de los caninos, linea que baja por ala de la nariz y pasa
por distal de los mismos.

2-6. Apoyo de los labios con el paciente relajado y en oclusion.

2-7. Posicion del borde incisal: debe sobrepasar 1mm el labio superior.

2-8. Pruebas fonéticas definitivas.

2-9. Chequear ELI

3-Placas base: controlar la extension de los bordes.
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Figs. 79 a 82. Prueba de dientes definitiva.

Modelos de oclusién en prétesis total

1) Desoclusion (Proteccion incisivo canina)
2) Funcion de grupo en Laterotrusiéon (Lado de trabajo)
3) Oclusion balanceada.

En estos tres modelos de oclusion.3”- 38 3% En todos es imprescindible que la
intercuspidacion céntrica de los molares se realice de manera uniforme en
relacion armoénica articular. Esto corresponde al principio de ORC de los dientes

naturales.
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1- Desoclusion (Proteccion incisivo canina)

En el cierre céntrico, los mayores contactos se descargan en premolares y
molares, aliviando a incisivos y caninos que contactan menos.

En un movimiento excéntrico, en una laterotrusion, el diente guia es el canino
(unico contacto).

En el movimiento de protrusion, todos los incisivos y también el 1er. PM

contactan, liberando la zona de molares.

Como subgrupo consideramos la funcién de grupo anterior: guian canino junto

con los incisivos central y lateral.

2- Funcion de grupo en Laterotrusion (Lado de trabajo)

En el movimiento de lateralidad tienen contacto el canino y las cuspides bucales
de PM y mesiovestibular del 1er PM. Simultaneamente debe producirse un
desacoplamiento inmediato en el lado de mediotrusion.

La protrusion es guiada por los premolares y el grupo incisivo canino.

3-Oclusion balanceada

En movimientos excéntricos laterales guia el lado de laterotrusién (trabajo) con
una intensidad decreciente de adelante hacia atras, pero al mismo tiempo en el
lado opuesto (mediotrusion o lado de balanceo o de no trabajo) los contactos de
deslizamiento apoyan dicho movimiento.

También en la oclusion balanceada el canino tiene un importante papel pero es
apoyado por el 2do. molar situado en diagonal (lado opuesto, lado de no trabajo)
En el movimiento de protrusion se concede importancia a un apoyo lo mas
posterior posible, por ejemplo en la zona del 2do.molar en forma conjunta con la
trayectoria de los incisivos.

Se realizaron investigaciones sobre la influencia de la relacién esquelética del
maxilar con la mandibula, para demostrar su accién sobre formas de oclusion
naturales Los resultados muestran una fuerte tendencia a compensar patrones

esqueléticos con mecanismos dento-alveolares.
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En una observacion mas detallada podemos ver que los modelos de oclusion 1
y 2 pueden aceptarse, pero el tipo 3, que no puede llevarse a cabo con dientes
naturales, trae también inconvenientes en las protesis totales.

Desde el punto de vista del diagnéstico funcional moderno, la oclusion
balanceada no es realizable, y en todo caso, un balanceo constituye un
hiperbalanceo. Esto afecta tanto a los musculos como a las ATM, pudiendo

producirse distintos grados de patologias por la disfuncion del sistema gnatico.

El principio de la oclusion balanceada, en lo que se refiere a la aplicacion de la
dentadura natural, debe rechazarse por poco realista. Por lo tanto, es

aconsejable adaptar las proétesis totales en relacion de la dentadura natural.
Qué sucede en el portador de prétesis con bruxismo?

El apretamiento y rechinamiento dentario en el portador de protesis total, la
temida masticacion en vacio, constituye un peligro real, destructor de la cresta

alveolar. El control de dicho movimiento lateral debe tenerlo el canino, mediante

el mecanismo de la desoclusion.
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\ 11) Enmuflado y Terminacion de la Prétesis

Luego de la prueba definitiva, se envia el articulador al laboratorio donde se
controlara nuevamente la oclusion y la dimension vertical, ya que puede

modificarse durante su traslado.

Una vez controlada se realiza el modelado de la encia sobre la cera, teniendo en
cuenta, que cuanto mejor sea el acabado de la misma, menor trabajo se realizara

después de la polimerizacion.

En las prétesis del maxilar superior, como el modelado de la encia de canino a
canino es el factor mas importante. Por supuesto, hay que tener en cuenta la
edad del paciente. Las superficies vestibulares de las protesis en la zona de los

premolares y molares se deja lisa.

Previo al enmuflado debe colocarse una llave con silicona masa sobre la encia
artificial para obtener la reproduccion del modelado de la misma. Esta llave no

debe cubrir los bordes incisales ni las superficies oclusales.

Se realiza el enmuflado del modelo y una vez fraguado se coloca separador de

yeso. Se posiciona la contramufla y se completa el llenado con yeso blanco.

Luego se sumerge la mufla en agua caliente para reblandecer y eliminar la cera,
se procede a limpiar ambas mitades de la mufla con agua hirviendo. Se aislan

las superficies de yeso con separador de acrilico

Se prepara el acrilico segun las indicaciones del fabricante y se coloca el mismo
en la mitad de la mufla que corresponden a los dientes y ambas mitades se
cierran y se colocan en la brida para muflas bajo la prensa. El prensado se realiza
con el cierre lento de las mismas, la resina sobrante se eliminara por prensado
hasta que la mufla cierre por completo. Por ultimo se coloca la mufla en la

polimerizadora.
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Una vez polimerizada se procede a la apertura de la mufla para el retiro de la
prétesis y recuperacion del modelo de trabajo para su remonta en el articulador.
(Figs. 83 a 85)

Figs. 83 a 85. Protesis terminadas.
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\ 12) Instalacion de las Proétesis

Previo a la instalacion, en el articulador veremos:
1) Adaptacion de la base protética al modelo. El lugar critico es el paladar de la
prétesis superior.
2) Las prétesis terminadas deben venir montadas para chequear y hacer los
ultimos ajustes de RC en el articulador
Con papel de articular chequearemos:

-contactos prematuros,

- desoclusioén canina,

-que no haya contactos del lado de no trabajo,

- propulsion,

3) Una vez colocada en la boca del paciente, se debe verificar la oclusion y la
desoclusion, y ademas se debe observar el libre desplazamiento de los frenillos,
de lo contrario conviene ampliarlos. Si los frenillos provocan dislocamiento de la

proétesis, se profundizaran. (Figs. 86 a 89)

Figs. 86 y 87. Instalacion
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Figs. 88 y 89. Instalacion

Sesion de Control

A los 7 dias se chequea lo mucosa para ver si las bases protéticas provocaron
alguna lesidn por compresion.
Se controlan los frenillos para ver si hay zonas ulceradas, la estabilidad de la

proétesis, relacion céntrica, desoclusion.

Como apoyo psicologico para el paciente se le puede dar una hoja de instruccién

con la siguiente informacion.

1) Paciencia.

2) Las protesis inferiores requieren mas tiempo de acostumbramiento que las
superiores.

3) Mastique alimentos blandos, poco adhesivos y con lentitud.

Las proétesis siempre se mueven con la masticacion.

4) Pequenas molestias y puntos dolorosos son debido a compresion.

5) Utilice las protesis el mayor tiempo posible.

6) Higienice las proétesis con cepillo, agua y jabdn, debajo de la canilla, interna y
externamente.

7) Si tuvo extracciones recientes, la protesis debe ser rebasada después de un
tiempo de uso.

8) No abandone los controles peridédicos con su odontélogo.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Disenar una estrategia para la correcta determinacion de la dimension vertical

en pacientes desdentados.

Objetivos especificos:

o Estudiar el angulo facial inferior en pacientes desdentados y sus
variaciones.

e Evaluar la altura y profundidad de la cara en pacientes desdentados y
sus variaciones.

e Correlacionar el angulo facial inferior y la altura y profundidad de la cara,
con el fin de explicar las variaciones.

e Determinar una constante, y lograr una féormula matematica, que permita
facilitar el logro de la dimension vertical correcta en pacientes
desdentados.

e Extrapolar los resultados de este estudio a los procesos de ensefianza y

aprendizaje.
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 150 pacientes al azar, sobre el total de pacientes atendidos

en la Clinica de Prétesis Total de la Asignatura Protesis A.

1) Se determino la DV utilizando, como punto de partida, las medidas Angulo
externo del ojo- Comisura y Base de nariz-Menton, y luego se desgastaron 3 mm

para crear el espacio libre interoclusal, con lo que obtenemos una DVO tentativa.

2) Se tomd el registro de relacion céntrica y se montaron los modelos en un

articulador semiajustable.

3) Se confeccionaron rodetes especiales que reproduzcan las formas de las
arcadas, y luego se probaron los dientes en cera en dos tiempos: primero la guia
anterior sola, manteniendo los rodetes en los sectores posteriores, y luego con

todas las piezas.

4) Tanto en la prueba de rodetes, como en las de dientes, se verificd la DV por
métodos fonéticos, la estética, y todo otro elemento que estuvo al alcance del
operador; y en los casos que fue necesario se realizaron las correcciones

correspondientes.

5) Terminados todos los procedimientos, y luego de la instalacion de las
protesis, se tomaron nuevamente las medidas extraorales clasicas (angulo
externo del ojo-comisura #M1 y base de la nariz — mentén #M2), para poder
realizar a posteriori el analisis comparativo con las medidas cefalométricas.
(Figs. 90y 91)
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Figs. 90 y 91. Registro de las medidas extraorales clasicas para la realizacion de
prétesis completas (angulo externo del ojo-comisura #M1 y base de la nariz — mentén
#M2)

6) Acto seguido, se tomaron telerradiografias de perfil y se trazé el angulo de la

altura facial inferior utilizando tres puntos cefalométricos: Sna, D y Xi.

El Sna corresponde a la imagen de la espina nasal anterior; el D se
localiza en la interseccion de los ejes mayores, vertical y sagital, de la imagen
radiografica de la sinfisis; y el Xi esta situado en el centro geométrico de la rama
ascendente de la mandibula. Para ubicarlo correctamente, primero trazamos el
plano de Frankfort, luego hacemos dos paralelas al mismo, una pasando por el
borde inferior de la escotadura sigmoidea y la otra por el centro de la escotadura
premaseterina; y dos perpendiculares que pasan por el borde anterior y el borde
posterior de la rama. De esta manera nos queda formado un rectangulo, en el
cual trazamos sus diagonales y en la interseccion de estas marcamos el punto
Xi.

Dibujamos el angulo con vértice en Xi, cuya medida promedio es de 49

grados (+/- 5 grados)''. Y realizamos las mediciones correspondientes. (Fig. 92)
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Plano de Frankfort

Fig.92. Trazado del angulo facial inferior

Luego, tomamos las medidas de altura del tercio facial inferior y la profundidad

en las telerradiografias, de la siguiente manera:

Altura del tercio facial inferior: Una vez logrado el angulo con vértice en Xi se
traz6 una linea que va perpendicular al plano de Frankfort partiendo del punto
Sna hasta cortar la prolongacion de la linea Xi - D de esta manera determinamos

la altura.

Para determinar la profundidad se trazo otra linea que parte del vértice del angulo

(Xi) paralela al plano de Frankfort hasta interceptar a la altura. (Fig.93)
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Plano de Frankfort

Fig.99. Altura del tercio facial inferior (Y): Linea que va perpendicular al plano de
Frankfort partiendo del punto Sna hasta cortar la prolongacion de la linea Xi - D

Profundidad de la cara (H): Linea que parte del vértice del angulo (Xi) paralela al plano
de Frankfort hasta interceptar a la altura (Y)

De esta manera se tomaron medidas cefalométricas sobre telerradiografias de
perfil (angulo facial inferior, profundidad y altura de la cara), buscando

correlacionarlas entre si, y con las medidas extraorales obtenidas previamente.
Finalmente, es importante destacar, que las mediciones fueron realizadas en

pacientes con las prétesis ya terminadas, las cuales eran satisfactorias tanto

estética como funcionalmente.
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RESULTADOS

Las medidas extraorales fueron en M1 (angulo externo del ojo-comisura) de
6,989cm (0,445) y en M2 y (base de la nariz — mentén) de 6,744cm (0,477). (Fig.

94)
El angulo facial inferior fue de 49,989 (4,556) grados. (Fig. 95)

La altura de la cara, es decir del tercio facial inferior en la cefalometria, fue de

6,416cm (1,131).
La profundidad de la cara fue de 6,389cm (0,832). (Fig. 96)

MEDIDAS EXTRAORALES
el 6,98 cm (0,44) 6,74 cm (0,47)
[

Fig. 94. Media y Desvio Estandar de las Medidas Extraorales.
M1: angulo externo del ojo-comisura y M2: base de la nariz — mentén
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ANGULO FACIAL INFERIOR

70

49,98 grados
60 - (4,55)

40 4
30

20

1
angulo

Fig. 95. Media y Desvio Estandar del Angulo Facial Inferior

ALTURA Y PROFUNDIDAD
6,41 cm 6,38 cm
‘- (1,13) (0,83)

atwa profundidad

Fig. 96. Media y Desvio Estandar de la Altura y Profundidad de la Cara
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Mediante Regresion Lineal Multiple la variable dependiente angulo pudo ser
predicha por las variables independientes altura, con una relacién directa
(p<0,001) y profundidad, con una relacion inversa (p<0,001). (Fig. 97 y 98)

Las variables M1y M2 no mostraron valor predictivo para el angulo.

REGRESION LINEAL MULTIPLE

‘A

51 [ A I. ,'t".,r I J

A=

4

Mayor altura Mayor angulo  “fnag,,
Mayor profundidad Menor angulo

Fig. 97.
ARura 1 -
i
altura
- +
Profundidad 2 ’r ded 4

A igual altura, cuanto mayor profundidad menor el angulo.
A igual profundidad, cuanto mayor altura, mayor angulo
A igual anguio, cuanto menor profundidad, menor altura

Fig. 98.
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Los datos obtenidos a este punto, permiten tener unas medidas de referencia al
momento de registrar la dimensién vertical de un paciente, que dado la
cantidad de casos evaluados, podria considerarse como un parametro valido,

para comparar con lo obtenido en cada caso en particular.

Formula para obtener la dimension vertical

Sin embargo, con el fin de lograr un aporte superador, y con los datos obtenidos,
se busco crear una formula que permita simplificar y obtener la altura facial

inferior de manera mas predecible.

Para esto, se analizé la cefalometria de la siguiente manera: (Fig.99)

Si se observa la imagen, ésta forma un triangulo, a partir del cual se realizar las
siguientes consideraciones:

1) El angulo facial inferior a (ALFA), se considera como dos angulos:

al (ALFA 1)y a2 (ALFA 2).

2) La profundidad de la cara, que es la altura de dicho triangulo, es H, y la altura

del tercio facial inferior, que es la base de dicho triangulo, se considera Y.

Plano de Frankfort

Fig.99. Trazado del angulo facial inferior, junto con profundidad y

altura de la cara, considerando el todo como un triangulo.
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A partir de esto, y basados en trigonometria, se obtuvo la siguiente formula para
tener una estimacion de la dimension vertical, que en la descripcién anterior

corresponde a Y.

Y=Hx(tan(a1)+tan(a2))

donde a2=a-a1
En esta férmula, cada uno de los elementos corresponde a:

Y: Es la base del triangulo, que corresponde a la altura del tercio facial inferior.
H: Es la altura del triangulo, que corresponde a la profundidad de la cara.

a1 (ALFA 1): Corresponde a la parte superior del angulo facial inferior, entre la
linea que va de Xi hasta SNA como rama superior del angulo, y H, que es la
profundidad de la cara, paralela a Frankfort, con lo cual tenderia a ser constante.
a2 (ALFA 2): Corresponde a la parte inferior del angulo facial inferior y equivale
al valor de ALFA, menos ALFA 1 (Fig.100)

SNA -
b Yl _
a - v 3
b — Y2
Y=Hx(tan(al)+tan(a2)) Fig. 100

La férmula se lee siguiente manera:

Y es igual a H multiplicada por la suma de la tangente de ALFA1 y la tangente
de ALFA2.
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Es decir, se obtiene |la tangente de ALFA 1 y la de ALFA 2, y la suma de ambas

se multiplica por H.

¢ Como obtener la tangente de un angulo?

Una opciodn facil, utilizando una Calculadora Trigonométrica, por ejemplo:

https://es.calcuworld.com/calculadoras-matematicas/trigonometria/tangente/

O utilizando una Tabla de Funciones Trigonométricas*®: (Fig.101)

Angulo Tangente Angulo Tangente Angulo Tangente
0° 0 21° 0,383864 42° 0,900404
1° 0,017455 22° 0,404026 43° 0,932515
2° 0,034921 23° 0,424475 44° 0,965689
3° 0,052408 24° 0,445229 45° 1

4° 0,069927 25° 0,466308 46° 1,03553
5° 0,087489 26° 0,487733 47° 1,072369
6° 0,105104 27° 0,509525 48° 1,110613
7° 0,122785 28° 0,531709 49° 1,150368
8° 0,140541 29° 0,554309 50° 1,191754
9° 0,158384 30° 0,57735 51° 1,234897
10° 0,176327 31° 0,600861 52° 1,279942
11° 0,19438 32° 0,624869 53¢ 1,327045
12° 0,212557 33° 0,649408 54° 1,376382
13° 0,230868 34° 0,674509 55° 1,428148
14° 0,249328 35° 0,700208 56° 1,482561
15° 0,267949 36° 0,726543 57° 1,539865
16° 0,286745 37° 0,753554 58° 1,600335
17° 0,305731 38° 0,781286 59° 1,664279
18° 0,32492 39° 0,809784 60° 1,732051
19° 0,344328 40° 0,8391 61° 1.804048
20° 0,36397 41° 0,869287 62° 1,880726

Fig.101. Tabla de funciones trigonométricas simplificada, con la inclusion solamente de

las tangentes, que es lo importante para el presente trabajo. (No se incluyen seno,

coseno y cotangente, asi como tampoco valores de angulos superiores a los 62 grados)

99


https://es.calcuworld.com/calculadoras-matematicas/trigonometria/tangente/

O una opcién mas compleja, entendiendo como calcular la tangente desde un

punto de vista matematico:

Calculo de la tangente de un angulo

La Tangente de un angulo, en este caso a (ALFA) se define como la razén
entre el cateto opuesto y el adyacente: (Fig.102)

Fig.102. Triangulo rectangulo. Angulo a (ALFA), <b> cateto opuesto, <a> cateto

adyacente y <c> hipotenusa.

En este caso, el cateto opuesto es <b>, y el adyacente es <a>. Por lo tanto el

calculo de la tangente de ALFA es:

tana=b/a

En el caso del angulo facial inferior, graficamente tendriamos dos triangulos
como el anterior adyacentes y en espejo hacia abajo, formando el triangulo
principal que mencionamos antes. (Fig.103)
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Fig.103. Angulo facial inferior,
graficamente tendriamos dos
triangulos rectangulos

adyacentes y en espejo hacia

abajo, formando el triangulo

principal

En el mismo, <a> corresponderia a H, que es la profundidad, y <b>,
corresponderia a Y1 o Y2. Recordemos que Y es la altura facial inferior, y en
este ejemplo es solo una de las dos partes de la altura facial inferior, que quedan

divididas en el punto donde corta la linea H. (Fig. 104)

(SNA) -

b — Y1
o '—YE
2

b — Y2

Fig.104. Angulo facial inferior, representado graficamente. En verde los puntos

cefalométricos.
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Uso del Angulo Facial Inferior en la determinacion de la Dimensién
Vertical

De acuerdo a los datos obtenidos y la formula propuesta en el presente estudio,
se podria establecer el siguiente protocolo, agregando la valoracion del angulo
facial inferior, no como un elemento absoluto, sino como un paso mas de

comprobacién a lo realizado en la clinica.

Protocolo Propuesto para la Determinacion de la Dimension Vertical

1) Utilizar la técnica clasica de confeccion de rodetes como punto de partida. A
ello podemos sumar los datos del presente estudio, que dan promedios de la

altura facial inferior extraoral, que pueden servir de referencia adicional.

2) En base a eso se ajustan los rodetes, se determina la dimensién vertical

presuntiva (o inicial), y se toman los registros para montar en articulador.

3) En el articulador se preparan los rodetes proforma.

4) Se chequean los rodetes proforma en boca, y se realizan ajustes en caso de

ser necesario

5) Con los rodetes proforma en posicion se toma la telerradiografia de perfil y se

realiza la cefalometria.

La cefalometria nos permitira confirmar sila DV inicial es correcta, si esta con un
angulo en valores normales, en cuyo caso no es necesaria ninguna modificacion;
o bien nos mostrara la necesidad de realizar alguna modificacion, si el angulo

facial inferior esta fuera de los valores normales.

La cefalometria nos permite calcular ALFA (Angulo Facial Inferior), ALFA 1 (parte
superior de dicho angulo) ALFA 2 (parte inferior de dicho angulo), H (Profundidad
de la cara) e Y (Altura de la cara)
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ALFA 1y H no van a variar (dentro de un mismo paciente), independientemente
de la altura que se le dé a los rodetes.
Es decir, Hy ALFA 1 van a ser iguales, aunque tengamos un ALFA de un valor
excesivo (dimension vertical excesiva)

Analicemos un breve ejemplo, que desarrollaremos luego mas en detalle:

Tenemos un paciente mesocefalico, en el cual seria ideal un angulo ALFA de 49

grados.

Cuando realizamos la cefalometria de ese paciente vemos que el ALFA es de 55

grados.

Y aqui es donde interviene la formula. Como bajo de 55 grados a 49 grados?

Obviamente, tenemos que bajar la altura de los rodetes, a expensas del inferior,

ya que el superior esta determinado por la linea de la sonrisa.

Pero cuanto lo bajamos para pasar de un angulo de 55 a uno de 49?

Usamos la formula, para que nos dé el valor de Y correspondiente a un angulo
de 49 grados, y considerando la profundidad de la cara (H) de ese paciente en
particular.

EJEMPLO PRACTICO:

Tenemos un paciente, mesocefalico, con una altura facial extraoral de 7 cm, y
que al realizar la cefalometria, obtenemos un angulo facial inferior (ALFA) de 55

grados.

Ademas, en la cefalometria obtenemos una profundidad de la cara (H) de 6 cm

y un Angulo ALFA 1 (la parte superior del angulo facial inferior) de 20 grados.
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Dado que ALFA 2, es igual a ALFA menos ALFA 1, en este momento seria de
35 grados (55-20)

Sin embargo, en este caso de ejemplo, el paciente es un mesocefalico, y lo ideal
seria un ALFA de 49.

De esta manera, para llevarlo a 49 grados, calculamos ALFA 2 a partir de este

valor deseado, es decir 49-20= 29 grados

Con esto ya podemos utilizar la férmula para poder calcular la altura facial inferior

(Y) y con eso ver la cantidad de mm que debemos ajustar los rodetes:

Tenemos entonces la férmula:

Y=Hx(tan(a1)+tan(a2))

La reemplazamos por los valores que tenemos, es decir el valor de H, y los
valores de ALFA 1y ALFA 2

Y=6 x(tan(20)+tan(29))

Luego, utilizando la calculadora o la tabla de funciones trigonométricas, sacamos
la tangente de los dos angulos, la de 20 grados, que es 0,36397 y la de 29
grados, que es 0,554309 y obtenemos lo siguiente:

Y=6 x(0,36397 +0,554309)

Luego:
Y=6 x 0,918279

Y finalmente:
Y= 5,509674 (Redondeamos a 5,51 cms, dado que el resultado es 5,509)

Con eso se modifican y ajustan los rodetes, para que se adecuen a un angulo de
49.
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Importante: Tener en cuenta que, en promedio, la altura facial cefalométrica fue
3 mm inferior que la altura facial medida con calibre extraoralmente (M2), debido

al espesor de los tejidos blandos.

Es decir, que la altura medida extraoralmente deberia ser unos 3 mm mayor a lo

obtenido en la radiografia al momento de hacer el ajuste final.

Por lo tanto, en el ejemplo que estamos analizando, la altura extraoral deberia
serde 5,51 + 0.3 =5,81 cms

NOTA: El mismo proceso seria para realizar modificaciones a angulos deseados
mas abiertos o mas cerrados, por ejemplo en pacientes marcadamente

dolicocefalicos o braquicefalicos.

NOTA #2: En lugar de utilizar la formula, puede utilizarse la tabla que generamos
con tres valores de angulos de referencia y a partir de la cual también puede
obtenerse Y.

Dicha tabla se presenta en la seccion siguiente

6) Luego de ajustados los rodetes por los datos obtenidos con la cefalometria,
se continua con los pasos normales: prueba de dientes anteriores y prueba de
dientes completa, donde se tiene oportunidad de realizar alguna correccién

adicional, y finalmente la terminacion.
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Tabla de Estimacion de la Altura Facial Inferior

De manera complementaria, se logré genera una tabla a partir de la cual
buscar los valores de la dimension vertical en cada caso en particular.
Dicha tabla puede parecer compleja, y no seria necesaria si se realizan los
calculos basados en la formula expresada mas arriba.
Pero se adjunta a continuacién con el fin de simplificar el proceso, sin necesidad
de utilizar la formula, y que sea accesible de manera sencilla a todos los colegas

que quieran utilizarla.

Uso de la tabla

La tabla se buscé simplificar para tres angulos faciales inferiores (ALFA)
solamente, teniendo en cuenta el angulo promedio de 49 grados, y los extremos
mas frecuentes, de 44 y 54 grados respectivamente, basados en los datos
obtenidos en la presente investigacion.

Cada angulo esta expresado en una columna, que a su vez tiene tres
columnas: H, ALFA1yY

En un paciente promedio, utilizariamos el angulo ALFA de 49 grados.

Habiendo realizado la cefalometria, y obtenido H y ALFA 1, vamos a

buscar la columna de ALFA=49

Dentro de la misma tenemos 3 columnas adicionales:
Recorremos la primera, H, hasta encontrar el valor obtenido, por €j.: 6,00
Luego, a partir de alli, recorremos la segunda columna, ALFA 1, hasta encontrar
el valor obtenido, por ej.: 10,00.
Y viendo en la tercer columna, observaremos el valor de Y, es decir la altura

facial inferior.

Ej:
ALFA=49
H ALFA 1 Y
6.000 10.000 5.917
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ALFA=44

H ALFAl1l Y
(cm) (grados) (cm)

ALFA=49

H ALFA1l

Y

(cm) (grados) (cm)

4.800
4.800
4.800
4.800
4.800
4.800
4.800
5.000
5.000

10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000

4.733
4.637
4.558
4.494
4.444
4.408
4.385
4.931
4.831

5.000 14.000 4.748

5.000
5.000
5.000
5.000
5.200
5.200
5.200
5.200
5.200
5.200
5.200
5.400
5.400
5.400
5.400
5.400
5.400
5.400
5.600
5.600
5.600
5.600
5.600
5.600
5.600
5.800
5.800
5.800
5.800
5.800
5.800
5.800

16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000

4.681
4.629
4.591
4.568
5.128
5.024
4.938
4.868
4.814
4.775
4.750
5.325
5.217
5.128
5.055
4.999
4.959
4.933
5.522
5.410
5.317
5.242
5.184
5.142
5.116
5.719
5.603
5.507
5.430
5.370
5.326
5.299

ALFA=54

H ALFA1l Y
(cm) (grados) (cm)

4.800 10.000 5.482
4.800 12.000 5.342
4.800 14.000 5.224
4.800 16.000 5.127
4.800 18.000 5.047
4.800 20.000 4.985
4.800 22.000 4.939
5.000 10.000 5.710
5.000 12.000 5.565
5.000 14.000 5.442
5.000 16.000 5.340
5.000 18.000 5.257
5.000 20.000 5.192
5.000 22.000 5.144
5.200 10.000 5.939
5.200 12.000 5.787
5.200 14.000 5.660
5.200 16.000 5.554
5.200 18.000 5.468
5.200 20.000 5.400
5.200 22.000 5.350
5.400 10.000 6.167
5.400 12.000 6.010
5.400 14.000 5.878
5.400 16.000 5.767
5.400 18.000 5.678
5.400 20.000 5.608
5.400 22.000 5.556
5.600 10.000 6.395
5.600 12.000 6.233
5.600 14.000 6.095
5.600 16.000 5.981
5.600 18.000 5.888
5.600 20.000 5.815
5.600 22.000 5.762
5.800 10.000 6.624
5.800 12.000 6.455
5.800 14.000 6.313
5.800 16.000 6.195
5.800 18.000 6.098
5.800 20.000 6.023
5.800 22.000 5.968
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ALFA=44

H ALFAl1l Y
(cm) (grados) (cm)

6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000

10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000

5.105
5.025
4.960
4911
4.876
4.855
4.848
5.275
5.192
5.125
5.074
5.038
5.017
5.010
5.445
5.360
5.291
5.238
5.201
5.179
5.172
5.616
5.527
5.456
5.402
5.364
5.341
5.333
5.786
5.695
5.621
5.566
5.526
5.503
5.495
5.956
5.862
5.787
5.729
5.689
5.664

ALFA=49

H ALFA1l

Y

(cm) (grados) (cm)

6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.200
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.400
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.600
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
6.800
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000
7.000

10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000

5.917
5.797
5.697
5.617
5.555
5.510
5.481
6.114
5.990
5.887
5.804
5.740
5.693
5.664
6.311
6.183
6.077
5.991
5.925
5.877
5.847
6.508
6.376
6.267
6.179
6.110
6.061
6.029
6.706
6.570
6.457
6.366
6.295
6.244
6.212
6.903
6.763
6.647
6.553
6.480
6.428

ALFA=54

H ALFA1l Y
(cm) (grados) (cm)

6.000 10.000 6.852
6.000 12.000 6.678
6.000 14.000 6.531
6.000 16.000 6.408
6.000 18.000 6.309
6.000 20.000 6.231
6.000 22.000 6.173
6.200 10.000 7.081
6.200 12.000 6.900
6.200 14.000 6.748
6.200 16.000 6.622
6.200 18.000 6.519
6.200 20.000 6.439
6.200 22.000 6.379
6.400 10.000 7.309
6.400 12.000 7.123
6.400 14.000 6.966
6.400 16.000 6.835
6.400 18.000 6.729
6.400 20.000 6.646
6.400 22.000 6.585
6.600 10.000 7.537
6.600 12.000 7.346
6.600 14.000 7.184
6.600 16.000 7.049
6.600 18.000 6.940
6.600 20.000 6.854
6.600 22.000 6.791
6.800 10.000 7.766
6.800 12.000 7.568
6.800 14.000 7.401
6.800 16.000 7.263
6.800 18.000 7.150
6.800 20.000 7.062
6.800 22.000 6.997
7.000 10.000 7.994
7.000 12.000 7.791
7.000 14.000 7.619
7.000 16.000 7.476
7.000 18.000 7.360
7.000 20.000 7.269
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ALFA=44

H ALFAl1l Y
(cm) (grados) (cm)

7.000
7.200
7.200
7.200
7.200
7.200
7.200
7.200
7.400
7.400
7.400
7.400
7.400
7.400
7.400

22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000
10.000
12.000
14.000
16.000
18.000
20.000
22.000

5.656
6.126
6.029
5.952
5.893
5.851
5.826
5.818
6.296
6.197
6.117
6.057
6.014
5.988
5.980

ALFA=49

H ALFA1l Y
(cm) (grados) (cm)

7.000 22.000 6.395
7.200 10.000 7.100
7.200 12.000 6.956
7.200 14.000 6.837
7.200 16.000 6.740
7.200 18.000 6.666
7.200 20.000 6.612
7.200 22.000 6.578
7.400 10.000 7.297
7.400 12.000 7.149
7.400 14.000 7.027
7.400 16.000 6.928
7.400 18.000 6.851
7.400 20.000 6.795
7.400 22.000 6.760

ALFA=54

H ALFA1l Y
(cm) (grados) (cm)

7.000 22.000 7.202
7.200 10.000 8.223
7.200 12.000 8.013
7.200 14.000 7.837
7.200 16.000 7.690
7.200 18.000 7.571
7.200 20.000 7.477
7.200 22.000 7.408
7.400 10.000 8.451
7.400 12.000 8.236
7.400 14.000 8.054
7.400 16.000 7.903
7.400 18.000 7.781
7.400 20.000 7.685
7.400 22.000 7.614
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DISCUSION

Los datos obtenidos en el presente estudio estan dados a partir de
mediciones luego de la terminacién de las prétesis, en pacientes que estaban

conformes estética y funcionalmente con los resultados.

Segun los resultados obtenidos, y el analisis de los mismos, podemos
concluir que no existe una medida extraoral precisa para determinar la dimension

vertical (DV) en el desdentado total.

Si bien es cierto que no podemos pretender devolverle al paciente una DV
igual que cuando tenia sus dientes, también es verdad que la adaptacion a las
prétesis es un proceso que lleva tiempo, y que esta en nosotros favorecer

mediante la utilizacién de métodos precisos.

Analizaremos a continuacion los diferentes puntos que se han

considerado.

1) Mediciones Extraorales:

Las medidas extraorales clasicas fueron en M1 (angulo externo del ojo-
comisura) de 6,989cm (0,445) y en M2 y (base de la nariz — mentén de 6,744cm
(0,477).

Debemos recordar aqui que las mediciones se realizaron en pacientes
con sus protesis ya terminadas, y que estaban conformes con los resultados
tanto estética como funcionalmente.

En el protocolo clasico, se busca que M1y M2 sean iguales, y luego se le
restan, en promedio, 3mm a esa altura con el fin de crear el espacio libre
interoclusal. (ELI)

En el presente estudio, el promedio del ELI fue de 2,4mm.
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Este promedio de las medidas extraorales comunmente utilizadas, puede
servir como referencia, pero que no tuvieron correlacion con el angulo facial
inferior.

Dichas medidas solo constituyen aproximaciones que pueden servir como

punto de partida, y que luego deberemos chequear por otros métodos.

2) Angulo Facial Inferior:

En el presente estudio, sobre proétesis completas funcionales, se obtuvo

una media para el angulo facial inferior (ALFA) de 49,98 grados mas/menos 4,55.

La media es muy similar a lo propuesto por Ricketts, en pacientes
dentados, que es de 47 grados, mas/menos 4 grados. 4!

Aqui cabe destacar que el angulo facial inferior de Ricketts toma en la
parte inferior el punto Pm. En nuestro caso, dado que el Pm puede no ser facil
de identificar en pacientes desdentados elegimos el punto D, que al estar
ubicado ligeramente inferior, da una diferencia de entre 2 y 3 grados mas en el

promedio.?

Dado que las mediciones fueron realizadas en pacientes que ya tuvieron
sus proétesis competas y que se sentian comodos con ellas, los resultados del
presente estudio pueden tomarse como referencia, pero a su vez considerarse
como con un margen de adaptacion. Es decir, que los valores son similares a los

ideales de Ricketts en pacientes dentados.

Teniendo en cuenta esto y dentro de los limites del presente trabajo
podriamos decir que un angulo de 49 grados, podria ser un punto de partida y
que puede aumentar, conforme aumenta la altura de la cara o puede disminuir a

medida que aumenta la profundidad.

Dichas variaciones estarian asociadas a las diferentes biotipologias

faciales.
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Normalmente un braquicefalico tiene un angulo mas cerrado, y una menor
dimension vertical, y un dolicocefalico uno mas abierto, y una mayor dimension
vertical.?’

Esto no se discrimino en el presente trabajo, porque las diferencias, salvo
en casos extremos, eran muy sutiles y podria llevar a confusién, dado que podria

presentarse como ausencia de diferencias cuando de hecho las hay.

3) Altura y Profundidad:

Este es uno de los puntos mas criticos del presente trabajo, ya que
considerar un angulo facial inferior determinado, sin considerar la profundidad de
la cara, hace imposible cualquier tipo de correlacion entre dicho angulo y la altura
facial.

Es decir, por ejemplo, que a igual angulo, cuanto mayor sea la profundidad

(H) del mismo, mayor sera la altura (Y). (Fig.105)

Fig. 105 Para un angulo

ALFA constante, si

tenemos una profundidad
v de H #1 (en rojo), la altura

ALFA H#1 derd a Y #1
Constante corresponaera a .

Si tenemos una
profundidad de H #2 (en

verde), la altura

correspondera a'Y #2

De esta manera, un mismo angulo, puede corresponder a diferentes

alturas faciales, dependiendo de cuanto sea la profundidad de la cara.

Definido esto, y habiendo obtenido correlaciones entre estas variables, es

que nos propusimos encontrar una constante o una formula matematica que nos

permitiera ajustar estos parametros.
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4) Ajuste Matematico de la Altura Facial Inferior

Como aporte adicional, trabajamos en desarrollar mediante modelo
matematico, una férmula que permita predecir la altura facial inferior.

Consideramos aqui como punto de partida un angulo ideal de 49 grados
y la profundidad de la cara.

De esta manera, se desarrolld6 un protocolo, para poder ajustar la
dimensién vertical en cada caso en particular, como se describe en el punto
anterior, y que a riesgo de ser repetitivos, mencionamos nuevamente aqui, y

que puede revisarse en detalle en la seccidn resultados.

4 A) Protocolo Propuesto para la Determinacion de la Dimensién Vertical

1) Utilizar la técnica clasica de confeccion de rodetes como punto de partida. A
ello podemos sumar los datos del presente estudio, que dan promedios de la
altura facial inferior extraoral, que pueden servir de referencia adicional.

2) En base a eso se ajustan los rodetes, se determina la dimension vertical
presuntiva (o inicial), y se toman los registros para montar en articulador.

3) En el articulador se preparan los rodetes proforma.

4) Se chequean los rodetes proforma en boca, y se realizan ajustes en caso de
ser necesario

5) Con los rodetes proforma en posicion se toma la telerradiografia de perfil y se
realiza la cefalometria.

a) La cefalometria nos permitira confirmar si la DV inicial es correcta, si
esta con un angulo en valores normales, en cuyo caso no es necesaria ninguna
modificacion; o bien nos mostrara la necesidad de realizar alguna modificacion,
si el angulo facial inferior esta fuera de los valores normales.

b) Si es necesario realizar correcciones, podremos utilizar la formula
creada, o bien la tabla generada para 3 angulos diferentes, con el fin de realizar
las modificaciones necesarias.

6) Luego de ajustados los rodetes por los datos obtenidos con la cefalometria,
se continua con los pasos normales: prueba de dientes anteriores y prueba de
dientes completa, donde se tiene oportunidad de realizar alguna correccion

adicional, y finalmente la terminacion.
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5) Determinacién de la Altura Facial Inferior en Diferentes Situaciones
Clinicas de Tratamiento

Uno de los elementos criticos en este analisis es la tolerancia y la
capacidad de adaptacion que puede tener el sistema estomatognatico al
tratamiento realizado.

Lo observado en el presente estudio, y que coincide con las experiencias
clinicas, es que la tendencia es ir a una dimension vertical aumentada. Y esto
puede tener muchas explicaciones, que no son motivo de este trabajo, pero que
muchas veces es por el mismo deseo del paciente.

Una de las situaciones mas frecuentes es que el paciente, con una
dimensién vertical aumentada, ve mejor soporte de sus tejidos blandos, una
especie de lifting protético, y eso le gusta, y tiende a elegir eso durante las
pruebas. Pero esto luego no encuentra un correlato con la funcion y el paciente
puede luego no sentirse cémodo.

Y aca es importante realizar la distincién de las diferentes opciones

terapéuticas en el desdentado total.

Una prétesis total convencional tiene mayor tolerancia a errores en la
dimensién vertical. Una dimension aumentada, dentro de rangos normales,

encontrara al cabo de un tiempo, un punto de equilibrio por desgaste de los

dientes protéticos. (Figs.106 y 107)

Figs. 106 y 107. Protesis Total Convencional en vision con intraoral y sonrisa.
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Una sobredentadura sobre implantes tiene una tolerancia media, que
podra ser mayor o menor, segun se trate de elementos de retencion individuales
o con barra. Aqui otra vez, el desgaste de las piezas de la prétesis puede ayudar,
pero estas al tener mejor soporte y retencion, pueden generar problemas

funcionales. (Figs.108 a 110)

Fig.108 Barra superior y elementos de

retencion individuales inferiores para

sobredentaduras sobre implantes.

Fig.109 Sobredentaduras sobre implantes
e = o TN .y en posicion.

Fig.110 Sonrisa.
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Y una rehabilitacion con prétesis fija sobre implantes en el
desdentado total, especialmente si es en porcelana, tiene poca tolerancia a los
errores en la determinacion de la dimension vertical. Aqui, la adaptacién por

desgaste es minima. Y eso puede derivar en problemas musculares y/o
articulares. (Figs.111 a 115)

Figs. 111y 112. Situacion clinica Pre y Postoperatoria, en paciente que se reemplazaron

todas las piezas existentes por implantes y sus correspondientes coronas.

Figs.113 y 114. Radiografias Pre y Postoperatorias del mismo caso.

Fig.115. Sonrisa.
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Por lo tanto, si bien el presente trabajo esta orientado a la prétesis total
convencional, es importante destacar que podria encontrar su mayor utilidad en
la proétesis total sobre implantes, especialmente si esta es fija, en donde la

capacidad de adaptacion en menor.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos, y el analisis de los mismos, podemos concluir
que no existe una medida extraoral precisa para determinar la dimensién vertical

en el desdentado total.

Dichas medidas solo constituyen aproximaciones que pueden servir como punto

de partida, y que luego deberemos chequear por otros métodos.

En el presente estudio las medidas extraorales clasicas fueron en M1 (angulo
externo del ojo-comisura) de 6,989cm (0,445) y en M2 y (base de la nariz —
menton) de 6,744cm (0,477).

El angulo facial inferior (ALFA) fue de 49,989 (4,556) grados.

La altura de la cara (Y), es decir del tercio facial inferior en la cefalometria, fue
de 6,416¢cm (1,131).

La profundidad de la cara (H) fue de 6,389cm (0,832).

No se observo relacion entre las medidas extraorales y el angulo facial inferior.

Si se observo, en las cefalometrias, una correlacién entre el angulo, la altura de

dicho angulo a nivel de la altura facial y la profundidad.

Es decir, por ejemplo, que a igual angulo, cuanto mayor sea la profundidad del

mismo, mayor sera la altura.

Estos valores nos dan mayores datos de referencia, haciendo posible valorar lo

realizado en la clinica, y realizar las correcciones que sean necesarias.
Y en este sentido, ademas de los valores de referencia de las medidas clasicas

obtenidos mas los que incorporamos del angulo facial inferior, se propone el uso

de la cefalometria y de una formula para obtener la altura facial inferior.

118



Es decir que, en resumen, a la técnica clasica incorporamos el analisis
cefalométrico, en la prueba de rodetes proforma, y una formula para realizar las

correcciones que correspondan.
De esta manera, podemos decir que el analisis de la dimension vertical,
utilizando la altura y la profundidad del angulo facial inferior podria resultar un

metodo de mayor exactitud clinica.

Es, ademas, una técnica sencilla, que puede integrarse facilmente a la practica

clinica diaria.

Finalmente, de acuerdo a lo descripto en resultados en mayor detalle, y a riesgo

de ser repetitivitos, el protocolo que proponemos es el siguiente:

Protocolo Propuesto para la Determinacion de la Dimension Vertical

1) Utilizar la técnica clasica de confeccion de rodetes como punto de partida. A
ello podemos sumar los datos del presente estudio, que dan promedios de la

altura facial inferior extraoral, que pueden servir de referencia adicional.

2) En base a eso se ajustan los rodetes, se determina la dimension vertical

presuntiva (o inicial), y se toman los registros para montar en articulador.

3) En el articulador se preparan los rodetes proforma.

4) Se chequean los rodetes proforma en boca, y se realizan ajustes en caso de

ser necesario

5) Con los rodetes proforma en posicion se toma la telerradiografia de perfil y se

realiza la cefalometria.

a) La cefalometria nos permitira confirmar si la DV inicial es correcta, si

esta con un angulo en valores normales, en cuyo caso no es necesaria ninguna
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modificacion; o bien nos mostrara la necesidad de realizar alguna modificacion,

si el angulo facial inferior esta fuera de los valores normales.

b) Si es necesario realizar correcciones, podremos utilizar la formula
creada, o bien la tabla generada para 3 angulos diferentes, con el fin de realizar

las modificaciones necesarias.

6) Luego de ajustados los rodetes por los datos obtenidos con la cefalometria,
se continua con los pasos normales: prueba de dientes anteriores y prueba de
dientes completa, donde se tiene oportunidad de realizar alguna correccion

adicional, y finalmente la terminacion.
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