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RESUMEN: El objetivo fue describir las diferentes presiones intraorales que se presentan en los espacios interoclusal
vestibular (EIO) y subpalatino (ESP) bajo distintas condiciones biofuncionales en pacientes adultos desdentados totales
maxilares. Fueron seleccionados 15 pacientes en la Clinica Odontoldgica Docente Asistencial, Universidad de la Frontera
(Temuco, Chile). La medicion de presiones intraorales se realizé con un dispositivo digital GMH 3156, mediante los méto-
dos de canulas (control) y escudo oral. Se realizé una medicién de calibraciéon por 15 minutos y luego cuatro mediciones
funcionales: B1 (condicion abierta; 0—25 s); B2 (condicién semiabierta; 35-85 s); B3 (condicion cerrada; 95-145 s) y B4
(presion bajo deglucion; 150-165 s). Con el escudo oral, la Fase B1 mostré en el EIO una presion constante entre 0—4 mBar
y el ESP entre —1 y -3 mBar. En la Fase B2, el EIO llegd a 10 mBary el ESP entre 0 y —1 mBar. La Fase B3 mostré en el EIO
oscilaciones entre 0 y 20 mBar, y en el ESP un aumento hasta 20 mBar. En la Fase B4, el EIO present6 un peak de 40 mBar,
mientras que el ESP un peak desde 20 hasta —140 mBar. La formacion de dos compartimientos cerrados con presion
intraoral negativa también ocurre en pacientes edéntulos, donde el ESP muestra cambios de presion negativa mayores al
EIO. Patrones regulares de presion intraoral en espacios biofuncionales se observan en mas del 50% de los casos.

PALABRAS CLAVE: pacientes desdentados, presion intraoral, presién negativa, modelo biofuncional,
compartimentos intraorales funcionales.

INTRODUCTION

Existe una estrecha relacion de balance entre
tejidos duros orales (dientes y hueso alveolar) y teji-
dos blandos (mejillas, labios y lengua) (Abrams, 1963;
Proffit, 1978; Kndsel et al., 2010), la cual conforma
una matriz capsular cerrada, compuesta por compar-
timientos biofuncionales intraorales, donde se genera
una diferencia de presion con respecto al medio at-
mosférico externo, conocida como presion intraoral
(Moss & Salentijn, 1969; Kndsel et al.). Con la perdida
dentaria (por caries, enfermedad periodontal, trauma,
etc.) y posterior reabsorcion del hueso alveolar, el equi-
librio se pierde y provoca la alteracion de los tejidos
blandos, asi como la imposibilidad de generar presio-
nes intraorales negativas de manera adecuada. Esto

se puede correlacionar con una masticaciéon y mimica
muscular hipoténica o una baja fuerza del labio, mani-
festacion clinica y efecto de un equilibrio perturbado
de las fuerzas, que provoca cambios en las presiones
intraorales de los compartimientos biofuncionales
(Proffit; Knosel et al.; Jung et al., 2011), asi como des-
estabilizacion del paladar blando y ronquido primario
0 alteraciones en los mecanismos de sellado y estabi-
lidad de las protesis maxilares completas.

Engelke (2003) mediante la maniobra de
reposicionamiento de la lengua, reporté la formacion
voluntaria de presidén negativa intraoral (cerrada en
posicion de reposo), logrado por la influencia de un
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modo de respiracion exclusivamente nasal. Ademas,
mediante el uso de dispositivos orales o escudos ora-
les, se ejercen influencia sobre el equilibrio de las fuer-
zas del medio ambiente intraoral y por tanto, espacios
biofuncionales por un estado cerrado y presion
subatmosférica, que sirven como factor de estabiliza-
cién biomecanico, no solo a expensas de la actividad
neuromuscular de las estructuras orofaciales, sino que
también a las posturas orales biofuncionales, las que
finalmente determinan el equilibrio biomecanico de las
fuerzas por elementos externos e internos (Engelke
et al., 2006, 2007, 2010, 2011).

Hasta ahora, no esta claro en qué medida los
efectos del sistema operativo pueden ser atribuidos a
las fuerzas activas neuromusculares del tejido blando
por si solo o0 a la presion fisica intraoral. Si esto ultimo
es cierto, el uso de estos dispositivos pueden influen-
ciar la posicion lingual o trastornos funcionales, me-
diante la generacion conciente o inconciente de pre-
siones negativas intraorales, similares a los ejercicios
aplicado con éxito en el tratamiento para los ronqui-
dos mediante el uso de dispositivos intraorales como
los escudo oral descrito por Engelke et al. (2006). Por
tanto, la deteccion de cambios provocados por los dis-
positivos en los niveles de la presion intraoral negati-
va proporcionaria la base para el desarrollo de enfo-
ques de tratamiento para lograr una normalizacion per-
manente de posibles desbalances en el equilibrio de
fuerzas intraorales, principalmente en pacientes des-
dentados (Proffit; Engelke et al., 2006, 2010; Kndsel
et al.).

El objetivo de este estudio fue evaluar la dina-
mica de la presion atmosférica y describir de las dife-
rentes presiones intraorales que se presentan en los
espacio interoclusal vestibular y subpalatino en dife-
rentes condiciones biofuncionales medidas mediante
el uso de dispositivos orales en pacientes adultos y
adultos mayores desdentados totales maxilares.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de serie de casos, de tipo
descriptivo y corte transversal. El universo de estudio
se selecciond desde la Clinica Odontolégica Docente
Asistencial, Universidad de la Frontera (Temuco, Chi-
le). El tamafio muestral se ajusto a estudios previos.
Fueron seleccionados sujetos adultos y adultos ma-
yores de Temuco de ambos sexos, que cumplieran
los siguientes criterios de inclusién: dentados totales
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maxilares y portadores de protesis dental acrilica
removible total. Se excluyeron casos de pacientes con
presencia de lesiones o patologias en la mucosas,
obstruccion de las vias respiratorias (evaluacion
anamnésica), respiracion nasal clinicamente perturba-
da en reposo, presencia de enfermedades o trastor-
nos motores, que consuman neurolépticos o enferme-
dades de flujo salival. El estudio fue aprobado por el
comité de ética de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de La Frontera. En todos los casos, la parti-
cipacion fue totalmente voluntaria y se firmé un con-
sentimiento informado.

En cada sujeto se realiz la medicién de las pre-
siones intraorales utilizando como control el método
con canulas descrito por Engelke et al., (2010) y luego
con un dispositivo oral unico, de tipo escudo oral. En
ambos métodos, la presion intraoral se determiné con
el mismo sensor de presion.

Medidor de presion. Se utilizé un medidor de presion
digital (PDA) portatil (GMH 3156, Greisinger electronic,
Germany) conectado a dos sensores de presion rela-
tiva piezo resistente (GMSD 350 MR; GmbH Greisinger
electronic, Regenstauf, Germany) con un rango de
medicion de 500 mbar (rel.) (100 a —400 mbar) y una
resolucién de 0,1 mbar de presion relativa. Cada
sensor se conecté independientemente a un tubo flexi-
ble de PVC (4 mm de diametro interno) (Engelke et
al., 2010; Knosel et al.).

Método de Control. Se utilizaron dos accesorios ter-
minales flexibles diferentes, un catéter intravenoso de
polietileno semi-flexible (20Gx1.00”, BD Cateter
InsyteTM, Becton Dickinson Ind. Cir. Ltda., Brasil) y
un eyector de saliva transparente de PVC, con tapa
dental de aspiracién aire-permeable, de 15 cm de lon-
gitud (Fig. 1A), conectados a los sensores de presion.
La medicién de la presion atmosférica se realizo
intraoralmente en dos zonas a través del extremo li-
bre del catéter intravenoso y el eyector: (1) en el es-
pacio interoclusal del compartimiento vestibular (EIO)
y (2) en el espacio sub-palatino (ESP) entre la boveda
palatina y la superficie de la lengua, respectivamente.
Para medir el EIO, se colocé el eyector por la mucosa
bucal de la mejilla con la tapa de aspiracion permeable
en la zona vestibular contigua a la region premolar. Se
utilizaron los molares inferiores como parametro de
posicionamiento o en caso de edentulismo total
mandibular, fue la region posterior a los frenillos
vestibulares laterales. Para medir el ESP, el catéter se
posiciond intraoralmente hasta llegar con la a la zona
central (plano mediano) de la béveda palatina, a 3 cm
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Fig. 1. A. Catéter intravenoso de polietileno semi-flexible (iz-
quierda) y eyector de saliva transparente de PVC (derecha)
que son conectados al tubo flexible de PVC de los sensores
por un extremo, y el otro extremo se dirige intraoralmente
para realizar la medicion de la presion atmosférica. Escudo
oral Activador de vacio silencos. Se observa una vision an-
terior del dispositivo con las perforaciones externas (B) y
vision superior del dispositivo (C). D. Escudo oral con arco
de tubo flexible. La flecha roja indica la zona donde se sello
el tubo; las flechas amarillas indican los puntos donde se
realizaron las perforaciones del tubo con el fin de comunicar
con la cavidad oral y poder registrar las presiones.

desde el reborde alveolar al tercer pliegue palatino
transverso, con el fin de reducir la interferencia con el
dorso de la lengua. Para estabilizar el catéter, se adap-
té mediante silicona al reborde alveolar.

Método de escudo oral. Se utilizé un dispositivo oral
de tipo escudo oral (Activador de vacio silencos,
Bredent, GmbH & Co.KG, Germany) (Fig. 1B-C). El
escudo oral fue conectado en cada una de las perfo-
raciones externas al tubo flexible de PVC proveniente
del sensor de presioén. Se confecciond un arco flexible
de PVC (2 mm diametro interno, 10 cm de longitud),
donde cada uno de los extremos se conecto al tubo
del sensor. El arco se sell6 a 5 mm de la perforacion
interna izquierda del escudo intraoral. Finalmente, se
realizaron dos perforaciones en el arco, la primera entre
la perforacion interna y la zona sellada, la segunda en

el punto mas convexo del arco, por su cara externa
(Fig. 1D). Estas perforaciones coinciden y permiten la
medicion de presion en el EIO y ESP.

Medicién de la presion intraoral. Todas las medicio-
nes fueron llevadas a cabo por un solo operador clini-
co entrenado. Cada paciente se ubico en el sillon den-
tal sentado en posicién vertical, con una posicién na-
tural de la cabeza (Archer & Vig, 1985) y se retird su
prétesis maxilar. Tanto para las mediciones de control
y con escudo oral, los sensores se ubicaron frente a
él, a altura de la cavidad oral. Luego explicar el proce-
dimiento y adaptar en boca cada dispositivo, se les
solicité que siguieran las instrucciones indicadas por
el operador. Se realizé mediciéon de presidon primero
con el método control y luego el método de escudo
oral, ambos en dos fases.

Fase A: Calibracion. Se realiz6 la medicion como con-
trol de presion por un periodo de total de 15 minutos,
a fin de evaluar los efectos de los dispositivos
intraorales para medir el EIO y ESP. Los pacientes
fueron instruidos a mantener los dispositivos presio-
nados suavemente con los labios, tragar y respirar de
manera normal durante el periodo, a fin de que el pa-
ciente mantenga su biofuncionalidad natural.

Fase B: Medicion funcional. Fase B1. Medicion de la
presion bajo condicion condicion abierta (CA), desde 0
a 30 segundos. Alos pacientes se les solicité que abrie-
ran un poco los labios y respiraran tranquilamente.

Fase B2. Medicion de la presion bajo condicion condi-
cion semi-abierta (CSA), desde los 30 a 90 segundos.
A los pacientes se les solicitd que cerraran los labios
suavemente y siguieran respirando tranquilamente. La
duracion se registro durante 60 segundos.

Fase B3. Medicion de la presion bajo condicion com-
partimento cerrado (CC), desde los 90 a 150 segun-
dos. Al paciente se le solicité colectar saliva
succionado la cara interna de las mejillas; luego que
tragara forzadamente la saliva y luego respirara tran-
quilamente. La duracion de la condicién cerrada fue
de 60 segundos.

Fase B4: Medicion de la presion bajo Deglucion (PD),
desde los 150 a 165 segundos. A los pacientes se les
solicité tragar su saliva de manera normal.

Analisis de datos. Para la evaluacion de los datos,
se seleccionaran intervalos de tiempo, a fin de elimi-
nar las fases transitorias entre las diferentes condicio-
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nes, quedando determinados los siguientes interva-
los: Fase B1 (CA): 0-25 s; Fase B2 (CSA): 35-85 s;
Fase B3 (CC): 95-145 s y Fase B4 (PD): 150-165 s.

Los datos de las fases Ay B de las mediciones
control y con escudo oral fueron procesadas median-
te el Software operativo GSOFT 3050 (GmbH
Greisinger electronico) para Windows. En el analisis
de los datos, las fases de meseta y peaks de presion,
presiones diferenciadas y media bajo la curva fueron
calculadas. Las fases de meseta incluyeron una osci-
lacién de presion menor a 5 mbar/s y la duracion de al
menos 5 s, a fin de distinguir las fases de meseta y la
duracion de la deglucion normal (Kieser et al., 2008).
Los peaks se definieron como un cambio en la pre-
sion de al menos 5 mbar/s en 2 segundos, y un se-
gundo cambio (disminucion) de al menos 5 mbar/s
dentro de los 5 s después del inicio del cambio. Se
describieron las frecuencias de peaks y etapas de
meseta, asi como duracidon y magnitud de las fases
de meseta.

RESULTADOS

Un total de 15 pacientes fueron evaluados co-
rrectamente. En ambos métodos de medicion, el 54%
de pacientes presentd patrones similares de presion
intraoral en los compartimientos, el resto fue irregular.
Los distintos cambios de presion producidos durante
las fases de prueba con el escudo oral, se observan
en la grafica de la Figura 2A 'y B.

En la Fase B1 de condicion abierta, el EIO se
mantuvo con una presién constante entre los 0 y 4
mBar, por lo cual se produce una meseta positiva du-
rante esta condicion. EI ESP se mantiene con una pre-
sion constante entre los -1 a -3 mBar y produce una
meseta negativa (Fig. 2B).

En la Fase B2 condicion semiabierta, en el EIO
se produce un peak cercano a los 10 mBar y se man-
tiene una meseta entorno a esta presiéon al minuto si-
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guiente. EI ESP no presenta variaciones significativas
y se mantiene con una presion constante de 0 a -1
mBar (Fig. 2B).

En la Fase B3 condicion cerrada, en el EIO se
producen entre 4-5 peaks de oscilacion que van entre
0y 20 mBar. En el espacio ESP, se observa un aumen-
to paulatino y constante durante los primeros 30 se-
gundos, alcanzando hasta una presion de 20 mBar, pos-
teriormente se mantiene en relacion a los 20 mBar de
forma constante hasta el término de esta fase (Fig. 2B).

En la Fase B4 medicion de presién bajo deglu-
cion, el EIO presenta un peak desde 0 a 40 mBar y
luego se presentan 3—4 peaks entre 20—-40 mBar. El
ESP presenta un solo peak desde 20 hasta —40 mBar,
una diferencia de mas de 160 mBar (Fig. 2B).

DISCUSION

A pesar de las alteraciones morfoldgicas pro-
pias de los adultos mayores edéntulos portadores de
proétesis acrilicas, que modifican la funcion y compe-
tencia neuromuscular, se demostro la existencia de
presiones intraorales negativas mediante el uso del
dispositivo tipo escudo oral, principalmente en la fase
de deglusion, estabilizando el equilibrio biofuncional
del ESP, aun sin la adecuada estructura alveolar y
dentaria, por lo que su reestablecimiento terapéutico
es posible.

Observamos que el 46% de los sujetos evalua-
dos presentd patrones irregulares principalmente en
la fase de deglusion y la condicién cerrada, lo que
puede ser atribuido a falta de coordinacion labial y
lingual en las distintas fases o la poca adaptacion al
escudo intraoral, ya que su uso no fue continuo, ni el
paciente reeducado para su uso en el tiempo. Esto
evidencia que disfunciones orofaciales, como la falta
de equilibrio y establecimiento de presiones intraorales
negativas, dependen de la actividad neuromuscular,
donde externamente sobre el arco dentario las estruc-
turas musculares de labios y mejillas estan ejerciendo
de manera sostenida una presion simétrica, e interna-
mente, la lengua con igual persistencia ejerce una fun-
cion reciproca y genera el estado de equilibrio (Ruan
et al., 2005) y compartimientos biofuncionales
intraorales (Moss & Salentijn; Kndsel et al.). El mode-
lo que subyace esta teoria del equilibrio, se basa en el
supuesto de que las fuerzas activas neuromusculares
son responsables del equilibrio de la posicién denta-

ria y viceversa (Wein et al., 1988), lo que se logra
mediante un balance entre la presién atmosférica po-
sitiva (extraoral) y una una presién negativa (intraoral),
semejante a la presion intrapulmonar que posibilita un
respiracion balanceada.

Nuestros registros mostraron que en condicion
abierta (fase B1), no existe una variaciéon considera-
ble respecto a la presién atmosférica, indicando que
la formacion de los compartimentos de cierre no ocu-
rren espontaneamente, similar a los descrito por
Engelke et al. (2011)

En la condicién semiabierta (fase B2), el ESP
presentd una meseta negativa lo cual indicaria una
formacioén temporal de un compartimiento cerrado,
mientras que el IOS presenta una presion positiva, lo
cual no difiere de manera significativa respecto de la
condicion abierta; esta condicion puede ser explicada
porque el escudo oral dificultaria el cierre del compar-
timiento vestibular, resultado similar a lo observado por
Kndsel et al., donde la pérdida dentaria y 6sea no pue-
den superadas por el escudo.

En la condicion cerrada (fase B3), la lengua se
encuentra en posicion postural y se produce la deglu-
cion involuntaria y respiracion (Engelke et al., 2011).
En el ESP se produjo un aumento de la presion lo cual
indicaria un aumento de la actividad del paladar blan-
do y lengua; respecto al EIO se producen una serie de
variaciones de presiones en rangos levemente infe-
riores que las producidas en el ESP, lo que puede ser
provocado por la influencia del escudo oral o la
incordinacion labial en la deglucién que no genera un
cierre (Engelke et al., 2007). Sin embargo la informa-
cion obtenida indica que los dos compartimientos ac-
tuan parcialmente como unidades independientes.

En la deglucién (fase B4), el ESP presenta un
peak negativo de 160 mBar, lo cual indicaria la activi-
dad lingual forzada; en el EIO también se produce un
cierre y peak de 40 mBar, lo cual indicaria una menor
actividad muscular de la zona perioral respecto a la
lengua, demostrando la presencia de dos unidades
de espacios funcionales separados (Engelke et al.,
2007). La fuerte presion negativa obtenida, es similar
a la descrita experimentalmemte por Frankel (1967),
asi como a generadas al utilizar un escudo oral
(Engelke et al., 2006, 2007), lo que en grupos des-
dentados puede ser similar a las generadas por los
nifios cuando realizan la succion digital y lactancia,
demostrando la funcionalidad, influencia y participa-
cion de los musculos periorales y la lengua.
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Engelke et al. (2006) proponen que en una
posicion oral cerrada de descanso, junto con una ade-
cuada posicion de la lengua generando presion ne-
gativa intraoral, puede representar un mecanismo
fundamental de la estabilizacion fisica del velo del
paladary la lengua y a su vez, puede reducir la can-
tidad de actividad neuromuscular necesaria para el
mantenimiento de la permeabilidad de las vias res-
piratorias. Ademas, al examinar los movimientos del
velo del paladar y la lengua durante la deglucién,
existe una posicion de contacto inmediato de la len-
gua con el paladar duro, la que permite formar un
sello velo-lingual después de la deglucién, contribu-
yendo a la estabilizacion de la lengua en la cavidad
oral (Engelke & Hoch, 1994).

Los hallazgos reportados permiten postular el
uso de terapias para entrenar a desdentados y posi-
bilitar la recuperacion de los espacios biofuncionales
y mejorar su funcionalidad neuromuscular. Esto pue-
de ser logrado mediante maniobras de
reposicionamiento lingual descrita por Engelke
(2003), con la formacion voluntaria de presion nega-
tiva intraoral (cerrada posicion de reposo) mediante
una respiracion exclusivamente nasal. Espacios
biofuncionales generados en un estado cerrado a la
presion subatmosférica, sirven como factor de esta-
bilizacion biomecanico que generan distintas presio-
nes intraorales, no solo a expensas de la actividad
neuromuscular de las estructuras orofaciales, sino
que también a las posturas orales biofuncionales, las

que finalmente determinan el equilibrio biomecanico
de las fuerzas por elementos externos e internos,
observados normalmente en presencia de dientes
(Engelke et al., 2007, 2010), pero que también se
pueden encontrar y generar de manera estable en
pacientes edéntulos.

CONCLUSION

La formacién de dos compartimientos cerrados
con variaciones en la presion intraoral pueden ser con-
firmados en pacientes edéntulos, donde sélo el espa-
cio subpalatino principalmente muestra cambios de
presion negativa. Ademas, durante de la deglucion pa-
siva se producen algunas mesetas de presion negati-
va las cuales podrian ser sostenidas en el tiempo.
Estos patrones de presion intraoral en espacios
biofuncionaless se observan en mas del 50% de los
casos, lo que permitiria realizar tratamientos que per-
mitan su total reestablecimiento, mediante terapias de
reposicionamiento lingual.
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ABSTRACT: The aim was to describe the different intraoral pressures that occur in the vestibular interocclusal

space (I0S) and subpalatal space (SPS) under different oral functions in adult patients with maxillary edentulism. A
descriptive and cross-sectional study was conducted. We selected 15 patients at the Dental Clinic of the Dentistry
Faculty (CODA), Universidad de la Frontera (Temuco, Chile). Intraoral pressure measurement was performed using
a digital manometer GMH 3156, by methods of cannulas (control) and oral shield. A calibration measurement was
made for 15 minutes; then four functional measurements were performed: B1 (open-mouth condition, 0-25 s), B2
(semi-open compartment condition, 35-85 s), B3 (closed compartments condition; 95-145 s) and B4 (swallowing,
150-165 s). With the oral shield, the B1 phase in the IOS showed a constant pressure between 0-4 mBar and SPS
between —1 and -3 mBar. In B2 phase, the I0S reached 10 mBar and SPS between 0 and —1 mBar . Phase B3 OIS
oscillations showed between 0 and 20 mBar, and the SPS increased to 20 mbar. In B4 phase, the |OS showed a peak
of 40 mbar, while the SPS showed a peak from 20 to —140 mbar. The formation of two closed compartments with
negative intra-oral pressure also occurs in edentulous patients, where the SPS shows greater negative pressure
changes than IOS. Regular patterns of intra-oral pressure in biofunctional compartments were observed in over 50%
of cases.

KEY WORDS: edentulous patients, intra-oral pressure, negative pressure, biofunctional model,
functional intra-oral compartments.
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