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RESUMEN

Se estudia la reabsorcion del proceso alveolar tras la
exodoncia, y se hace una revision de sus causas y
consecuencias. No se halla una causa aislada, sino
que se trata de un complejo de cofactores de dificil
andlisis y control, precisindose de mas estudios que
concreten la trascendencia de muchos de ellos.

Se debe concluir, que no pudiendo controlar una
causa de este fenomeno, deberiamos llevar un
control y seguimiento de nuestros pacientes con
suficiente frecuencia (unos 6 meses), tal como
aventuran los trabajos estudiados, asi como el
maximo cuidado en el ajuste de las protesis para no
producir mds fuerzas de las necesarias.
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ABSTRACT

The causes and the importance of the resoiption of
the residual ridge after the extraction of teeth have
been studied. Not only one cause has been found,
but a lot of uncontrolled factors, which need to be
studied more to determine the importance of each
one.

We conclude, that when we cannot control the
cause, we should revise our patients frequently
(approximatly every six months). The best care
should be taken in adjusting the prosthesis to prevent
grealter forces than necessary.
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INTRODUCCION

La reabsorcion de los procesos alveolares, después
de la extraccion dentaria y el tratamiento con protesis
completa o removible, estd bien documentado en
estudios cefalométricos y en modelos de yeso. Existe
una gran preocupacion por el fenomeno de la eden-
tacion, de modo que Atwood". lo considera la "en-
fermedad" oral que mayor repercusion tiene en la
sociedad, por el namero de pacientes a los que
afecta, Hickey et al.?, citanto a Lytle (1957), afirma
que ¢l 13 % de la poblacion de Estados Unidos y el
30% de los mayores de 35 anos, son desdentados,
mientras que Lestrel et al?, refiere que el United
States Public Health Survey, estimaba en 1975 en 23
millones los desdentados entre 18 y 79 anos en el
pais. La trascendencia de la reabsorcion de los pro-
cesos alveolares. en el tratamiento protésico, es muy
evidente, pero ademas al tratarse de un proceso
cronico, progresivo vy acumulativo, afecta funcional,
psicologica y eccondémicamente a un gran porcentaje
de la poblacion. Estos estudios chocan con unas
preguntas sin respuestas: ;Por qué la gran variabilidd
en el grado de reabsorcion? ;A qué causa responde?
,Qué factores influyen?.

ETIOPATOGENIA

D.A. Atwood'", relaciona la patogénesis de este
proceso con la teoria de la "V" de Enlow'" acerca
del crecimiento 6sco, punto en que coincide con
Rowe'™, de modo que se asocian reabsorcion externa
con aposicion endostal de tipo laminar. M. Catalini
et al.'”, considera que tras la pérdida de los dientes,
la mandibula sufre modificaciones arquitecturales sig-
nificativas a nivel alveolar, sin observar modificacio-
nes a nivel de la compacta y esponjosa del cuerpo
mandibular; pero estas modificaciones no aparecen
de modo constante, sino que parecen vinculadas a
factores individuales y a la edad. Krajiceck et al.”
no hallan diferencias, en cuanto a la actividad pe-
riostica, de protadores y no portadores de protesis.Pa-
ra este estudio emplean bloques de mandibula toma-
dos a nivel del primer molar. Kelsey™, describe que
las mandibulas edéntulas presentan una desorganiza-
cion trabecular, sin diferencias entre portadores de
protesis y no portadores, apoyindose en un estudio
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de Nakamoto (1968), en que se evidencia reabsorcion
Osea externa sin reparacion y en Carlsson, que estudia
los cambios histologicos que se producen durante los
40 dias siguientes a la extraccion y considera que
deberia pensarse que se trata de un proceso inevita-
ble, irreversible, y fisiologico: pero posteriormente
basandose en Atwood ", comenta los cuatro grupos
de factores que podrian influir: Anatomicos (altura
previa del reborde alveolar, densidad osea, forma del
reborde alveolar); metabolicos (sexo, edad, hormo-
nas, balance Ca/P, etc.); funcionales (frecuencia de
uso, fuerzas que se ejercen, bruxismo): y protesicos
(base de la dentadura, forma de los dientes, espacio
interoclusa, ete.). De modo que Atwood", tomando
como modelo la interrelacion de factores en la etio-
logia de la caries, realiza un esquema hipotetico en
el que la interseccion de tres factores condicionan la
‘reabsorcion alveolar, y son anatomicos, biologicos y
mecanicos.

Existen autores que afirman que la reabsorcion se
debe al tratamiento prostodoncico, asi que R.L. Camp-
bell” y W. Jozefowicz' concluyen en sus trabajos que
la reabsorcion alveolar es consecuencia, en gran parte,
de las protesis. En este sentido, deben tenerse en cuenta
las observaciones de Carlsson and Persson'''", que ob-
servan menor pérdida de altura mandibular en los
pacientes que llevan las protesis de forma ocasional;
pero en contraposicion, K. Johnson''?', refiere que las
protesis previenen dicha reabsorcion. Brehmy Abadit'®
registran minimos cambios y consideran que cllo es
debido a la téenica protésica cuidadosa, frecuentes
visitas de revision y pacientes relativamente jovenes. En
este punto, destacan Hand y Whitehill'?, que detectan
lesiones mucosas debidas a protesis en un 25% de los
portadores, pero este procentaje era mucho mas eleva-
do cuando se separaban en dos grupos; unos que no
habian sido visitados en los Gltimos tres anos, y los que
si eran controlados. Ello induce a pensar que el desa-
juste de las protesis exige revisiones periodicas. S.1.
Silverman''> aconseja revisiones trimestrales el primer
ano y semestrales posteriormente, para evitar esta pa-
tologia. En consecuencia, esta contradiccion en los
resultados se sucede y todos estos estudios no logran
definir las causas de este proceso, que en cualquier
estudio, se consideran multiples cofactores actuando al -
unisono. Pero pueden ayudar en ¢l diseno de una
protesis encaminada a prevenir las consecuencias de
esta reabsorcion.
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Vigura L fcoria. sezion fe il dodistancia entre el foranei
mcittonticnito v el borde mandibiler os constanite. ast como la
Proporcion entre esta distenicicn v lealtiere total mand ibulear o este
nivel Dibujo explicativo tomedo de Fricdmean

Todos los autores coinciden en una serie de
puntos:

1) Diversos autores' 11121025 ghservan que no hay
variaciones en la base craneal ni en los huesos del
neurocranco, aprovechando este hecho para tomar
estas estructuras como referencia para superponer las
imagenes.

2) Todos los autores coinciden en que esta reabsor-
cion es siempre progresiva desde el momento de la
exodoncia, y en ocasiones llegan a establecer una rela-
cion de causa-efecto: sin embargo, aunque constante,
es muy variable de un individuo a otro, de modo que
enalgunas series hay individuos con pérdidas de altura
alveolar inferior a 0.1 mm vy otros que superan 1 mm,
en diez anos de observacion (Brehm y Abadi'*); 0 0
mm y S mm respectivamente (Atwood vy Coy'?!), pero
estos autores realizan el estudio con una muestra en
que no se tiene en cuenta el periodo que llevan des-
dentados.

3) La reabsorcion es mds rapida en los primeros

meses, 6 meses para Carlsson et al.””, teniendo en
cuenta que solo analiza el maxilar superior y con algu-

nos pacientes que presentan denticion natural en man-
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dibula; tres meses para Tallgren et al.''™: cinco para

Jozefowicz!', y entre seis meses y un ano para la

mayoria de autores. Johnson''?' y Tallgren'™ afirman
que posteriormente esta reabsorcion decrece hasta es-
tabilizarse a una velocidad casi constante, y mucho
menor.

) La reabsorcion mandibular, en sentido vertical. es
cuatro veces mas rapida que la maxilar H1o-1s 2020 Este
hecho es atribuido, por diversos autores, a la diferente
superficie de ambos procesos alveolares: Woelfel et
al.2 hallan una superficie media del maxilar superior
de 27,1 em? mientras en mandibula encuentra solo 15
cm? de superficie, coincidiendo con Ohashi et al.’”
encuentran que el maxilar superior tiene entre 1.2y 1.9
veces mayor superficie que el inferior, v la presion que
se produce en ambos maxilares durante la deglucion es
de 0,06 a 0,56 kg/cm? para el superior y de 0,09 a 0,80
kg/em? en la mandibula. Seria esta mayor fuerza por
superficie recibida, lo que justificaria esta gran diferen-
cia en el grado de reabsorcion entre ambos maxilares.

5) Se detecta disminucion de la altura facial inferior
a lo largo de los anos. Y. Ismail et al.'*?
cambios que observa en la altura facial desde antes
de la extraccion dentaria ¢ insercion de  protesis
inmediatas. Este parimetro aumenta tras el tratamien-
to, para ir disminuyendo a lo largo del primer ano
hasta llegar a una altura pre-exodoncias. Carlsson y
Persson''", han hallado diferencias entre las protesis
convencionales (dos meses postexodoncias) v las
inmediatas, de modo que a los cinco anos, en los
portadores de protesis convencionales, la dimension
vertical postural, medida entre nasion y gnation, dis-
minuye en 4 mm, mientras en los portadores de

describe los

protesis inmediatas este descenso fue de 0.9 mm. K.
coincide en hallar menor pérdida de
altura facial inferior en pacientes tratados con protesis
inmediatas. Ningun autor tiene en cuenta los cambios
dimensionales de las bases de acrilico por absorcion
de agua; B. Ristic y L. Carr'®¥, calculan el aumento
en sentido vertical de 0,096 mm que podria ser
significativo en estas mediciones. Woelfel y Paffen-
barger®”, Woelfel et al.""*"" detecta cambios dimen-
sionales en las protesis almacenadas en agua, en uso
normal ¢ hirviendolas, pero los pacientes no hallan
alteracion en la adaptacion de las protesis. L. Wein-
berg*?, en estudios de reproductibilidad de la dimen-
sion vertical clinica, no halla variaciones en el tiempo,
considerandola priacticamente constante (no se trata

(12)
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de dimension vertical en oclusion), pero Kurth®|
senala que la dimension vertical es enormemente

empirica.

La reabsorcion mandibular presenta una serie
de caracteristicas:

1) Se detectan estructuras que no se modifican: Carls-
son y Persson'" y Tallgren'* no hallan cambios en ¢l
borde inferior mandibular, incluyendo el dngulo gonia-
co, pogonion, gnation y borde posterior de rama man-
dibular. Friedman et al.%" y Kribbs et al.%> basados en
los trabajos de Wical y Swoope's®| consideran constan-
te la distancia entre el foramen mentoniano y el borde
inferior mandibular (Fig. 1), pero los resultados de los
estudios de Friedman y los de Wical no coinciden. Por
el contrario, Lestrel et al.? detectan modificaciones en
el borde inferior mandibular, aunque no analizan el
angulo goniaco.

2) Es menor cuanto mds nos alejamos de pogo-
nion' 111020 justificindose de este modo que la mayor
parte de estudios se refieren a la reabsorcion a nivel de
la sinfisis, de modo que al ser mayores, facilitan las
mediciones, siendo ademas la zona de mayor exactitud
en las telerradiografias. Sin embargo Vierheller et al.%7)
registran maxima reabsorcion a nivel del trigono retro-
molar, y la menor a nivel sinfisaria, en estudio telerra-
diografico.

3) Esta relacionada con la forma mandibular deter-
minada mediante ¢l angulo beta (dngulo base mandi-
bular) y goniaco (Tallgren '), con la clase facial esque-
lética determinada mediante el dangulo ANB (Tuncay et
al.’#) y con la altura facial previa a las extracciones (P.
Mercier y S. Inoue™). De modo que algunos autores
describen diversos patrones de reabsorcion influencia-
dos por estos factores, que a su vez son consecuencia
del patron muscular y crecimiento.

4) La reabsorcion en sentido horizontal a nivel ante-
rior, es mayor en la zona lingual que en la labial
(Tallgren et al."®), y considera que esta es la causa de
una intensa reabsorcion cuando se montan los dientes
inferiores lingualizados.

5) Se detecta una rotacion antihoraria y desplaza-
miento anterior de la mandibula'®"®192> Asi Ta-
ligren'” a lo largo de 7 anos detecta una rotacion
anterior de 5 grados con aumento del prognatismo
mandibular. Nicol et al.?"| refiere que el desplaza-
miento mandibular es hacia arriba y adelante, lo que
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coincide con el sentido de rotacion de los autores
anteriores. A. Tallgren et al."” indica que la rotacion
mandibular se asocia a una retroinclinacion de la
columna cervical, mientras el hueso hioides sigue una
rotacion de sentido y direccion similares a la mandi-
bula. Estos cambios de posicion son notables los
primeros seis meses, para dejar de hacerse significa-
tivos mas tarde.

Caracteristicas mas destacadas de la
reabsorcion a nivel del maxilar superior:

1) Tallgren', respecto a la reabsorcion vertical, no
detecta cambios en la relacion entre paladar duro pos-
terior y base craneal; Carlsson et al.?” detecta minimos
cambios a nivel de la misma region; sin embargo,
Tuncay et al.?> detecta cambios significativos en el
angulo formado por los planos S.N. y palatal, que tras

.
10 anos de observacion es de 0,67 + 0,19 grados en

sentido antihorario, hallazgo que considera interesante,
pero de escasa trascendencia clinica.

2) La reabsorcion vertical es mayor en la parte ante-
rior del maxilar, pero solo representa la mitad de la
observada en la mandibula®™. Tuncay et al.*» detecta
una pérdida vertical minima en el maxilar, lo mismo
sucede con el estudio de Brehm y Abadi''® y Nicol et
al.ev,

3) La reabsorcion de la region anterior, en sentido
horizontal, es mayor en la region palatina y, en este
sentido, es mayor en el maxilar que en la mandibula®,
Carlsson et al.2”, detecta una intensa reabsorcion en la
parte anterior a nivel palatino durante los seis primeros
meses tras exodoncias, para luego estabilizarse casi
completamente, de modo que ya no sufrirda modifica-
ciones.

Se han esgrimido multiples factores para justificar
esta gran variabilidad individual, como se ha comenta-
do previamente. Atwood'", los ha agrupado en cuatro
apartados (anatomicos, funcionales, protésicos, y bio-
logicos). Debe tenerse presente la opinion de diversos
autores incluyendo a Atwood™ en el sentido de la
dificultad y complejidad en el andlisis de los factores
protésicos. Agruparemos de este modo los diversos
factores para su andlisis:

A) Factores Anatomicos.
1. Altura previa del hueso alveolar: Carlsson et al.2”
y Carlsson and Persson'", realizaron un estudio con
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dos grupos divididos de acuerdo con la altura previa
del proceso alveolar; la reabsorcion al cabo de cinco
anos fue de un 32,7% y un 30,8% respectivamente, dato
no significativo.

2. Forma mandibular y clase esquelética facial:
Tallgren!*'™ refiere que la forma mandibular influye
directamente, de modo que cuando el dngulo beta
(Lindegard) es grande y el gonion pequeno, la reabsor-
cion es muy intensa y viceversa. Tuncay et al.?» de-
muestran que los cambios posicionales mandibulares,
se hallan en intima relacion con la clase esquelética, de
modo que en clase TIT el desplazamiento anterior es
mucho mds intenso, pero no halla correlacion entre
patron esquelético y reabsorcion alveolar.

3. Forma del reborde alveolar: Los estudios se refie-
ren a la region de la sinfisis. AtwoodV, clasifica en
diversos ordenes segin la sinfisis mandibular, y no
halla relacion estrecha entre grado de reabsorcion y los
diversos ordenes.

4. Densidad osea: Los autores que analizan este
factor, nohallan correlacion entre grado de reabsorcion
osea y densidad osea mandibular(2135.38.39),

5. Tecnicas quirtirgicas: El uso de alveolectomia
intraseptal en la exodoncia, ha sido estudiada por Carls-
son et al.?”, no hallando diferencias atribuibles a las
diversas téenicas tras cinco anos de seguimiento, con-
clusion ala que también llega K. Johnson''2 que califica
la alveolectomia realizada de moderada.

B) Factores biologicos:

1. Factores Hormonales: Todos los estudios que
no analizan estos factores aventuran su posible in-
fluencia. Tuncay et al.*?| citando a Feldman (1980),
afirma que la ingesta de indometacina se relaciona
con el descenso en el grado de reabsorcion, y que
actaa a través de la inhibicion de las prostaglandinas.
Rowe"™, describe el aumento de PTH con la edad,
que, aunque sin llegar a cifras anormales, explicaria
la pérdida 6sea observada en los ancianos, que no
aparece en individuos paratiroidectomizados. Cifras
muy elevadas solo son observadas en pacientes que
padecen intensa osteoporosis; Kribbs et al.®> no halla
relacion significativa entre osteoporosis y grado de
reabsorcion. Los estrogenos han sido intimamente
relacionados con la osteoporosis postmenopausica,
en que la deplecion estrogénica conduce a una pér-
dida mineral 6sea generalizada, pues los estrogenos
inhiben la reabsorcion cortical 6sea, pero Rowe™ no
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ha hallado diferencias en niveles de estrogenos entre
mujeres con intensa y leve reabsorcion. Ademads, el
efecto de estas hormonas, probablemente, no es
especifico, pues otras hormonas esteroideas son ca-
paces de suplir este efecto a nivel 6seo, especialmen-
te la progesterona, hecho demostrado en estudios
con pacientes ovariectomizadas y postmenopdusicas
en que se ha prevenido esta osteoporosis mediante
la administracion de progestagenos. P. Mercier et
al."® ha hallado diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres en la pérdida mineral 6sea, en el
sentido de ser mds notable entre las mujeres. En el
estudio de Rowe™ se comenta la posible interrelacion
entre PTH y los estrogenos, pues aunque pacientes
con elevados niveles de parathormona tratados con
estrogenos, logran disminuir la pérdida osea y nor-
malizar los niveles de PTH, el mecanismo de actua-
cion es incierto.

2. Factores vitaminicos: El mejor estudiado es el
acido ascorbico, que se ha relacionado con la densidad
osea de forma positiva, pero este factor no se ha podido
relacionar con el grado de reabsorcion osea' " P. Mer-
cier et al.®" refieren un estudio en que se logro reducir
la pérdida osea inmediata a extracciones, por ingesta
de suplementos de vit. D, pero es bien conocida la
interrelacion entre esta vitamina, la calcemia y la PTH;
Rowe™ interrelaciona estos tres factores al explicar el
aumento de esta hormona por descenso de la actividad
de la vit. Dy, en consecuencia, de la calcemia.

3. Factores electroliticos: P. Mercier et al.®¥, han
comprobado un descenso en el contenido mineral 6seo
con la edad, que conduce a un descenso en la densidad
Osea. Wical y Swoope", comprueban una relacion
entre el balance fosfocilcico y el grado de reabsorcion
Osea; el balance negativo es observado en pacientes
con mayor pérdida osea.

4. Factores nutricionales: Se ha comentado a menu-
do la incidencia de la protesis en la nutricion de los
pacientes, sin embargo, R. Sommerfeld®”, en un estu-
dio con pacientes dentados y desdentados, no halla
diferencia en la ingesta de nutrientes, de modo que mas
del 70% de la muestra ingiere mas del 95% de la dieta
recomendada, sin hallar diferencias entre el grupo des-
dentado y el grupo con denticion natural.

5. Enfermedades generales: Habets et al."'? | define la
pérdida 6sea mandibular de origen metabolico, como
la debida a disturbios del metabolismo 0seo, Bras et
al.t3w ha estudiado este proceso en individuos que
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padecen osteodistrofia renal, hallando un estrecha-
miento de la cortical 6sea de la rama ascendente man-
dibular. Pero Maxwell et al.#>, que estudian las mani-
festaciones de este proceso a nivel de los maxilares,
solo refieren pérdida de densidad 6sea, con alteracion
a nivel de la cortical, sin afectarse la altura total del
hueso. Debe tenerse presente que la insuficiencia renal
conduce a un hiperparatiroidismo secundario que ex-
plica esta patologia“.

6. Sexo: Existe una evidente contradiccion en este
punto; algunos autores 202123 no hallan correlacion
entre este factory el grado de reabsorcion; sin embargo,
Ismail et al. 22 halla diferencias entre hombres y muje-
res. en el sentido de que el descenso de altura facial es
mis lento en el varon que en la mujer. Winter et al. ('
y Carlsson y Persson'" también observan diferencias
entre ambos sexos, pero las consideran despreciables
o no significativas.

7. Edad: Carlsson et al. 2y Carlsson y Persson''"’ no
hallan diferencias significativas entre los diversos gru-
pos de edad. Tsmail y Sassounit**, hallan que los pacien-
tes jovenes reducen su altura facial mds rapidamente
que los ancianos, dato que se halla en evidente contra-
diccion con las conclusiones de Brehmy Abadi'®. Cabe
senalar que Kydd y Daly"'”, en un estudio realizado
sobre los cambios histologicos que sufre la mucosa en
pacientes desdentados, los jovenes (25 anos) recuperan
su estado tisular, tras llevar la protesis, en pocos minu-
tos, mientras los ancianos precisan varias horas para
recuperarse tras fuerzas mecdnicas moderadas. Ello
podria ser significativo en las diferencias halladas por
algunos autores.

8. Tiempo que llevan desdentados: Es estudiado
por los autores que no realizan protesis inmediatas,
Tuncay et al.*?, no hallan diferencias, y en su muestra
hay pacientes desdentados desde 1 a 30 anos. Joze-
fowicz ', tampoco halla diferencias si se prescinde
de los cinco primeros meses tras la extraccion, pero
s6lo analiza el proceso alveolar de un incisivo central
superior. Atwood y Coy*", tampoco encuentran co-
rrelacionado este factor con el grado de reabsorcion
osea.

C) Factores Funcionales:

1. Niimero de boras diarias que llevan la protesis: No
hallan correlacion entre este factor y la pérdida de
hueso alveolar Jozefowicz y Tuncay et al.*. Sin
embargo, Carlsson y Persson!” y Atwood y Coy*", si
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que hallan una disminucion de la pérdida 6sea en los
pacientes que llevan las protesis de modo ocasional,
afirmando que esta diferencia es significativa.

2. Parafunciones: Se ha hablado del bruxismo‘ 1
o, que serfa la causa del aumento de fuerzas. Esto
llevaria 2 una isquemia periostica y posterior atrofia.
Bergman y Carlsson ), hallan una incidencia muy baja
de disfuncion, y deducen la buena adaptacion a la
protesis que experimentan estos pacientes.

D) Factores prolesicos:

1. Forma oclusal de los dientes: Kelsey™, refiere que
cuando French hablo del trauma cuspideo, Sears dise-
Ao sus dientes no anatdomicos con una inclinacion cus-
pidea de 0 grados para evitar toda interferencia, tanto
es asi, que Sears ), propone el uso de papel de lija y
pasta abrasiva para eliminar las interferencias. Jones®™,
considera que los dientes no anatdomicos son mejores
por permitir una facil adaptaciona la gradual reduccion
de la altura alveolar. Winter et al."” en su estudio
empleando tres tipos de caras oclusales (30 grados, 22
grados y 0 grados) hallan que los dientes anatomicos,
presentan menor reabsorcion Osea 'y menor desplaza-
miento de las protesis entre la relacion céntrica y la
posicion de oclusion en observaciones a siete anos.
Algunos autores no hallan relacion entre forma oclusal
y eficiencia masticatoria>- 3. Woelfel et al. 22 en un
estudio similar al anterior, pero haciendo especial hin-
capié en el reajuste de las protesis, hallan que en las
dentaduras mandibulares con dientes anatomicos, s
menor el namero de reajustes que deben hacerse,
mientras en las protesis maxilares es en el grupo de
dientes no anatomicos. Debe tenerse en cuenta el tra-
bajo de B. Bergman et al.%", en que se¢ hallan mas
lesiones en la mucosa maxilar que en la mandibular tras
dos anos de seguimiento de un gran nimero de pacien-
tes.

2. Eficacia masticatoria: Kelsey®, en su revision
bibliografica, halla abundantes contradicciones entre
las diversas evaluaciones de este parimetro. Wesley et -
al.5". no halla diferencias en la habilidad masticatoria
entre los pacientes con protesis realizadas con articula-
dor semiajustable y arco facial, y las realizadas con
articulador promedio sin arco facial. Lucas et al.®?
compar6 la eficacia triturante de pacientes portadores
de protesis y dentados, teniendo en cuenta que Kapur
and Soman®® consideraron que la eficacia de estos
altimos es seis veces superior y, corrigiendo los resul-
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tados, no hall6 diferencias significativas. Se acepta que
el recubrimiento de la mucosa oral con bases acrilicas,
no influye en la eficacia masticatoria subjetiva, de modo
que D. Bergman y G.E. Carlsson“®, refieren que en una
encuesta entre los portadores de proétesis, evalian en
muy alto nivel su habilidad masticatoria, que contrasta
con la baja eficiencia observada, tanto en estudios
clinicos, como de laboratorio.

3. Deformacion de las bases protésicas: Kelsey®,
afirma que la maxima deformacion se produce en las
dentaduras realizadas con dientes anatémicos, y que las
bases acrilicas se deforman mas que las bases metilicas.
La reduccion de las superficies oclusales no influye en
la deformacion de las bases protésicas. Woelfel et al. 29
en un estudio con frecuentes citas de revision, no
observaron deformacion de las bases en ninguna de las
92 protesis. Kydd®©P, halla una intima relacion entre la
forma oclusal y la deformacion de las bases durante la
masticacion, y concluye que los dientes a cero grados,
son los que menos deformacion producen y, en conse-
cuencia, menor reabsorcion inducen. Jones®? | consi-
dera que las deformaciones son inevitables.

4. Material de que estan hechos los dientes: Los
estudios no comparan entre si los dientes de ceramica
y acrilicos, suelen elegir un solo tipo de dientes para
todos sus pacientes y, en ocasiones, ni tan siquiera
refieren de qué material los emplean en sus estudios.
Jones®”, considera que los dientes acrilicos se adaptan
mejor a las modificaciones de las bases, que considera
inevitables.

5. Meétodo empleado en su confeccion: Tuncay et
al.? Nicol et al.?" y Brehm y Abadi® no hallan
diferencias entre las protesis realizadas en articuladores
semiajustables, totalmente ajustables y articuladores
promedio, empleando en los dos primeros casos arco
facial para posicionar el modelo superior. Ellinger et
al.5” demuestran que no hay diferencias en una eva-
luacién clinica subjetiva sobre el uso de un sistema
"complejo" (localizacion individualizada del eje de bi-
sagra, oclusion balanceada, remontado de las protesis
con nuevos registros y rectificacion de la oclusion en
articulador) y otro sistema llamado "estandar" (montaje
arbitrario del modelo superior, oclusion no balanceada
y rectificacion de la oclusion exclusivamente en boca).

6. Arcada dentaria opuesta: Ellinger et al.® | consi-
dera que una proétesis completa superior, opuesta a una
arcada natural, suele desencadenar fuerzas desfavora-
bles que condicionan mayor reabsorcion, en razéon de
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que el plano oclusal es dictado por el inferior, ademas
no suele tratarse una arcada bien alineada. El mismo
autor considera muy desaconsejable una protesis com-
pleta inferior en oposicion con una arcada natural
superior, por la menor superficie mandibular.

METODOS EMPLEADOS Y CRITICA

1. Medicion sobre modelos de yeso: Supone la reali-
zacion de multiples pasos intermedios, sujetos al error
del profesional, para posteriormente llevar a cabo me-
diciones situando puntos, dificilmente reproducibles,
por las modificaciones inherentes a los tejidos blandos
(fondo vestibular, trigono retromolar, puntos adyacen-
tes a los frenillos, etc.) Ademads, hay que anadir los
errores que suponen las variaciones dimensionales de
los alginatos, yesos duros y error del aparato de medi-
cion empleado. Ninguno de los autores consultados
analiza el error que suponen todos estos factores. Para
la medicion sobre los modelos se han desarrollado
diversos instrumentos, Rupp et al.” analizan el "Com-
parator", y hallan un error de 0,0018 pulgadas en las
diversas mediciones sobre el mismo modelo. El Opto-
com, que es descrito por Van der Linden et al.”, en el
que se asocia un microscopio de 10 aumentos para
afinar la localizacion de puntos, integra una serie de
variables dando los resultados, pero seguramente los
errores, aunque tal vez menores, no pueden ser eludi-
dos. Woelfel et al. V| estudian las variaciones que se
observan en el contorno de las impresiones realizadas
en un mismo paciente por siete dentistas experimenta-
dos, y observa diferencias de varios milimetros; ello
demuestra la gran influencia del profesional.

2. Medicion directa: Precisa el tatuaje de la mucosa,
que por ser un tejido blando, y las modificaciones
experimentadas ser muy pequenas, dificulta en gran
medida la fiabilidad. La mucosa es depresible y supone
ya un error. Aunque no es el caso de Quinn et al.*» que
emplean este método para otro fin.

3. Medicion cefalométrica: La técnica radiologica
puede ser muy fiable y reproducible, si partimos de un
cefalostato, amperaje, voltaje, tiempo de exposicion
constante y revelado automatico. Los autores que estu-
dian el error por magnificacion, coinciden en que se
encuentra entre 0,4% vy el 6,6% segin los diferentes
autores!®17.20 " pero ningtin autor realiza correcciones,
que no serian precisas si midieran modificaciones en
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Figura 2. Planos y puntos de referencia en la telerradiografia.
Tomado de Tallgren.

porcentajes sobre imagen previa. Las mediciones mas
empleadas son lineales, angulares y areas; en estas
mediciones el marcado de los puntos, en las radiogra-
fias (Fig. 2) es fundamental, y como reconocen Tallgren
etal.(® Carlsson etal.?”, y P. Mercier etal.®®, es el factor
mas débil del sistema, pues depende del propio indivi-
duo, y posteriormente hay que acumular los errores de
las mediciones que se realicen una vez tomados los
puntos. Los diversos sistemas empleados son: planime-
tro (error del 4% ©9), compases, transportadores de
angulos y el método apoyado en sistemas informaticos,
que parte de unos puntos tomados por el investigador.
Merece mencion aparte el empleo del anilisis de Fou-
rier para estudiar el drea irregular de la sinfisis que
emplea Lestrel et al.®), debe entenderse como medicio-
nes aproximadas que parte de puntos tomados por el
observador, incluyendo el centro y mediciones de ra-
dios (Fig.3), cuanto mds se aleje de la forma esférica,
mayor seri el error, en general una parte de la superficie
debe ser mas o menos constante para poder comparar
resultados; en resumen este método matemadtico parte
de un error aceptado, al que se suma el error del
observador. El mejor método, seguramente seria una
sustraccion de imigenes digitalizada (Grondahl Hans-
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Figura 3. Dibujo de los radios tomados a nivel de la sinfisis para
el andlisis matematico de Fourier. Tomado de Lestrel.

Goran et al. @ y Fujita et al. @), siendo interesante el
estudio de R. J. Fernandes et al. %>, para la realizacion
de tomografias de casi todos los puntos de la mandibula
sin existir superposiciones, o bien el estudio de Bella-
gamba et al.®», para procesar imagenes estereoscoOpi-
cas en pacientes desdentados. Estos métodos de sus-
traccion digital de imdgenes, esquivan los errores
inherentes al observador.

4. Ortopantomografias: Se trata de una zonografia,
la reproductibilidad es mis dudosa y el error calculado
por magnificacion es del 15%%%. La suma de todos estos
errores es ya importante, pero ademds hay que anadir
la toma de puntos y mediciones por parte del observa-
dor, y tener en cuenta que llevamos a cabo mediciones
de menos de un milimetro a lo largo de un ano.

5. Impresiones de Godiva: Son empleados por Joze-
fowicz1® pero solo considera el vestibulo y del maxilar
superior; emplea un aparato que recuerda el gnatostato
de Dreyfus, para poder reproducir el método de toma
de impresion, y asi poderlas comparar (igual angulo de
insercion y retirada, misma situacion, etc.), pero se trata
de realizar mediciones minimas, y este método dificil-
mente puede emplearse en grandes extensiones, no
reconoce error en el método empleado, los puntos de
mediciéon dependen del observador y, aunque escasos,
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no deben despreciarse los cambios dimensionales que
experimenta la godiva con los cambios de temperatura.

CONCLUSIONES

Tras este estudio, hemos de concluir que el Gncio
dato aceptado por todos los autores es que: la reabsor-
cion del proceso alveolar es constante y progresiva,
pero cualquier otro factor que pueda influir en este
fenomeno, lo hard de modo individualizado. No coin-
cidiendo los resultados de los diversos autores, no
podemos asumir ningn patron de influencia por parte
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de los diversos factores que se aventuran como respon-
sables de este proceso. La no coincidencia, puede ser
debida a la diversidad de muestra elegida y materiales
y métodos empleados; de modo que algunos estudios
que hacen referencia al maxilar superior aceptan arca-
das antagoOnicas naturales, edéntulas o parcialmente
edéntulas; otros estudios solo trabajan con protesis
completas inmediatas, otros estudian una sola porcion
del maxilar y finalmente, mientras unos estudian sobre
placas radiograficas, otros lo hacen sobre modelos de
yeso y Jozefowicz directamente sobre impresiones de
godiva.
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