


la forma del flanco lingual. El nervio lingual esté cerca a la
glandula sublingual y aparentemente cerca del flanco de la
dentadura pero no se ha identificado problemas de irrita-
cion debido a protesis. El conducto de Wharton de la glan-
dula submaxilar puede ser blogueado por una sobreexten-
sion del flanco, pero esto es un fendémeno raro. En dos pa-
cientes tratados por el autor, origind retencion de la secre-
cion salival y una gran hichazon bajo la mandibula.

Cuando la boca se abre ampliamente, los rebordes
edéntulos planos confunden y desalientan al operador. El
piso de la boca esta a menudo ligeramente mas bajo que la
‘cresta del revorde alveolar y a veces mas alto o al mismo ni-
vel. Las glandulas sublinguales son prominentes y pueden
desplazarse lateralmente sobre el reborde.

La base de la lengua.en contacto con la fosa retromilo-
hioidea y el aspecto lateral de la almohadilla retromolar,
usualmente obliteran el vestibulo, aparentando que el espa-
cio potencial para el flanco lingual es minimo o tal vez no
existe. La gran diferencia en la forma del espacio lingual de

la dentadura y el tamafo del flanco, requiere la reevalua-
cion de los hallazgos anatomicos.

La insercion alta, el tamafio y actividad del mlsculo
geniogloso, requiere un borde corto, pero el contorno del
area anterior puede variar considerablemente. El darea mas
grande influenciada por el misculo milohioideo y la glandu-
la sublingual, pueden dar un flanco bastante largo debido al
angulo de la inserciéon y a la capacidad de desplazarse de
estas estructuras. (Figs. 3 y 4) Las protuberancias pequefias
que ocasionalmente aparecen sobre el borde milohioideo
estan relacionadas a estructuras anatomicas en el musculo
milohioideo; si son unilaterales generalmente no requieren
correccion, si son bilaterales la reduccion necesaria se con-
sigue rapidamente con una pasta indicadora de presion, sin
perder el sellado del borde. Los misculos asociados con la
fosa retromilohioidea parecen tener fuerza y actividad mo-
derada desde que el flanco retromilohioideo es generalmen-
te mas largo. Las variaciones anatomicas y anomalias son ta-
les, que la longitud y ancho del flanco varian enormemente.
En general, la mayoria de los flancos linguales son demasia-
do cortos y angostos comparados con el espacio potencial
vestibular cuando los musculos se encuentran en funcion
normal.

Figuras 3 y 4.— Dentaduras con un flance lingual largo en la regibn
del msculo milohioideo.

CONCEPTOS PARA EL DISENO DEL
FLANCO LINGUAL

Los métodos convencionales para establecer los bor-
des linguales han dado resultado satisfactorios, pero el gra-
do de retencion y estabilidad depende de la habilidad del
dentista. Es posible pero no probable, que movimientos ar-
bitrarios y/o manipulaciones digitales puedan captar toda la
variedad de la funcion individual de cada musculo. Pendleton
ha sustentado ‘‘parece que no existe sino un método para
establecer adecuada, precisa y cientificamente los Iimites

de la base de la dentadura. Este método es aquel que per-
mite que los tejidos establezcan sus propias asociaciones
mediante el uso de materiales de impresion en relacion con
los requerimientos funcionales’'. Procedimientos para obte-
ner “impresiones dindmicas’’ han sido descritas por Carlile,
Shultz, Shanahan, Chase, Trude y otros. El uso de materia-
les condicionadores de tejido ha tenido una buena acogida
especialmente desde que este material de impresion tiene
beneficios adicionales para la mucosa oral.

Otro concepto Util para mejorar el disefio del flanco
lingual, es la posibilidad de su agrandamiento basado en
estudios de la anatomia entre la lenguay el reborde alveolar.
Brill, Tryde, y Cantor han descrito “‘el espacio inferior de la
dentadura’’ y han explicado su importancia y utilidad espe-
cialmente en rebordes excesivamente reabsorbidos. Para es-
te procedimiento, los conceptos tradicionales de anatomia
deben también incluir estudio de los musculos que limitan
el espacio de la dentadura y la direccion y rango de accion
en el cual estos musculos funcionan. Los autores describie-
ron como las fuerzas musculares, principalmente la lengua
y el mlsculo buccinador, son usados para fijar la dentadura
inferior. La retencion preveniente de la actividad muscular
puede incorporarse facilmente cuando disefiamos el ancho
y forma del flanco lingual. Los conceptos basicos de Firsh
fueron Gnicos en su tiempo y llamaron la atencion sobre la
superficie pulida de la dentadura. Ademas de la impresion
del &rea basal, recomendd la adaptacion de los tejidos
musculares moviles de los labios, mejillas y lengua a las su-
perficies pulidas, las cuales eran luego moldeadas a una serie
de planos inclinados. Cada plano inclinado entra en contacto
con un musculo, en un angulo que empuja la dentadura a
su lugar. (figura 2). Brill y sus asociados demostraron que
la retencion de una dentadura inferior por las clasicas fuer-
zas fisicas puede ser duplicada por la fijacion de la actividad
muscular. Dentaduras con bordes delgados se usan comun-
mente y son mejores cuando el reborde es normal, pero no
brindan al paciente un mejor sellado periférico cuando el
reborde es inadecuado. Lott y Levin han revisado las fuer-
zas fisicas de la retencion de la dentadura y demostraron las
ventajas clinicas de los bordes mas gruesos.

SELECCION DEL PACIENTE

Collett ha descrito la complejidad del paciente porta-
dor de dentaduras estableciendo que ‘el paciente puede ser
motivado para adaptarse o no a sus dentaduras. Indepen-
diente de la técnica usada y de la destreza que haya habido
en el manejo de los procedimientos siempre habra fracaso,
si los factores de motivacién son negativos y si las relaciones
interpersonales son inadecuadas. La seleccion del paciente
para una dentadura convencional es bastante dificultosa,
pero lo es mas cuando la boca presenta dificultades y esta
indicado un disefio diferente de los flancos.

Usualmente se prefiere un disefio convencional de la
dentadura. Muchos pacientes tienen rebordes apropiados y
responden bien al tratamiento conservador; algunos pacien-
tes tienen rebordes pobres pero una coordinacion extraor-
dinaria, éstos son llamados “‘acrobatas orales’’ pues pueden
|levar cualquier cosa incluyendo algo mas que una dentadura.

Hay otro tipo de pacientes que teniendo una dentadu-
ra inapropiada aparentemente no presentan ninguna dificul-
tad. Esto a menudo es una gran tentacion para perfeccionar
las bases y/o hacer otros cambios. También a veces los
mecanismos neuromusculares se rebelan contra estos cam-
bios. Generalmente es mejor duplicar la dentadura previa
o hacer modificaciones conservadoras, si la dentadura fraca-
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sa y el paciente puede ser reevaluado en su tratamiento.

El candidato com(n para el disefio del flanco modifi-
cado vy extendido completamente, es aquel que tiene un
reborde no apropiado y en el que no han tenido éxito una o
mas dentaduras convencionales. La educacion del paciente
es extremadamente importante, debe comprender y estar
de acuerdo con los cambios que se haran en las nuevas den-
taduras. Los modelos de estudio, fotografias, muestras de
otras dentaduras vy cualquier otro tipo de ayuda visual son
importantes porque la explicacion verbal es dificil. El pa-
ciente debe estar informado que aunque esté indicado un
disefio especial puede retornar al uso de dentaduras conven-
cionales si se presentan dificultades. Hirsch, Levin y Tiber,
han sefialado el beneficio de no tomar una actitud autorita-
ria en el tratamiento protésico.

El examen mas importante es el digital, ya que la
inspeccion visual conduce a errores, es necesario palpar el
vestibulo lingual y elevar la tonicidad v la actividad del piso
de la boca. Hay generalmente una gran variacion en el des-
plazamiento, que es menor en la region anterior y se incre-
menta gradualmente en una direccion distal. Es importan-
te evaluar la prominenciay agudezade la cresta milohioidea.
Roberts ha explicado como una cresta milohioidea puede
interferir seriamente con el desarrollo correcto del flanco
lingual y ha descrito una técnica de correccion quirtrgica
relativamente simple.

Para el examen clinico se coloca un espejo bucal en la
fosa retromilohioidea y se le dice al paciente que haga algu-
nos movimientos moderados de la lengua, la cantidad de es-
pacio vestibular es a menudo sorprendente. Una ayuda de
diagndstico Util es la evaluacion de las posiciones altas y
bajas del piso de la boca. El paciente que tiene poco movi-
miento tendrd una mejor prognosis porque es mas facil es-
tablecer y mantener el borde periférico. Pacientes con man-
dibula cuadrada y corta y cuello grueso, usualmente presen-
taran un hueso hiodes que se mueve poco durante el habla
y la deglucion. Pacientes con mandibula aguda y cuello
largo, generalmente tienen un hueso hioides que presenta
mucha movilidad. Un diagnostico adicional excelente es
“sentir’’ la funcion del piso de la boca, el dedo indice puede
tocar el piso de la boca por la region de la primera molar
con la dentadura inferior en su lugar, al paciente se le pide
que degluta y el dedo puede ser colocado mas adelante y
atras para que las diversas regiones puedan ser evaluadas en
relacion a la longitud, amplitud y las posibles extensiones
sublinguales de los bordes.

Un procedimiento muy eficiente para explorar las po-
sibilidades de las extensiones del borde y el contorno lin-
gual es el uso de cera blanda, (cera sintética de Bosworth)
que se adhiere bien a la dentadura. El flujo de la cera es fa-
cilmente controlado asi como el grado de reblandecimiento
y la cera tiene suficiente cuerpo para poder extender los
bordes y crear inclinaciones favorables. Este método no
puede ser usado si los bordes de las dentaduras son muy de-
ficientes. El procedimiento se realiza calentando a la llama
una suficiente cantidad de cera que se agrega a todo el bor-
de lingual de la dentadura. Muchas veces el flanco lingual
es fino y no se puede extender, entonces una suficiente
cantidad de cera se usa de modo que el surco lingual se
llene completamente;; se instruye al paciente para que cie-
rre, degluta varias veces y se humedezca los labios. Si la
dentadura se retira cuidadosamente, la cera se distorsionara
muy poco; seré necesario recortar el exceso de cera y repe-
tir el procedimiento. Los bordes de la cera se examinan
y las regiones que todavia faltan ser extendidas son visibles

facilmente. La cera se introduce en agua fria, se recoloca
la dentadura y se podré observar si ha habido o no aumento
de la retencion; la mejora es frecuentemente sorprendente,
pero si es minima o el paciente indica alguna molestia a
causa de los bordes mas largos, tan solo se habra perdido un
poco de tiempo en el intento. Si el examen digital revela
alguna posibilidad de abarcar el espacio sublingual, se afiadi-
ra mas cera para crear planos inclinados favorables; como ya
se indicd, una deglucion frecuente y movimientos leves de
la lengua producen mejores resultados. Si el paciente res-
ponde favorablemente se puede agregar resina autopolimeri-
zable y més adelante, si es necesario se planeara otra nueva
dentadura.

OBTENCION DE UN FLANCO LINGUAL OPTIMO.

El concepto de la impresion dinamica es a menudo el
método de eleccidbn para rebordes muy reabsorbidos, pero
es mas efectivo cuando se usa en dentaduras provisionales o
con dentaduras usadas. Por lo tanto una técnica practica
de impresion es inicialmente necesaria y puede ser aln la
mas adecuada para la protesis final.

Una correcta extension del flanco lingual es necesaria
para un sellado perfecto del borde. Prieskel, explico la nece-
sidad de una cubeta de impresion seleccionada, que se incli-
ne medialmente en la region molar lingual para que no haga
interferencia con el masculo milohioideo. Entre otras, las
cubetas para edéntulos Rimlock de Caulk tienen contornos
anatomicos correctos pero la delgadez del borde lingual
puede engrosarse y alargarse utilizando una cera roja. Las
modificaciones de la cera son necesarias para desplazar
suavemente la glandula sublingual y llevar el material de
impresion dentro de todo el espacio vestibulo lingual. Los
hidrocoloides irreversibles de cuerpo pesado son un mate-
rial excelente; por su consistencia firme llegaran hasta las
partes mas profundas del vestibulo y los movimientos de la
lengua pueden producir una correcta extension y moldeado
de los bordes. Los modelos preliminares subsecuentes deben
mostrar todos los contornos anatomicos y los bordes
correctos para poder disefiar con facilidad una cubeta indi-
vidual de impresion. El moldeado de los bordes con una
cubeta individual es necesaria para determinar el area total
de soporte, ubicar claramente los frenillos, prevenir inter+
ferencias de los mlsculos y sus inserciones y obtener asi
el sellado de los bordes. Los bordes labial y bucal raramente
afectan el sellado periférico ya que los labios y mejillas van
a caer sobre los flancos labiales y bucales creando un sellado
facial. Sobre el flanco lingual la lengua tendréd un efecto de
sostén en algunas posiciones, pero el espacio de la lengua va-
ria mucho durante los movimientos funcionales y los proce-
dimientos de impresion son dificiles, dependiendo de la ex-
periencia del operador. Es relativamente mas facil comple-
tar primero el borde bucal y labial. El autor prefiere colocar
el material para el moldeado sobre el borde retro milohioi-
deo, insertar la cubeta manteniéndola firmemente en su
lugar con dos dedos de una mano y empujar la lengua hacia
abajo y a la vez moverla de un lado a otro, con el dedo indi-
ce de la otra mano; simultdneamente se pide al paciente que
empuje y mueva la lengua de un lado a otro, sin salir de los
confines de la boca. Es a menudo necesario retirar los exce-
sos de material o afiadirlo si es deficiente, el lado opuesto es
hecho separadamente. El material para el moldeado del bor-
de lingual remanente se agrega luego y los movimientos fun-
cionales que se describieron previamente casi siempre nos
conducen a la obtencién de bordes satisfactorios (Fig. 5).
El mdsculo geniogloso vy el frenillo lingual requieren liber-
tad, por ello el material se ablanda solo en esta area y se
moldea con la lengua en varias posiciones protrusivas. En
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Figura 5.— Moldeado final del sellado periférico en la cubeta in-
dividual.

este momento la cubeta ya moldeada en todos sus bordes
debe exhibir un sellado periférico total y tener una reten-
cion apropiada cuando el paciente hace movimientos mode-
rados de la lengua y apertura bucal. La retencion inadecua-
da requiere de una reevaluacion de los bordes ya que el ma-
terial de impresion final rara vez corrige las deficiencias.
Una capa de cera Bosworth de 3 a 4 milimetros, reblande-
cida sobre todo el flanco lingual y el procedimiento basico
del moldeado del borde, pueden identificar cualquier
region que esté sobre o deficientemente extendida.

Figura 6.— A menudo es aconsejable una impresién final con mate-
riales del tipo elastémero, debido a los dngulos retentivos linguales
v las ocasionales protuberancias milohioideas.

La eleccion del material para la impresion final no es
importante, pero un material de impresion de tipo elastico
es a veces deseable debido a la presencia de angulos muertos
en la fosa retromilohioidea y de ocasionales protuberancias
milohioideas. (Fig. 6) La cita en gue se prueban las denta-
duras todavia en cera es critica, pues es el momento mas
conveniente para iniroducir medidas correctivas. El ajuste
preciso de las bases son una necesidad absoluta; si al probar
la dentadura inferior existe retencion deficiente, se puede
usar una técnica simple pero efectiva, descrita por Lott y
Levin. Esta técnica emplea una cera suave que incrementa
el ancho de los bordes obteniendo una extension horizontal
dentro del espacio sublingual y creando inclinaciones favo-
rables.

" Una cantidad maxima de cera base rosada se retira
de todos los flancos linguales y bucales dejando suficiente

cera para mantener a los dientes en posicion, se agrega una
generosa cantidad de cera Bosworth reblandecida a 110° F.
al flanco lingual y un poco menos al flanco bucal. La cera
se reblandece rapidamente con el mechero de alcohol y se
inserta en boca, luego de un cierre fuerte y una deglucion,
las mismas posiciones digitales y movimientos linguales que
ya se han descrito, se repiten. La cera en exceso fluira hacia
los dientes y se retirarad luego. El procedimiento se repite
una o dos veces méas y se termina cuando la cera deja de
fluir y la superficies brillosas de la cera indican un buen
contacto tisular (Fig. 7) La retencion y estabilidad mejo-
rada, casi siempre son evidentes y las dentaduras termina-
das estaran asociadas a un pronostico mas favorable.

Figura 7.— El| contorneado de la superficie pulida de los flancos en
la prueba final, se termina cuando la cera de esa regién cesa de fluir
al registrar los movimientos. Las superficies brillantes de la cera
indican un buen contacto tisular.

MANEJO DEL PACIENTE Y CONTROLES

El manejo de la correcta extension del flanco lingual
y los controles continuos requieren paciencia y habilidad
puesto que son inevitables y son mas faciles desde la apari-
cién de las pastas reveladoras.

Para las irritaciones del borde se prefiere una pasta
reveladora espesa, puesto que la pasta regular se sale cuando
se inserta o remueve la dentadura. Cada lado se hace por
separado y los movimientos linguales exagerados no son
recomendados pues existe la posibilidad de sobre reducir los
bordes. Al paciente se le pide que cierre, degluta y hume-
dezca los labios, la dentadura se retira con cuidado vy las re-
giones sobre extendidas seran evidentes, repitiendo el proce-
dimiento hasta que toda sobreextension sea eliminada. A
veces el paciente va a referir molestia y dolor en la lengua,
entonces una capa de pasta reveladora se coloca sobre toda
la superficie pulida o brillante del flanco lingual y se le pide
que haga movimientos funcionales de la lengua. Lo mas
comin es hallar un espacio insuficiente para el frenillo lin-
gual y el misculo geniogloso. Las reducciones deben ser
conservadoras ya que el procedimiento es facil de repetir.

Las situaciones mas dificiles de manejar son aquellas
en que los pacientes no tienen dolor o irritaciones, pero se
quejan del tamafio de la protesis; es importante reafirmarle
que los flancos pueden ser reducidos al tamafio necesario
para su comodidad, pero que casi siempre se acompafiara
de una pérdida concomitante de la retencién y la estabi-
lidad. Inicialmente es mejor reducir toda las superficies puli-
das del flanco lingual aproximadamente 1 mm., teniendo

8



