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RESUMEN

Se ha efectuado un estudio clinico de seguimiento a
corto plazo (dos anos) de 48 pacientes edéntulos con
Clase I de Ackermann y procesos residuales
alveolares favorables, a los que se les instaurd una
protesis total removible con diferente tipo de
oclusion.

La oclusion bilateral balanceada ha proporcionado
una mayor estabilidad y confort prostético que la
guia de proteccion canina.

La forma de tomar los registros de las relaciones
intermaxilares y el tipo de articulador utilizado no
influye en este resultado.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

We bave made a short term clinical study (two
years) of 48 edentulous patients with Ackermann’s
class I and favourable alveolar residual processes.
We instaured a complete denture with different
occlusion.

Bilateral balanced occlusion bas given more stability
and prosthetic confort than canine protection.

The method for obtaining the intermaxilary relations
and the kind of articulator used not influence this
result.
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Tabla 2 Distribucion de los grupos de pacientes
segun el sistema de registro utilizado

226 Tabla 1 Distribucion de los pacientes de la muestra,
en funcién de la edad y el sexo
Varones Mujeres Total
40-49 0 4 4
50-59 6 2 8
60-69 5 14 19
>70 9 8 17
20 28 ¢ 48
INTRODUCCION

En la elaboracion de las protesis totales removibles,
la ubicacion de los dientes artificiales, la configuracion
de la tabla oclusal, junto con el compromiso estético y
funcional son basicos para conseguir un resultado op-
timo.

Hanau'" defini6 la oclusion bilateral balanceada co-
mo idonea para utilizar en este tipo de protesis, basan-
dose en la toma de registros y la utilizacion de articula-
dores que reproduzcan la dinimica mandibular
individual de cada paciente. Para ello se bas6 en que la
mayoria de sujetos de edad avanzada con denticion
natural presentaba abrasiones que configuraban este
tipo de oclusion.

Mas recientemente, los trabajos de diferentes auto-
res*> plantearon la disyuntiva del empleo de un guia
canina como solucion mas satisfactoria.

Frente a esto, el objetivo del presente trabajo ha sido
evaluar clinicamente la estabilidad que proporcionaba
en pacientes portadores de protesis total removible la
utilizacion de una oclusion de proteccién canina en
contraste con otras en las que se establecié una oclu-
sion bilateral balanceada.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron untotal de 48 sujetos edéntulos que
presentaban procesos alveolares remanentes favora-
bles y una relacion clase T de Ackerman, con una edad
media de 67 anos (Tabla 1).

A todos ellos se les instaurd una protesis total remo-
vible elaborada con procedimientos clinicos y de labo-
ratorio idénticos, a excepcion de los registros de la
dindmica mandibular, del articulador y del tipo de

Grupo N?pacientes Metodo
A 16 Estdandar 3 puntos
B 16 Mini-Recorder
@ 16 Estereografia

oclusion (proteccion canina vs oclusion bilateral balan-
ceada).

Los pacientes se dividieron en tres grupos en funcion
del tipo de registro y articulador utilizado (Tabla 2).

En el grupo A se confeccion6 la protesis por el
meétodo de un articulador de tres puntos estindar (ASA
DentaD). En el B, un axiografo (Mini-Recorder) y un
articulador Mark II (Denar Co). En el C, los registros se
obtuvieron mediante estereografia (Denar Combi, De-
nar Co.).

De las 48 protesis instauradas, 27 se realizaron con
una oclusion bilateral balanceada y 21 con una protec-
cion de guia canina.

A los dos anos de instauradas las protesis, se proce-
di6 a revisar a todos los pacientes y comprobar las
modificaciones que tuvimos que realizar para obtener
la necesaria estabilidad prostodoncica durante este pe-
riodo de tiempo. Es decir, los ajustes de la oclusion
necesarios para impedir el desplazamiento, en sentido
horizontal, de las bases protésicas.

Habitualmente, se considera™ que los ajustes de la
oclusion vienen definidos por la aparicion de dectbitos
en la zona lingual de la protesis completa inferior.

También se evalud la presencia de ruidos articulares
(chasquidos y crepitacion) en el momento de la colo-
cacion y una vez transcurridos los dos anos.

RESULTADOS

Las modificaciones en funcion del tipo de oclusién
instaurada en las protesis totales removibles, al cabo de
dos anos nos indican una mayor estabilidad en las que
se hizo una oclusion bilateral balanceada (Tabla 3).

Ha sido significativo que fuese necesario, en 12
sujetos portadores de protesis total removible con guia
canina, variarles el esquema oclusal para convertirlo en
una oclusion bilateral balanceada.



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 8

Nimero 5

Mayo 1992

Tabla 3
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Distribucion de los grupos de pacientes en funcion del tipo de oclusion proporcionada

Oclusion bilateral balanceada

Oclusion guia canina

Grupo En la colocacion En la revision a los dos arios En la colocacion En la revision a los dos anos
A 8 12 8 4
B 12 14 4 Z
C 7 13 o 2
Total 27 39 21 9
% p<0,01) ‘
Tabla4  Distribucion de los pacientes con guia Tabla 5 Distribucion de pacientes en funcion del
disclusiva canina, en funcion de los grupo A que pertenecen y el
grupos y la necesidad de transformacion mantenimiento de la oclusion dinamica
en oclusion bilateral balanceada que se les proporciond
Oclusion con guia canina Pacientes que mantienen el tipo de
Grupo  Colocacion Dos arios Retocado el canino oclusion a los dos anos
Grupo Guia caning Bibalanceada
A 8 4 4
B 4 2 2 A 4 8
C 9 3 6 B 2 12
Total 21 9 12 - 3 ’
Total 9 27

(Test de Fisher, p< 0,1)

Tabla 6 Distribucion de los pacientes en funcion del

tipo de oclusion dinamica que

presentaban a los dos afios de

colocacion de las protesis

Colocacion Dos anos
Oclusion bibalanceada 27 39*
Oclusion funcional 21 9
*(p<0.05)

Enla revision de los pacientes a los que instauramos
sus nuevas protesis, una vez transcurridos los dos afos,
39 pacientes presentaban un esquema oclusal bilateral
balanceado, y tan s6lo nueve mantenian proteccion de
guia canina (Tabla 4).

En ninguno de los 27 pacientes con oclusion
bilateral balanceada fue necesario modificarla (Tablas
5y 6).

De las protesis con proteccion de guia canina, en el

grupo A, cuatro de ocho pacientes han necesitado una
modificacion. En el grupo B, dos de cuatro y en el C,
seis de nueve. Esto nos indica que no depende del tipo
de registro y articulador utilizado, sino de los contactos
oclusales y de la discusion instaurada.

Asimismo, observamos en todos los casos que tuvi-
mos que transformar la oclusion en bilateral balancea-
da, que los dectbitos aparecian a nivel de la zona
canina-lingual de la protesis inferior, con enrojecimien-
to o decubito de la zona retromolar lingual contralate-
ral.

En la tabla 7 estin reflejados los resultados obtenidos
con respecto a la presencia de ruidos articulares, una
vez han transcurrido los dos anos desde la colocacion
de las protesis.

Cabe destacar que el 75% de los pacientes no pre-
sentaban ningtn signo. Tan s6lo en nueve pacientes se
objetivo la presencia de clicking y en tres, de crepita-
ciones, pero estos resultados eran semejantes a los
datos obtenidos en la evaluacion previa a la colocacion
de las protesis, no apreciandose diferencias estadistica-
mente significativas.
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Tabla7  Distribucion de los pacientes en funcion de
1a clinica articular
5 No
Grupo Clicking Crepitacion
A 3 1 - 12
B 3 1 12
C 3 1 1
Total 9 3 36
DISCUSION

Enlaactualidad, la oclusion ideal para la elaboraciéon
de una protesis total removible parece ser un punto
controvertido“®.

Asi, McHorris recomienda el uso de una oclusién con
guia canina, basindose en la analogia de este tipo de
pacientes con un sujeto dentado®.

Nuestros resultados nos indican una mejor tolerancia
cuando la protesis se elabor6 con una oclusion bilateral
balanceada, aunque una pequena parte de la muestra
(nueve pacientes) se sintieron comodos con proteccion
canina.

Diferentes estudios han demostrado un descenso de la
actividad electromiografica® 1 en los musculos elevado-
res en pacientes edéntulos portadores de una protesis
total removible con oclusion bilateral balanceada®!. 12,

En ello influye también el proporcionar al sujeto una
dimension vertical adecuada, ya que este parimetro
facilita un descenso en la actividad electromiografi-
ca®. De igual forma, se ha comprobado que no es la
existencia de la guia canina la que favorece este des-
censo, sino la ausencia de interferencias oclusales”| es
decir, que una oclusién bilateral balanceada sin inter-
ferencias también produce un descenso de esta activi-
dad.

Pese a que algunos autores"> hablan de una mayor

Necesidad de una oclusiéon funcional en protesis total removible

incidencia de sintomas de dolor disfuncion en adultos
de la tercera edad, es deseable que se profundice enlos
mismos.

En nuestro caso, hemos comprobado que la instau-
racion de las protesis totales removibles no ha tenido
ninguna influencia con respecto a la presencia de estos
signos en la poblacion analizada.

La presencia de estos signos en la muestra analizada
por nosotros, es similar a los encontrados por otros
autores417,

El hecho de haber utilizado métodos de registro de
la cinematica mandibular mas o menos sofisticados,
como pudiera ser la axiografia o la estereografia, no
demostr6 ser determinante en los resultados obtenidos,
puesto que los tres grupos de pacientes en funcion del
tipo de registroy del tipo de esquema oclusal conferido,
se comportaron de forma similar.

En este sentido, los autores como Hickey y cols.®?),
iniciaron en 1969 un estudio longitudinal que evaluaba
las ventajas de elaboraciéon estindar y compleja de
protesis totales removibles y en publicaciones sucesi-
vas?-2» no encontraron diferencias en beneficio de un
tipo de elaboracién u otro. Nuestros resultados, por
tanto, coinciden con los suyos.

CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo ha sido la evaluacion
de los diferentes tipos de oclusion en protesis total
removible.

Nuestros resultados nos indican que la oclusion bi-
lateral balanceada proporciona a los pacientes una
mayor estabilidad protética que una guia de proteccion
canina.

La presencia de ruidos articulares en algunos de los
pacientes no se modifica por la instauracion de estas
protesis.
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