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Resumen

Las maloclusiones dentales debidas a problemas
linguales u otras causas, también ocurren en pacien-
tes que necesitan protesis o son desdentados parcia-
les, por lo que habra que adaptar su prétesis con el
objetivo de resolver su problema de maloclusion.

Summary

Dental malocclusions can be due to lingual altera-
tions and other causes, and can also develop in
patinets who wear prosthesis or are partially edentu-
lous. For this reason it will be necessary to readapt
the denture to solve the malocclusion situation.

Introduccion a la fisiologia
de la deglucién

Con cierta frecuencia determinados pacientes no
soportan la protesis y el dentista no sabe por qué. El
clinico tiende a pensar que son reivindicativos o
neurodticos. No siempre es asi: puede suceder que
no se haya sabido realizar un diagndstico correcto,
propio de ortopedia dentofacial. Para enfocar el pro-
blema de una manera precisa tendriamos que co-
menzar por hacer una descripcién del fenémeno fi-
sioldgico de la deglucién.

Es conocido que la deglucién tiene tres tiempos: bucal,
faringeo y esofagico, siendo los dos dltimos reflejos.
El primero, que es el que interesa en estos casos, es
voluntario. Cuando se traga saliva, ésta es llevada en
una primera fase entre el paladar y la lengua. En ese
momento la mandibula se para y el misculo tempo-

Palabras clave: Ortopedia dentofacial. Ortodoncia.
Protesis. Deglucion atipica o infantil. Logopedia.
Reeducacion miofuncional y condicionamiento ope-
rante.

Key words: Dentofacial orthopedics. Orthodontics.
Prosthodontics. Atypical swallowing. Speech therapy.
Myofunctional trainin. Operative conditioning.

ral posterior estabiliza la mandibula, después el mus-
culo milohioideo se contrae, lo que provoca una
protraccion de la lengua, en la que la punta se apoya
sobre la papila palatina detras de los incisivos supe-
riores, mientras que los maseteros se contraen y
colocan los dientes en oclusion. Los musculos intrin-
secos de la lengua entran en funcién provocando una
onda peristaltica que lleva la saliva a la faringe. Pero
en todo este proceso la lengua no se desplaza y que-
da apoyada su punta en la papila palatina. Sin em-
bargo, la fuerza que puede llegar a desarrollar es del
orden de 100 g/cm?, y por tanto, es capaz de empu-
jar o presionar la papila hacia adelante, que eviden-
temente no se mueve por estar dentro de la base
maxilar.

En el lactante, que carece de dientes y -lo mas im-
portante- de bloque posterior, el asunto es muy dife-
rente, ya que no puede estabilizar la mandibula me-
diante ese mecanismo ni tampoco conseguir herme-

En este articulo se va a utilizar su nomenclatura en los diagnosticos: ler diagndstico: alteraciones de las bases de los maxilares; 2°
diagnostico: alteraciones del proceso alveolar; 3er diagnéstico: disarmonia dentomaxilar; 4° diagndstico: alteraciones dentales; 5°

diagnostico: sindromes especificos
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ticidad. El proceso se desarrolla colocando la lengua
entre las crestas alveolares y asi entra en contacto
con el labio inferior, mientras que los labios se con-
traen fuertemente junto con toda la musculatura
perilabial. De todo esto se puede deducir que la de-
glucion del lactante esta mediada por el nervio facial
(VII par) y por el lingual (inervado por el XIl par),
mientras que en la deglucién adulta el que interviene
es el V par.

El cambio del tipo de deglucién deberia ocurrir ha-
cia el tercer afio de vida, momento en que ya la
oclusiéon puede estabilizarse. A este tipo de deglu-
cion que es fisiolégica y normal en el lactante se le
ha llamado “deglucién infantil o atipica” (isceral
swallow). Se ha mencionado, que la ausencia de
evolucién de un tipo de deglucion al otro, puede de-
berse a frustraciones precoces, en las que podria
tener un papel importante el abandono, en nuestra
civilizacién, de la lactancia materna por la artificial.
(R.Dandoit 1989).

Cuando persiste la deglucién infantil en el adulto,
pueden establecerse patrones de comportamiento
lingual diferentes, con apoyos linguales completa-
mente aberrantes. Las posiciones aberrantes de la
lengua se reproducen a la hora de la pronunciacién
de las consonantes T,D,L, y N, sin que por ello el
sonido emitido difiera en absoluto del sonido normal
y pronunciado en el lugar adecuado (Bouvet y Netter
1956).

Un paciente que ha tenido deglucioén infantil durante
toda su vida no va a restablecerse de ella por el
hecho de ser anciano y haber perdido todos su dien-
tes, sino todo lo contrario. La deglucién infantil le es
sumamente Util, porque al introducir la lengua entre
las arcadas puede tragar con una buena hermeticidad,
de la misma manera que lo hace el lactante y por
las mismas razones mecénicas.

Tipos de deglucion atipica

Se pueden describir como degluciones atipicas to-
dos aquellos tipos de deglucion en los que la lengua
no se sitda en el lugar correcto. Asi pueden ser cla-
sificadas, atendiendo a sus causas, las siguientes
degluciones atipicas:

Hereditaria

En este caso lo que se hereda no es la forma de la
arcada, ni la maloclusion clase 1l o Ill, sino que lo
gue se hereda es un tipo de comportamiento deter-

minado de la lengua y de la musculatura, en realidad
una manera de ser (K. Lorenz, 1965).

Adquirida
Antes de nacer (congénita)

Uno de los primeros movimientos que se aprecian
en el feto es el de tragar, que ya realiza hacia el
tercer mes de vida intrauterina. También puede
adquirirse intradtero la costumbre de chuparse el
dedo, con las secuelas l6gicas que conlleva con res-
pecto al tipo de deglucion. Este habito es una con-
secuencia andmala del instinto de succion.

Después del nacimiento

Puede ocurrir durante la infancia o en la edad adul-
ta.

En la infancia

Frustracion del nifio al no recibir la lactancia mater-
na. El instinto de succion se observa en todos los
mamiferos (Figuras 1a y 1b). No se da nunca el
caso del nacimiento de un mamifero sin instinto de
succion: asi se puede afirmar (siguiendo a K. Lorenz)
que el nifio no aprende a mamar, sino que nace
sabiendo y si no mama al nacer no es porque no
sabe, sino porque el instinto adn estd madurando.
El acto instintivo no se aprende, sino que madura,
lo mismo que ocurre con los 6rganos para que fun-
cionen. Bastara con ponerle el pezén y tener un
poco de paciencia para que lacte. Si un mamifero
no mama cuando nace, o algunas horas después,
es porque esta gravemente enfermo. Tampoco chu-
pa un nifio con la intencion de alimentarse (no tiene
conciencia de la necesidad) sino para dar satisfac-
cién a su instinto de succidn; tanto es asi que si le
ponemos un placebo (engafio), chupete o dedo, se
activara el acto instintivo (succion) a pesar de que
no sale leche. Si el lactante llora porque quiere
alimentarse; no dejara de hacerlo al ponerle el chu-
pe, si lo hace es porque lo que quiere es mamar
(chupar).

— Introduccién del chupete. En el mercado actual
existen varias modalidades de chupetes. Si el
que se usa es el llamado “anatémico”, ademas
de obligar a una deglucion atipica, impedira el
normal desarrollo maxilar, ya que cada vez que
el nifio chupa, tira del maxilar hacia adentro
(justo lo contrario de lo que hace el seno feme-
nino), actuando como un aparato de ortodoncia
mal concebido. En estos casos, lo Unico que
lograr4 es una agravacion de la disarmonia
dentomaxilar por falta de espacio.
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Figura 1.

Obsérvese que todos

los mamiferos nacen con
el instinto de succion,

y por lo tanto no tienen
que aprenderlo, lo saben

la

— Freno lingual corto. El freno lingual corto obliga
a la lengua a situarse y a trabajar muy baja, por
lo tanto provocara una maloclusion clase Il de
Angle. Lo que no conocemos es si el freno lingual
corto es hereditario y obliga la lengua a estar
baja, o bien si lo que se hereda es la funcion
lingual baja, que hace que el freno no se desa-
rrolle normalmente. Asimismo, también puede
ocurrir que se utilice un chupete y se elimine la
lactancia materna, lo que obliga a la lengua a
estar baja y, por lo tanto, el freno no se desarro-
lla lo que debiera, o todo lo que deberia haberlo
hecho, en condiciones normales. Por ultimo, otra
posibilidad es que estos factores, sean posibles
simultdneamente.

En la edad adulta

Es muy dificil cambiar, de manera espontanea, un
patrén de conducta lingual que se ha tenido toda la
vida. No obstante, al desdentado total no le queda

otra solucién para poder tragar que poner la lengua
entre las arcadas, de tal forma que, aunque no hu-
biera tenido deglucién atipica anteriormente, se ve
obligado a adoptarla en su nueva situacion. Por lo
tanto, si un paciente desdentado total presenta una
deglucién atipica -del tipo que sea-, habra que bus-
car la causa si se pretende que soporte una protesis.
Puede ser el tipico paciente que ya ha sido tratado
por varios colegas, que han hecho distintos tipos de
prétesis y refiere no soportar ninguna de ellas.

Habitualmente, el odont6logo que hace prétesis, no
hace el diagnéstico de deglucién atipica, por la sen-
cilla razén de que no es ortodoncista y no atiende
nifios. Los autores forman parte de un equipo que
trabaja de manera interdisciplinar y diagnosticando y
tratando los casos en sesiones clinicas entre todos.
Se cuenta con una profesional que realiza exclusiva-
mente protesis, un ortodoncista y una logopeda, lo
que ha permitido advertir la presencia de ciertas
patologias de ortopedia dentofacial en los pacientes
desdentados totales, de hecho hemos observado que
todas las maloclusiones se dan. Incluso la “disarmonia
dentomaxilar por falta de espacio (tercer diagnosti-
co-apifiamiento dentario); en este caso el protésico
dental se las ve y se las desea para que los dientes
protésicos entren en las arcadas, finalmente se ve
obligado a elegir unos dientes mas pequefios que los
que tenia el paciente o colocarlos apifiados o pres-
cindir de un premolar o un molar.

Un paciente con un freno lingual corto trabaja con la
lengua muy baja y aplica demasiadas fuerzas en los
dientes inferiores, lo que puede desembocar, en pri-
mer lugar una enfermedad periodontal, y después a
la edentacion total. Cuando se le coloca la prétesis,
el freno lingual seguira siendo corto, por lo que la
estabilidad de dicha protesis serd nula, ya que el
paciente, al tragar, empuja las caras linguales de los
dientes artificiales inferiores, desestabilizando el apa-
rato. En condiciones normales y adecuadas deberia
hacerlo detras de la papila palatina, lo que
estabilizaria la protesis. Por lo tanto, la terapia co-
rrecta seria llevar a cabo una frenoplastia y después,
la reeducacion del trabajo lingual, acudiendo a la
ciencia de la logopedia, para conseguir que el pa-
ciente acepte la protesis.

Discusién de casos clinicos

Cuando un paciente no tolera la protesis, muchos
colegas le aconsejan implantes, lo que no s6lo no
resuelve el problema lingual, sino que ademas éstos
son sometidos a fuerzas laterales excesivas. En el
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Figura 2.
Justo antes de la deglucion

Figura 3.
Al deglutir, el paciente empuja los dientes protésicos y la
prétesis se levanta un poco de atras debido al balanceo

Figura 4.
La mayor parte de los alimentos van hacia la faringe, pero
una pequefia parte se introduce entre la prétesis y la mucosa

Figura 5.

Al apretar los dientes después de comer, el paciente percibe
la molestia de los alimentos aplastados, sintiéndose
incomodo

equipo formado por los autores, se ha investigado el
problema de las degluciones atipicas, en el desden-
tado total desde hace doce afios, no habiendo en-
contrado hasta el momento ningun tipo de bibliogra-
fia al respecto. Con el objetivo de aportar alguna luz
sobre este asunto, se explican a continuacion posi-
bles casos clinicos tipo:

Desdentado total con deglucion

atipica

Como ya hemos mencionado anteriormente, un pa-
ciente que ha tenido deglucién infantil durante toda
su vida, y que es posible que haya perdido sus piezas
por una enfermedad periodontal secundaria a su de-

glucion infantil, no va a curar de dicha deglucién
atipica por haber perdido sus dientes. Por el contra-

Figura 6.
Justo antes de deglutir, detecta con la lengua la protuberancia

Figura 7.
Al deglutir empuja con la lengua en el lugar correcto y la
prétesis se estabiliza aln mejor

Figura 8.
El alimento, s6lo va hacia la faringe

Figura 9.
Al finalizar la deglucidn, la prétesis es estable. No existen
molestias de ningun tipo

rio, sera motivado positivamente hacia ella, ya que
le serd& muy util para tragar, de la misma manera
que le es util al lactante, que, como él, carece de
dientes.

Cuando un paciente desdentado total presenta una
deglucién atipica, por las razones explicadas ante-
riormente, también colocara la lengua en posiciones
aberrantes a la hora de hablar y pronunciar las con-
sonantes ya citadas. Esto quiere decir que la préte-
sis, al ser verificada por el dentista en posicion de
oclusion, sera estable, pero no lo serd en funcion,
sobre todo cuando el paciente esté comiendo o esté
hablando (Figuras 2-10). Cuando el aparato estoma-
tognatico esta actuando, el paciente nota que esa
prétesis se mueve ligeramente, que es inestable, pro-
vocandose asi un rechazo hacia ella. El odontdlogo
le expondrd que se ira acostumbrando progresiva-
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Figura 10.

Paciente real del caso
anterior, obsérvese el
marcado desarrollo del
musculo borla del
menton, inervado por el
VI par, debido a su
deglucion infantil

mente, y unas veces esto ocurrird y otras no, y la
prétesis acabara en el cajon de la mesita de noche.
El paciente buscara otro especialista para que le haga
una nueva protesis, con la que ocurrird exactamente
igual. Los mismos familiares del paciente pensaran
que es un poco neurético, y que si todo el mundo
soporta una protesis, por qué él no.

De la Figura 2 a la 5 se desarrolla el caso de un
paciente desdentado total con maloclusién de bases
Oseas (primer diagndstico) en el sentido de prognatia
mandibular y/o retrognatia maxilar, causada por de-
glucion de tipo infantil, con trabajo lingual muy bajo.
En un corte sagital se representa la protesis en color
rojo, y los alimentos en punteado. De la Figura de la
6 ala 10 aparece el mismo paciente del caso ante-
rior, al que hemos tratado con reeducacion
miofuncional y se le ha colocado a la prétesis, una

protuberancia en el lugar de la papila palatina para
tener la referencia de donde tiene que empujar con
la lengua al deglutir.

En el caso de una maloclusion clase 11l de Angle de
origen esquelético (primer diagnostico), en el que
aparezcan una retrognatia de maxilar superior y una
prognatia mandibular, es posible que cuando llegue
a desdentado total, el odontélogo que lo trate in-
terprete que ha habido una reabsorcién ésea a nivel
del maxilar superior. En realidad esta reabsorcién
ya la presentaba el paciente cuando tenia sus pie-
zas, debido a su maloclusién clase Il de Angle, di-
ficil de objetivar con telerradiografia ya que los pun-
tos A y B pueden estar falseados al perder el pa-
ciente la altura de oclusion y disminuir el tercio
inferior de la cara. Por lo tanto, es un paciente que
trabaja con la lengua muy baja, dandose la circuns-
tancia de que la articulacion, suele estar cruzada,
tanto en el sentido anteroposterior como
tranversalmente. En primer lugar habra que inda-
gar en la causa de dicha lengua baja, hay que bus-
car la verdadera etiologia del problema, que puede
bien ser por la costumbre de haberlo hecho siem-
pre asi o porque el freno lingual es corto. En este
Gltimo caso sera necesario, junto a un tratamiento
completo de reeducacion miofuncional (logopedia),
una adecuada frenoplastia. La actitud terapéutica
debe consistir en, realizar la protesis y ademas, lle-
var a cabo un entrenamiento logopédico, para que
el paciente coloque la lengua en el lugar adecuado,
cuando traga y cuando habla.

Es importante indicar, que una maloclusion clase llI,
se puede compensar en parte, provocando con la
encia protésica de resina inferior una endoalveoilia,
gue no molesta en absoluto la estabilidad de la pro-
tesis, a condicion de educar al paciente para que
trabaje con la lengua en posiciéon normal, es decir,
alta.

Biproalveoilia

En los casos de biproalveoilia (biprotusién maxilar-
segundo diagnostico) las prétesis serdn muy retentivas
por la abundancia de proceso alveolar y, por lo tanto,
van a ser muy estables aln cuando el paciente pre-
sente una deglucion atipica. Puede darse el caso de
la biproalveoilia con biprodontia, en la que el pacien-
te apoya la lengua claramente en las caras linguales
de los incisivos, tanto superiores como inferiores.
Pero si lo que se pretende es obtener un resultado
Optimo, es imprescindible ensefiar al paciente a co-
locar la lengua en el lugar adecuado, detras de los
incisivos superiores. Ademds es necesario tener en
cuenta, que en el tratamiento protésico en la
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biproalveoilia, si bien la prétesis puede ser muy re-
tentiva, el resultado estético no es el mejor. La en-
cia protésica se ve demasiado y los dientes quedaran
muy protruidos. Para paliar esto, el técnico protésico,
construye la prétesis intentando compensar esta
biproalveoilia, con una retrodoncia. Coloca los dien-
tes en una posicién mas vertical que los originales,
quitando asi espacio funcional a la lengua. La len-
gua, realmente necesita este espacio, a pesar de
ello el paciente con el tiempo, acaba habituandose.
No consigue desestabilizar la protesis, apretando en
las caras linguales de esos dientes, a los que el téc-
nico le ha realizado un tratamiento de ortodoncia, al
colocarlos mas lingualizados en las crestas alveolares,
pero, de no hacerlo asi, al paciente no le gusta,
pues los dientes se verian mucho. Un paciente que
ha estado acomplejado con sus dientes durante toda
su vida, desea una prétesis con un resultado estéti-
co, mas bonito, que el que presentaban sus dientes
naturales.

En todos los tratamientos, es muy conveniente obte-
ner fotos del paciente anteriores a la pérdida de sus
dientes, o bien modelos o radiografias.

La prétesis es un aparato de ortopedia dentofacial y
cumple una funcién ortopédica, que es reemplazar
un miembro que se ha perdido (en este caso las
piezas dentales). No se debe olvidar que una préte-
sis, después de todo, es un aparato ortopédico, exac-
tamente de ortopedia dento-facial, y quizas por ello
se deberian llamar “protesis ortopédicas” aunque sea
redundante, con objeto de exaltar su caracter fun-
cional.

Los autores han observado que el tratamiento de
logopedia, resulta mas sencillo en adultos que en
nifios. Los adultos aprenden mas rapido, compren-
den mejor cual es el problema y llevan a cabo el
tratamiento con mayor interés, mas aun, cuando se
les explica claramente que de ello va a depender el
éxito o fracaso de su tratamiento protésico.

Todo lo hasta aqui referido a la prétesis removible
completa, es también valido para la proétesis fija,
tanto y mas si los dientes que se reemplazan son los
incisivos, y mas aun si se ha hecho una correccion,
sobre la situacion inicial de esas piezas -hay que
tener en cuenta que si los dientes estan alli, es por
alguna razén y no se debe corregir la posicion sin
corregir la causa.

Si importante es hacer el diagnéstico en prétesis
removible completa, mucho mas lo es en el caso
de implantes, en los cuales el paciente puede gas-
tar una fortuna en un tratamiento abocado al fraca-
S0.

Macroglosia

En el caso de que la lengua sea excesivamente gran-
de en relacién a la cavidad bucal, la Unica solucién
l6gica que vemos es la que propone Chateau: la
linguoplastia o linguectomia parcial y esto se debe
realizar por las mismas razones que se hace en orto-
pedia dentofacial: porque desestabiliza los dientes, ya
sean naturales o protésicos. En este aspecto nuestra
experiencia es nula, pues nunca lo hemos hecho.

Problemas nasales

Si existe un problema nasal que obliga a mantener la
boca abierta, Chateau propone quitar el cornete in-
ferior para los casos de ortopedia, lo que se puede
aplicar a las proétesis. En algunos casos lo mejor es
realizar piezograma para construir la protesis.

Relevancia de las parafunciones
en proétesis

Se puede incluso afirmar que en muchas casos estas
parafunciones son la causa de pérdida de los dien-
tes. Umberto Giganti hace una revision de toda la
literatura sobre las reabsorciones radiculares y cita
10 autores que avalan lo que dice “Las parafunciones
y los habitos perniciosos son capaces de provocar
una alteracion de las fuerzas oclusales fisioldgicas,
determinando asi un aumento excesivo de cargas en
el parodonte”. ;No podemos pensar que esas fuerzas
actuando durante toda la vida de una persona (ya
gue si las encontramos en la tercera edad, es que no
ha sido tratada antes) pueden provocar problemas
periodontales y de reabsorcion de raices que condu-
cen al final a la edentacién total?. Y, si el paciente
ha logrado con su parafuncion expulsar sus dientes
naturales de la boca, ¢no lo va a lograr con su proéte-
sis, y ademas con mayor facilidad? D. Suarez-
Quintanilla, et al. dice que la mayor incidencia de
reabsorciones (a nivel de incisivos superiores) puede
explicarse por las presiones constantes ejercidas por
la lengua.

Por un instante se va a hablar en términos de
condicionamiento operante. Imaginemos a un pacien-
te desdentado total con deglucién atipica, que cada
vez que traga empuja la prétesis hacia delante, por-
que introduce la lengua entre los dientes protésicos
0 hace apoyo sobre ellos. Se debe tener en cuenta
que realiza esta operacion una media de 800 veces
al dia. Cuando esta hablando, en un momento deter-
minado traga, la protesis se desestabiliza, y se des-
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cuelga algo de la arcada, lo que le produce un
condicionamiento negativo, que él evita, dando un
golpe con la mandibula para volver a ubicarla en su
sitio y aguanta mientras puede. Cada vez que come,
al tragar, vuelve a desestabilizarse la prétesis y el
paciente repite el mismo proceso. Después comien-
za por quitarsela a ratos, ya que se siente mas co-
modo sin ella y traga y habla mejor. Cuando traga
durmiendo con la proétesis ésta se descuelga, y al no
ser consciente, puede quedar en la boca desestabili-
zada. Con todo ello, llega un momento en que debi-
do a la incomodidad que le produce la protesis co-
mienza a quitarsela para dormir. Finalmente la pré-
tesis acaba en el lugar tan referido (la mesita de
noche). El paciente interpreta que esta mal hechay
comienza a buscar otro dentista.

Ahora se debe imaginar al mismo paciente, pero al
gue se le ha hecho consciente del problema y aun-
gue nosotros le hayamos ensefiado lo que debe ha-
cer, su conducta en principio sera la que ha tenido
toda la vida. Cada vez que haga aquello a lo que esta
habituado, la protesis se desestabiliza -reforzador
negativo-. Pero para solucionar este problema, ade-
mas del tratamiento de reeducacion miofuncional
(logopedia), a la proétesis se le ha realizado un sa-
liente o protuberancia -papila protésica- pequefia,
gue no molesta pero perceptible por la lengua, en el
lugar donde debe ejercer la fuerza (Figuras 6 y 9).
Asi, cada vez que trague, si se desestabiliza, porque
no lo hace bhien, recordara el lugar correcto donde
debe realizar el apoyo lingual y cuando asi lo haga,
la prétesis se va a estabilizar -reforzador positivo-.
Este es el proceso por el que la conducta tendente
hacia la deglucion atipica ira disminuyendo en fre-
cuencia hasta su extincion total, mientras que la
conducta nueva, que se le ha ensefiado y que esta
siendo reforzada cada vez que el paciente traga, aca-
bard por imponerse. Esta puede ser la razén que
explique el porqué los autores han encontrado que
los adultos desdentados totales y de edad avanzada
aprenden antes que los nifios; aunque los nifios mo-
difiquen la posicién de sus piezas, por una mala fun-
cion del aparato estomatognatico, esto no ocurre de
inmediato y ademas a una velocidad tal que el pa-
ciente infantil lo vea, por lo que necesitara mas re-
fuerzo y un tratamiento de reeducacién miofuncional
mas largo que un paciente que se autorefuerza posi-
tivamente y de manera continua.

Conclusion

Los autores son de la opinién de que el hecho de que
este tipo de diagnosticos no se haya realizado ante-

riormente se debe, a que estamos tan especializa-
dos que es dificil caer en la idea de conjunto, ya que,
el profesional que se dedica a proétesis no hace
ortodoncia y el que hace ortodoncia no hace préte-
sis con lo que no ve pacientes desdentados de ningu-
na clase (y si llega alguno lo remite al prostodoncista
(protesista) incluso antes de examinarlo). Los arbo-
les no nos dejan ver el bosque. Debido a la necesi-
dad de la especializacion y a que es imposible una
puesta al dia en todas las disciplinas, la Unica mane-
ra de hacer un tratamiento integrado, es realizando
un trabajo en equipo y organizando reuniones de for-
macion continuada o sesiones clinicas en las que
unos especialistas estudien y analicen los pacientes
de los otros.

Muchos de los pacientes que no soportan una prote-
sis completa son calificados por los dentistas tratan-
tes como neur6ticos o reivindicativos, o cualquier
excusa de tipo psicolégico que pueda intentar justifi-
car que una protesis realizada de manera correcta
no funcione, en nuestra licenciatura en la universi-
dad nuestra profesora de protesis nos decia si un pa-
ciente llega, al que le han construido 10 proétesis y no
ha soportado ninguna, no intenten construir la nimero
once, porque tampoco va a funcionar, nosotros deci-
mos, verificar si hay un problema lingual, no olvidar
gue cuando la ciencia dice una cosay el paciente dice
otra, lo mas probable es que sea el paciente quien
lleve la razon, puede darse que el paciente sea ade-
mas un neurotico pero los pacientes neuréticos tam-
bién pueden llevar prétesis sin problema.

“La lengua resiste porque es blanda; los dientes ce-
den porque son duros” (Proverbio chino).

Dedicatoria

Este articulo lo dedicamos a nuestro profesor de la
Universidad Libre de Bruselas, Richard Dandoit (1),
ya que sin sus bases e ideas jamas habria sido escri-
to. Su maxima “la propia musculatura del nifio es el
mejor aparato de ortodoncia y la mejor contencion”
siempre la tenemos en cuenta.
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