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INTRODICCTON

El presente trabajo tiene por objeto presentar las
téonicas para el equilibrio oclusal, organizadas en
una secusencia léogica para prestar un conocimiento
mas amplio al estudiante de Odontologia en lo gue
s refiere a conceptos gnatoldgicos v rehabilitacidn
aral, lo cual es basico para la practica clinica
e la Odontologla.

Se describe cada una de las téonicas wbilizadas para
@l equilibrio oclusal, asi como también sus princi-
pios, dndiocacionss, diagnosticos haciendo énfasis en
los procedimientos para cada una de ellas. Estas téo-
micas son @ Tallado Selectivo, Ortodoncia vy Ortopedia,
Operatoria Dental Funcional, Frotesis Parcial Fija,
Fréatesis Parcial Removible v Férulas.

Incluyve también algunos conceptos muy importantes
sobre oclusion, va gque es esencial conocer las carac-
teristicas normales, v hasta ideales de la oclusidn,
sin las cuales no seria posible realizar una buena

Odontologlia ( restawradora ) de rehabilitacidn oral.



1w DEFINICION.

Las técnicas para el equilibrio oclusal son un conjunto de pro
cedimientos terapedticos gue la odontologia utiliza para trans
formar una oclusidon patoldgica del punto de vista funcional
{ Disfuncidn oclusal ¥, en una oclusidn fisioldgicamente nor-—
mal , en armonia morfo-funcional con el resto del sistema estoma-
tognatico particular de cada individuo.

Fr oeshe momento el concepto de oclusidn fisioldgica ideal ad-
quiere una mavor trascendencia, puss nos permite conocer exacta-
mente cuales deben ser nuestros objetivos rehabilitadores.

Muy pocas personas, < O 3 por mil, vy sdlo por breves periodos
de sus vidas, presentan esta oclusidn Ideal, con cumplimiento
perfecto de todos los reguisitos funcionales, sin necesidad de
adaptaciones ni compensaciones. BEsto no significa gue debamos
llevar a todos nuestros pacientes a esba situwacidn, porgue la

mayvoria de las oclusionss estdn  mds o menos aleiadas de esta

oclusidon ideal , v sin embargo exhiben una funcion satisfacto-
ria, gracias a los grandes recuwrsos de adaptacidn o compensa-
cidn del sistemsa estomatognatico.

Faro en los casos en gue hay anormalidad en la oclusidn (Dis-

funcicn oclusal) con o sin secuelas patoldgicas en el sistema



v por Lo tanto debemos lograr sa o eehabilitacion funcional , el
concepto de oclusidn ideal nos ofrece perfectamente claritica-
do cuales deben ser los objetivos finales de nuesbro trabajo
et e ador .

EL o oobijetivo final de toda rehabilitacidn oclusal es puess, 1a
obtencidn de una oclusidn optimay v los procedimientos wbili-

zados, individual o conjuntamente, son @

= Talldo selectivo.

=~ Ortodoncia v ortopedila.

- Reconstrucolon ooclusal o Bue comprende o
= Operatoria dental funcional.
- Fredtesis parcial Fiia.
= Ataches en protesis parcial removible.
= Férulas Fijas permanentes.

Los estudiaremos en este orden, profundizando en cada uno de

el los.



a o« EVOLUCTON DE LOS CONDCEFTOS GNATOLOGTCOS.

Ee muy importante conocer algunos conceptos de oclusidn,
Los cuales debemos tener muy encusnta para elaborar el plan

ol bratamiento de las disfunciones v aplicar las téconicas pa-

raoel o eoguilibrio vy asi rehabilitar a nuestros pacient

o Oolusidn fi

Ea agquella gue cumple con los siguientes reguisitos @

= Hay contactos bilaterales simaltéaneos v estables entre
todos los dientes en la posicidn intercuspal , v entre todos
los dientes posteriores en el drea retrusiva,

= Los movimientos mandibulares friccionales son libres, sin
interterencias cusplideas.

= las fuerzas oclusales estan distribuidas en las zonas de
trabaijo, en @l madimo numero de dientes ( Funcidn de grupol.
= Las resul tantes de las fuerzas oclusales siguen una direc-
cidn axial, bioldgicamente dptima para las estructuras de
soporte.,

- Bl sespacio libre interoclusal permite una funcidn armdb-
nica de la oclusidn con el mecanismo newonuscoul ar v Las

ATHM.
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Oolusidn dptima @

HMace referencia & las oclusiones restawradas 3§ oes agquella
gque de acuerdo a las condiciones existentes en cada caso in-
dividual , es la mejor obtenible, la méas cercana posible a la
polusion ideal.

Teniendo siempre presente los reguisitos de la oclusidn ddeal
ofreceremos rehabilitaciones orales dptimas, logrando con
ruestro brabajo el méxime de beneficio funcional, v &l més
largo plazo.

Gnatologia @

Ee aguella rama de la ciencia odontoldgica, que estudia las
relaciones oclusales fisioldgicas v patoldgicasen los movi-
mientos mandibulares individuales); realira mediciones vy regls-
tros, transferencias v reproduccidn en articul adores ajusta-
blesy; v utiliza todo esto, con la maxima presicidn y exacti-
tud, en la diagnosis, planeo de tratamiento, v rehabilitacidn
e la funcidn oclusal.

Existen muchos v omuy variados conceptos sobre oclusidn vy
vy rehabilitacidn oclusal , con diferentes técnicas y proce-
dimientos para cada caso particular. Algunas de estas teorias

e d



S Oolusidn bal anc

204,01 Uclusidn bil

Es un tipo de oclusidn gue utilizd la escuela Gnatoldgica
hasta hace unos alos, para dientes natwales; pero hoy en dia
sGlamente para dentaduras totales, v tiende a lograr los mas
numaraso puntos de contacto entre dientes superiores e inferio-
res en btodas las posiciones mandibul ares,

Ern la posicidn de Relacidn céntrica presenta contactos en
todos los dientes posteriores v anteriores.

En la posicidn de trabaio presenta contactos entre las ods-
pides vestibulares superiores con las clspides vestibulares
inferiores de caninos, premolares v omolares.

Er la posicidn de balanza presenta contactos entre las ods-
pides palatinas superiorss con las cuspides vestibulares in-
feriores de premolares v omolares.

Er protrusidn tiends a lograr un contacto borde a borde de
dientes anteriores v s necesita un contacto de balanza entre
lTos ditimos molares, el gue se presenta entre la cdspide
mesol ingual del ditimo molar superior con el reborde marginal
distal del dltimo molar inferior.

las leyves gue @igen este tipo de oclusdn no pusden ser apli-



cadas a la dentaduwa natuwral, puesto que los factores gue in-

tervienen en este caso son diferentes.

dadeE Oolusidn Unilateral balanceada o teoria del contacto unila-

teral o

Eate tipo de oolusidn sstuvo vigente cuando se descuberid
aue Los contactos en el lado de balanza eran nocivos vosola-
mente se mantenian contactos en el lado de trabaio.

Ern la posicidn de Relacidn Céntrica presenta contactos en
todos Los dientes posteriores v mas suave en los anteriores.

Er el lado de trabajo presenta contactos entre las odspides
vestibul ares superiores con las cldspides vestibulares infe-
riores de caninos, premol acres vy ool ares.

Erm el lado de balanza no debe existie ningun contacto pos-

terior, mientras gue en la parte anterior debe existicr un

dientes anteriores superiores @ inferiores o bien, 8l caso
e muy comunments se presentae de centrales superiores mas
gprrandes ogue los lateraless v ogue hacen contacto con los cuabtro
incisivos inferiores.

e Tworia de la probtecoidn canina o desoclusidn.



EL o dmpulsador de ssta teoria fudé Diamico (1,958, guien
cice
"EL candno btiens una funciddn dnidoca. Su o funocidn oes desocluie
o oseparar btodos los dientes posteriores duarante los movimien-
tos excéntricos. Son drgeanos extremadamente sensitivos cuans
oy sus oponentes se ponen en contacto con ellosy dwante los
movimientos excéntricos de la mandibula transmiten en mavor
g-ado gue cual guisr otro diente, los impulsos proplocepbilvos
pericdontales deseados a los miscuwlos de la masticacidn, re-
cuciendo la tensidn muscular vy consecuentemente reduaciendo la
magnitud de la fusrza aplicada.

En la posicidn de Relacidn Céntrica, presenta contactos en
todos los dientes posteriores v anteriores.

Er el lado de trabajo, presenta un sdlo contacto borde a boe-
e entre los caninos; pero estad permibticdo tambidén tener obro
diente (laberal v/o primer premolaer? gue es la llamada Funoiddn
cles (Erupo.

Eroel lado de balamnza no debe existir ningdn contacto.

Ern protrusidn no haber ningun contacto posterior, mien-

tras gue los anteriores presentan contacto borde a borde.

2l Escusla FMS ( Pankeyv-Mann-Schuyler 3.



e basa en los conceptos de la céntrica largsa w Oclusidn
Céntrica Funcional ( gue consiste en gue lacéntrica no es

un punto siono ouan dres, ogue va de la Relacion Céntrica a

la oclusidn céntrica Jyp funcidn de grupo, v en lo posible,
relacidn cdspide & fosa con contacto del vértice de la ods-—
pice con el fondo de la fosa. Se brabaja con una ouwrva de
Spee predeterminada ( cilrowlo de cuatro pulgadas aprodimada—
mente ), con el articulador FM oy Qltimamente con el arti-

cul ador Hanaw.

1
o

souela Gnatoldgica o de la Oclusidn Organioa.

Los fundadores de esta escuela fueron Mo Collum, Stusart, v
Stallard, guienss basados en los estudios de D amico vy con
la colaboracidn de FOEL Thomas, enunciliaron los principlos
cler la oclusidn organica s
- Relacidn clspide a fosa @ Este tipo de colocacidn de
cuspides no se consigue natualmente sl no atravées de una
restatracidn v ose uwbtiliza para lograr gque las fuerzas sean
diriguidas al eie mayvor del diente.

- Relacion Céntrica o posicidn terminal de Bisagra @ Se
trata de hacer coincidir la Oclusidn Céntrica con la Re-

cion Céntrica de manera gue en relacidn céntrica se



presente la mavor intercuspldacion.

- Contactos uniformes en céntrica @ Todos los dientes poste-
Friores deben entrar en contacto al mismo tiempo y con la
misma prestdn.

- Fuerzas diriguidas a lo largo del eje mayor del diente.

- Tripoidismo @ Consiste en que cada cuspide debe contac-
tar con su fosa antagonista en btres puntos, v el vérti-
ce de la claspide no toca el fondo de la fosa.

= Tabla oclusal esstrecha.

= Desoclusidn.

- Maxima altuwra clspidea v profundidad de la fosa.

= fAnatomia suplementaria.

2a Focuela Escandinava

Ge basa fundamentalmente en un andlisis fisioldgico de la
oolusion. No incluve ninguna téonica restawradora dental
pepecifica, si no gue trata de lograr una oclusion funcional,
v para cada caso se sistematizardn las técnicas restauwradoras
FEECeSar L as.

Lo fundamental es lograr la normalidad biol ogica v funcional
de los demds integrantes fisioldgicos del sistema estomatog-

natico ( estructuras de soporte, ATM, v fundamentalmente el

10



mecanismo newronuscular ) o3y lusgo hacer la reconstrucolon
oclusal gue asegura la conssrvacidn, v a largo plazo, la nor-

malidad funcional integral.

11



S TECHNICAS FARA EL EGUILIERIO OCLUSAL.

. TALLADD SELECTIV.

Folal Definicidn i

El tallado selectivo es el procedimiento ordenado vy ldgi-
co con el cual buscamos relacionar de manera armonica , &@s-
table v mutuamente protegida la parte activa del sistema es-
tomatognatico con los demas componentes por medio del des-
gaste dentario.

e oy

Hala2 Objetivos

- Hacer coincidir relacidon céntrica v oclusidn céntrica.
= Reorientacion de fuersas.

-~ Redistribucidn de fuerzas.

~ Lograr contactos en forma de punto.

= Obtener tripode minimo funcional.

- Restablecer dimensidn vertical.

- Eliminar o disminuwir parafuncidn, signos vy sintomas.

HZol 3 Indicaciones

- Frooclusidon clase I gque presenta discrepancia entre oclu-

12



gion céntrica v relacion céntrica.

i

Antes de procedimientos restauradores.

i

Durante prusba de restawraciones coladas v operatoria.

H

- Después de tratamientos de ortodoncia, cirugia ortog-
natica v operatoria.

- Como parte de terapia oclusal asociado a placas totales vy
parcial es.

- Existencia de oclusidn btraumdbtica.

= Frescencia de bruaxismo.

- Alguna forma de alteracidon de la ATHM.

- Hipertonicidad de los musculos masticadores de la cabeza
o del cusllo.

~ Limitacidn de los movimientos del maxilar inferior.

= Colocacidn mesial del maxilar inferior.

- Masticacidn unilateral.

- Falta de oclusidn gue puede ser corregida mediante el
mado , para mejorar relaciones funcionales, aumentar la efi-
cacia masticatoria v producir una distribucidn uniforme de
gafuerzos oclusales.

- Cuando los dientes estan pellizcando tejidos blandos.

- Fuistencia de impactacidon de alimentos.

13



Hala 4

- Frescencia de movilidad dental.

- Existencia de dolor dental asociado a oclusidon.

- Cuando los rebordes marginales no estan a nivel.

- Existencia de alguna forma de padecimiento periodontal.

- Glgunas veces se recomienda el ajuste profilactico a fin
de eliminar la posibilidad de futuwras condiciones patoldgi-
A

Frincipios del tallado selectivo en céntrica.

El objetivo fundamental del tallado selectivo en céntrica,
@s lograr gue la intercuspidacidn méaxima intercuspal coin-
cida con la relacidn céntrica mandibul ar.

Moviendo la mandibula en el area de relacidn céntrica,
se localiza el contacto oclusal interfiriente; vy luego in-
dicando al paciente que aprete sus dientes, la blsgueda de
la oclusidn madima determinard la direccidn v grado de
desliramiento en céntrica, que en todos los casos de inter-—
ferencia , tiene un componente lateral.

Los principios para el desgaste en céntrica son

= lea e@liminacidn del deslizamiento lateral.

Evisten principios fundamentales para la correccidn de
interterencias en céntrica

- Gi la cuspide es interferencia en céntrica y en las

14



fases laterales, se desgastard la clspide v no la fosa.

= Hi la cdspide es interferencia en céntrica vy no en

las fases laterales, ( lo frecusente ), se desgastard la

fosa oponente vy no la cuspide.

Se deben desgastar las vertientes laterales de las fosas
y no las puntas de las clspides.

La funcidn v estabilidad oclusal estan dadas principal men-—
te por el apoyo de las clspides funcionales en sus fosas
antagonistas o

= Falatinas superiores.

= Vestibul ares inferiores.

Estas clspides deben cumplir el concepto de tripoidismo,
@s decir, que estén perfectamente estabilizadas en sus
contenciones céntricas. Deben existicr tres puntos de con-
tacto

= Funto A 3 Vertiente palatina de la cuspide vestibular
superior, con la vertiente vestibular de la clspide ves-
Libular inferior.

= Funto B 3 Vertiente vestibular de la cdspide palatina
superior con la vertiente lingual de la cdspide vestibu-

Lar inferior.

, 15



Descompone las fuerzas vy las distribuyve en el elie mavor
del diente. La carencia de este punto pusde ocasionar que
las fuerzas desvien los dientes inferiores hacia lingual
v los superiores hacia vestibular.

= Funto 5 Vertiente palatina de la cdspide palatina
superior, con la vertiente vestibular de la cdspide
Lingual inferior.

El primer objetivo se logra, cuando en contacto ooclusal
de relacidn céntrica, se le dice al paciente que apre-
te sus dientes, v no se produace ningdn dEQIizamiehto;

v las cuspides fundamentales estan apovadas en las
contenciones céntricas correspondientes; v deberan
estar todas al mismo nivel , para gue los contactos en
cierre sean todos simul taneos.

= Determinacidn de la posicidn muscul ar.

Diagnosticar si coincide esta posicidn muscular con

s relacidn céntrica mandibular.

Fodemos encontrar dos casos o

= l.a posicidn muscular v osuw relacion céntrica man-—
dibul ar coinciden.

= La posicidn muscul ar esta adelante mas O menos

16



wn milimetro en direccidn sagital desde la relacidn

céntrica.

8i coinciden ambas posiciones, &)l tallado selectivo
@n céntricae estd terminado.

Faro si encontramos el otro caso, existe céntrica
larga o libre, entonces debemos eliminar las interfe-
rencias clspildeas existentes.

Frn los dientes anteriores existen tres tipos de inter-
ferencia @

— E1 borde incisal inferior con el plano palatino sue
perior. Se debe tallar &l borde incisal inferior, por-
gue al tallar el plano palatino superior alterariamos
la gulia anterior.

- Interferencia borde a borde. El factor estética de-
termina cual se debe tallar.

- Interferencia plano a plano. Se hace un desgaste pro-
porcional en ambos dientes.

Ern los dientes posteriores, se deberdn desgastar las
vartientes distales superiores yv/o0 las mesiales inferio-
res, respetando siempre las clspides fundamentales.

- Lograr contactos oclusales simultaneos vy equilibrados

&7



en toda el area céntrica ( area retrusiva ) desde la

posicldn muscular a la relacidn céntrica.

Ge hace mover la mandibula sagitalmente frotando los
dientes desde la posicidn muscular a la relacidn cén—
tricay localizadas v marcadas las interferencias, se van
eliminando por tallado de las contenciones céntricas,
hasta obtener una pista de deslizamiento en el Area re-
trusiva.

ol S Principios del tallado selectivo en las fases eXcursivas.

l.os objetivos de este tallado son o

= Froporcionas movimientos mandibal ares sin interferen-

€0 A

= Obhtener la maxima distribucidn de fuerzas oclusal es

en la zona de trabajo.

= Direccidon dptima axial de las fuerzas.

El principio fundamental del tallado selectivo en las
fases edcuwrsivas, establece @ " Nunca tocar v respetar al
maxime los puntos o dareas de contacto gque estabilizan la
oclusidn en relacidn céntrica ( caspides de apoyo vy con-
tenciones céntricas ).

FolLE01D Principios del tallado en la fase lateral de trabajo.

l.os movimientos funcionales laterales de la masticacidn

ern el lado de trabajo, no se producen a partie de la relacidn

18



céntrica, i no a partir de la oclusidn céntrica. Sin em—
bargo, en pacientes bruxdmanos los movimientos parafunoiona-
les pueden iniciarse en la relacidn céntrica o en cual quier
punto entre relacidn céntrica v oclusidn céntrica. For

lo tanto el tallado selectivo en esta fase, debe eliminar to-
das las interferencias en los movimientos laterales desde
cual quier punto del d&rea retrusiva .

l.aa eliminacidn de las interferencias oclusales en el lado
de trabajo, debe hacerse de acusrdo a la clasica norma
BULL de Schuyder ( en inglés, Buccal of Upper, Lingual of
Lower ), gue establece @ " Deberdan tallarse las vértientes
internas de las clspides vestibulares de los dientes posbe-
riores superiores, v/0 las vertientes internas de las ods-
pides linguales de los inferiores ".

De esta manera, la estabilidad oclusal lograda por contao-
tos simultaneons de las clspides de apoyvo en sus contencio-
nes céentricas, se mantiens inalterable.

AL mismo tiempo &l método elimina interferencias v res-
trings el campo funcional oclusal de los disntes con @sCaso

apovo periodontal.,

19



Mo se debe tallar la cara vestibular de las cdspides ves-—
tibulares inferiores v la cara lingual de las ocldspides
palatinas superiores, puesto que puede poner en peligro la
estabilidad oclusal v la funcidn en el aArea donde los
contactos funcionales son mas importantes.

Cuando las interferencias son en la zona anterior, deberdan
tallarse las superficies palatinas de los incisivos v cani—
nos superioress; v no los bordes incisales inferiores, por-
gue estos mantiensn los contactos en céntrica.

Existen algunos casos en ogus en la fase lateral de btraba-
do, sdlo se pueden obtensr contactos simulbtéaneos en la
zona anterior, sin contacto posterior; v esto debe ser a-
ceptado como normal para esa oclusidn. Lo importante es
el concepto de funcidn de grupos; posteriores vy Ccaninos
Juntos, o caninos vy anteriores juntos, en el lado de bea-

bren i

o

Sl 80 Principios del tallado en la fase lateral de balanceo.

L.as interferencias presentes en el lado de balanceo
s0n muy patogénicas; pues al actuar como un fuloruam
crean una palanca de primer género, gue tracciona el
condilo del lado no funcional hacia abajo v adelante,

@n forma intensa v bhrusca, Con graves consecusnclas para

20



los constituventes fisioldgicos del sistema estomatog-
natico ( Paradencico, ATM, musculos ).

los objetivos del tallado selectivo en el lado de balan-—
ceo son b

- Eliminar todas las interferencias clspideas qgque impi-—
den los contactos oclusales correctos en el lado funcio-
el .

- En algunos casos, puede aceptarse como correcto un ta-
1lado en el lado de balanceo, ofreciendo contactos ods-
pideos simultaneos armdnicos con los del lado de traba-
jor pero siempre gque sean tan o mas suaves que estos.

Los principios para @l tallado en el lado de balanceo sons
- Desgastar la superficie menos Gtil en la estabilidad
céntrica.

- Cuando ambas clspides interfirientes son fundamental es
o de apovo en la estabilidad céntrica, se deberd tallar
shlo una de ellas; la menos favorable para la obtencidon
de resultantes axiales ( generalmente las superiores .51
tallaramos la inferior, las pieras dentarias se van vol-
cando cada ver mas a lingual ( por la inclinacion de

las raices ), resultantes cada ver mas destavorables.
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EFol.5.0E Principios para el tallado en la fase protrusiva o

Los objetivos del talldo en la fase protrusiva son

- Distribuir las fuerzas oclusales al mdximo posible

de dientes en el lugar de trabajo efectivo ( funcidn

e grupo ).

- Obhtener travectorias fricocionales sin interferencias.
- Hacer compatible los objetivos anteriores ( funciona-
les ) con la estética.

Los principios de este tallado en protrusion son i

- 81 la interferencia swge en los dientes posteriores,
hay gue tallar los planos distales de las clspides su-
periores yv/o los planos mesiales inferiores.

- 8 la interferencia surge en los dientes anteriores, se
debe tallar las superficies pélatimaﬁ superiores desde el
punto de contacto en céntrica, hacia incisali: no tocar
la contencidan céntrica superior, ni los bordes incisales

inferiores.
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Zoled Téconica del tallado selectivo.

La técnica del tallado selectivo es sencillas; pero como

todo lo gue se hace por primera ves , presenta en esas cir-

cunstancias, ciertas dificultades v riesgos. Como los erro-

Fes gque pudieran cometerse son irreversibles y no podrian
ser subsanables, v como el dalo resultante de esos errores
puede ser de consecusncias serias para todo el sistema es-
tomatognatico de nuestro paciente, no debemos eliminar es-
fuarzos para reducir al minimo las posibilidades de error
y o daio.

Aelodel Téonica de tallado selectivo en céntrica.

El tallado selectivo en céntrica requiere tres sesiones
Dos clinicas v una de laboratorio.

Frimera sesidn ¢ Clinica.

Easta sesidn estd constituwida por varios pasos o

1. Freparacidn preliminar.

Este paso pueds ser necesario en algunos casos, vy o en
obtros no. Cuando encontramos interferencias cuspideas

groseras en el cierre mandibular o en los movimientos

fricoeionales funcionales, por dientes excesivamente mi-
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“y
e

grados, por restawracionss o puentes fijos mal elabora-

dos, eto., estos impedimentos deberdn ser tallados o

eliminados en esta etapa preliminar.,
Impresiones de las arcadas v modelos.

Debemos tener unos modelos de estudio articulados, co-

ma parte del analisis funcional de la oclusidn, wtili-
zados en el diagndstico y planeo de tratamiento, estos
los debemos conservar como documento del caso. l.os mode-
los obtenidos en este momento podran no ser iguales a
los de estudio, si hubo necesidad de alguna preparacidén

preliminar. Estos los utilizaremos como modelos de trabaio

para desgastar vy luego compararlos con los nodelos de
satucdio.

Fara la toma de impresiones se aconseja wbtilizar unas
cubetas Rim-lock ( con cierre periférico ), v post-da-
mming de cera. Se deben secar las superficies oclusales

de los dientes con aire, v llevar llevar alginato con los

dedos a la cara oclusal de premolares v molares, para evi-
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ied

tar el entrampe de aire en las fosas, previo a la inser-—
cidn de la cubesta cargada de alginato.
La impresidon preparada se sspolvorea con un poco de veso

tipo IV, v con un pincel grande de pelo de camello , moja-

o, se pincela bieni se lava con agua corriente, se sacude
VoOEE SHeCA COn alre.

Ea aconsejable hacer la mexcla de yveso con agua tibia o
agregarle un poco de cloruwro de sodio, para acelerar el
fraguado. Ademdas se recomienda agregar unas gotas de un
agaente que baje la tensidon superficial, como el Debubbli-
e de Kerr.

El vaciado debe hacerse en un vibradoe.

Registros con el arco facial.

L.a localizacidn del eje de bhisagra individoual es un re-
guisito indispensable para llevar a cabo procedimientos
técnicos de gra presicidn, como lo es el montaise en ar-
ticulador para andlisis funcional de la oclusidn, para
tallado selectivo en articulador, o para btéonicas de re-
habilitacidn oclusal.

Fuisten diversas téonicas v elementos. Mosotros abili-
mos el articulador Whip-mix, pues se ha encontrado gue

@ el articulador semiajustable gue da mayvor exactitud,
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sienpire gue sea bien empleado.
Se describira la téonica gue se debs seguir para este
articul ador.
Los elementos minimos que se deben tener para la lo-
calizacion del eje de bisagra son @ oun arco facial vy
un articulador, gque permitan registrar v bransferir bres
datos fundamental es o
= Ll ede de bisagra mandibul ar.
- la relacion céntrica.
- A inolinacidn de la trayectoria condilae.
wisten dos maneras de localizar el eje de bisagra o
- Fie de bisagra exacto, gue se localiza por medio
del arco facial cinematico. Este se realiza en dos
etapas @ Localizacidn del eje de bisagra individuaal
vy oajuste del arco facial.
- Fie de bisagra aproximado, gque se puede localizar por
palpacién o por sistemas de medidas, trazando una li-
nea de la parte superior de la oreja al angulo orbitas
rio externo v ose mide llom adelante v S9mm abajo.
Fr el caso del articulador Whip-mix se puede hacer lo-

calizacion exacta o aprodximada. Cuando es aprodimnada
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los dispositivos plasticos del arco facial indican su
localizacidn, vy se oree gque hay un margen de error no
mayor de Jmmoen este método.

Luego de localizar el eje de bisagra por alguno de los
meértodos mencionados anteriormente, se procede a colocar
@l arco facial en el paciente. Este nos sirve para deber-—
minar la relacidn bicdndilo-maxilar, la cual se emplea
para @l montajie del modelo superior.

Se introducen las olivas de plastico en los conductos
auditivos externos. Bl paciente debe sostenerlo en po-
sicidn mientras el operador coloca el posicionador del
nasidn sobre la barra cruzada v el tenedor en la barra
horizontal de deslizamiento, v ajusta firmemente los
tornillos. El posicionador del nasion va colocado en el
véartice de la nariz. Este punto sirve para la orienta-
cidn del modelo superior: es un punto de referencia
gue @n obtros articuladores se toma a nivel del aguisero
infraorbitario.

Ern el tenedor se ha colocado previamente cera de baja
fusidn ( parafina 7, a la cual se le hace un rebase
con cera platinada, para la indentacidn del arco s

perior. BEnoeste momento se determina la dimensidn in-
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tercondilar del paciente, levendo en las marcas negras

en la parte anterior del arco facial. Hay una lLinea
inferior gue pusde caer en cualguiera de las tres di-
mensiones intercondillares medidas (8 , Mo L ).
Después de haber registrado la distancia intercon-—
cdilar, &l relacionador del nasidn v los tres torni-
llos de la superficie superior del arco facial se
atlojan v todo el arco es cuidadosamente retirado
mientras 2] paciente abre la boca.

Registro de la relacidn céntrica.

El siguiente paso es el mas importante en el monta-
dje de modelos v consiste en obtensr una impresidn
de la mordida en cera con @l madilar inferior en re-
lacidn céntrica. El registro de la relacion cén-—
trica nos indicard dos cosas fundamentales @
= la posicidon de la mandibula con respecto al cré-
neon, para lograr un perfecto equilibrio neuromuscul ar de
todo el sistema estomatognatico.
= La relacidon existente entre las superficies oclusales
de los dientes oponentes, justo antes de gue hagan contac-—

to en los movimientos fisioldgicos basicos de mastica-
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cidn v deglucidn.

Se emplea una placa de Aluwax. La forma vy tamaio es ob-
tenida sobre @l modelo superior, marcando una linea tan-
gente a Zmm de vestibular de la arcada v a distal de los
altimos molares.

Se reblandece 1 ch marginal de la placa. Llevamos la pla-
ca a la boca, v con las superficies palmares de los dedos
indice v medio de ambas manos, la presionamos contra la
superficie oclusal de la arcada superior; v con un bistoe
riomarcamos la linea interincisiva como punto de refe-
rencia. BEnfriamos v oretiramnos.

El paciente debe ser instruido v entrenado para regls-
trar wuna mordida en la relacidn céntrica exacta, vy no
en suw o mordida habitual o en obtra falsa.

El paciente se debe sentar en una posicidn ligeramen-
te inclinada, se le indica que abra al maximo la boca,
vy la mantenga asi, forzada, un minuto. Colocamos nues-—
tro pulgar derecho sobre los incisivos centrales infe-
riores, vy @l indice debajio del mentdn. Le decimos al
paciente gue nosobros nes encargaremos de guiar vy omo-

ver st mandibula, la gue debemos sentir totalmente
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floia. Desde esta posicidn de maxima apertura, empu-
damos firmements el mentdn arriba v atrias, notando

e un momento gue la mandibula parece quUe encajara @n
una posicilidn predeterminaday; estamos seguramente en la
posicidn mas abierta del arco de relacidn céntrica.

Tomando esta posicidn como punto de partida, hacemos
movimientos de apertura v cierre lentamnete v ritmi-
camente, cerrando hasta gque la wia del operador togue
Ligeramsente con el borde superior incisal. Con la man—
dibula Floja v dominada, vamos retirando el pulgar
lentaments, deslizdandolo sobre los incisivos inferio-
res, al mismo tiempo que segquimos realizando movimiens-
tos de abre v cilierre en ese movimiento bordeante pos-
terior de ralacidn céntrica, hasta gque los dientes
Llegan casi al contacto, pero sin tocarse. Luego de
hacer esto varias veces ] paciente estd entrenado.

S ablanda la guia de mordida 1 om. marginal , v se
inserta en posicidn en la boca. Se repiten los pasos
ensal lados en el entrenamiento, con movimientos guia-
dos ritmicos de apertura v cierre. En ouno de los mo-
vimientos de cierre se le dice al paciente gue aprebe

con los molares Ligeramente, no mucho; es swficiente
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gue gueden marcados en la cera las huellas de las ods-
pides. El mentdn del paciente esta sostenido, pero no
forzado por la mano derecha del operador, mientras que
los dedos indice v pulgar del operador de la mano
izguierda sostienen la placay; asi cualguier posible
desviacidn lateral de la mandibula, es facilmente
detectada por la sensibilidad tactil del operardor. En-
friamos v oretiramos.

El registro de mordida no debe presentar perforacionss,
pues e@llo indicaria que los planos cuspideos han 1le-—
gado al contacto, v no sabemos si ese contacto iniaial
no ha desviado ligeramente la mandibula. Tampoco debe
presentar falta de nitide: o apariencia bhorrosa en nin-
guna parte. Como comprobacidon de la téonica, se repite
el procedimiento con la misma mordida de cera, varias ve-
cesy; v osiempre quedard con al nitides: inicial.

Cuando el paciente sufre de transtornos funcionales se-—
veros y o es necesario hacer estos registros, la téonica
@s la misma, variando en gue en ve: de decir al paciente
aprete con los molares, el operador debe guiar firmemente

la mandbula para gue ésta continue en el cierre termi-
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nal de relacidn céntrica v pueda marcar la cera, mien—
tras la musculatuwra estd totalmente relajada.

5. Registro del primer contacto oclusal interfiriente.

Ll.as primeras etapas son dguales a las del registro de
relacidn céntrica. Obtenida la guia de mordida, v en-—
trenado el paciente, se ablanda la cera v se inserta en
posicion contra la arcada superior. Se hace abriv y oce-
rear ritmicamente la boca del paciente varias veoess,
Masta que aparece el primer signo de contacto oclusal en
forma de un aguiero en la cera. 51 hay duda sobre la lo-
calizacidn del contacto oclusal interfiriente regis-
trado, se llena el aguiero desde la parte inferior de
la placa, se reinserta en la boca v se repite el proce-
dimiento. Si la mordida es correcta, @]l aguiero aparece-
ra en la misma posicidn.

Hoe Registro en probrusion.

Este registro nos sirve para la colocacidn de la
gula condilar.

Ordénese al paciente gue se mire en un espeio de mano
yooue mueva @l maxilar inferior 34 mm hacia adelante

vy hacia abajio de la relacidn céntrica. Héagase gue el
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paciente practigue el cierre en esta posicidn protru-
siva. La colocacidn de marcas en los dientes anteriores
puede ayvudar al paciente. Hagase que el paciente muerda
en la posicidn adecuada sin gue los dientes lleguen & en-—
trar en contacto, o sea hasta llegar a 0.89-1 mm antes del
contacto.

7. Registros en lateralidad.

Se deben tomar registros de mordida en lateralidad de-—
recha e izquierda. La tédonica es simple, siendo necesa-
rio entrenar al paciente para que no ofrezca resistencia
al operador cuando este guie su mandibula a la posi-
cidn indicada.

L.as zonas posteriores de los rodetes o placas de cera
deben prepararse no idénticos, sino mas gruesa la gue
registrard el lado de balanceo.

Segunda sesidn. Laboratorio.

Esta sesidn consta de dos etapas 3

1. Montaje de los modelos en el articulador semiajustable.

2. Forouwlacidn de plan guia realizando el tallado selec-
tivo en el articulador, magnifica v sequra orientacidn

para @l tallado selectivo gue se realizard en la booa.
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1. Montaise en el articulador.

El montaje de modelos en un articulador se realiza pa-
ra reproducir las relaciones interoclusales v permite un
estudio mas detallado de la oclusidn del paciente, gue
directamente en boca serla muay dificil.

= Montaje del modelo superior @

Lo primero gue debemos hacer es ajustar =1 articulador.

La rama inferior del articulador tiene las letras L, M
v 85 grabadas en cada una de las esguinas de la parte pos-
terior. Los elementos condilares se ajustan en el orifi-
cio corrFespondiente de acuerdo con la distancia intercon-
dilar gque ha sido registrada con el arco facial.

Luego se debe ajustar la rama superior del artiouladoe
al mismo didametro de L, M o 8, bien sea guitando o agre-
gando espaciadores en los ejes de las guias condilares.
Fara & no se usa espaciadory para M se usa un espaciador
a cada lado v para L, dos a cada lado. Siempre se debe
colocar el que tiens bicel, prddimo a las guias condi-

lLares.

Las guias condilares se deben colocar a 30 grados al

ajuste del arco facial, el gue se agarra de la rama su-
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perior introduciendo los orificios de las olivas plds-—
ticas, en los pernos del flanco externo de las gulas
condilares retirando la aguia incisal y dejando que la
Darra horizontal del arco facial, sobre la gue se mueve
@l tenedor, descanse sobre la gule incisaly la rama su-
perior descansa sobre la barra oruzada del arco facial.
Luego se ajustan los tornillos del arco facial.

Se coloca el modelo superior sobre el registro del te-
nedor vy se levanta la rama superior y se aplica yveso a
la base del modelo. Se cierra la rama superior bhasta gue
togue la barra cruzada del arco facial: se sostiene el
modelo en posicion hasta que el veso frague v luego se
retira el arco facial.

Montaie del modelo inferior

Fara este ubtilizamos el registro de relacidn céntrica.
Colocamos la aguia incisal en la rama superior del acbi-
culador, con la punta redonda hacia abajo, haciendo gue
penetre an una depresidn en el centro de la guia inci-
sal. Luego @] arbticulador se invierte de manera gque el
mocdelo superior queda con las superficies oclusales ha-

cia arriba. Se coloca 21 registro de relacidn céntrica
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v el modelo inferior en posicldn con respecto al modelo
superior yva montado.

e aplica yveso sobre la base del modelo inferior v se
coloca la rama inferior de manera gque los elementos con-
cdilares quedsen &n su posiolon mds retruida hasta gue la
aguia incisal togue la mesa incisal ., v ose mantiene en esa
posicidn hasta que el yveso frague.

Ajustes de las gulas del articulador @

Fara este paso wbtilizamos los registros de lateralidad.

Se colocan primero las guwlas condillares en cero v los
controles de lateralidad en su posicidn mas abierta.

L.a aguia incisal debe ser levantada para prevenir cual -
puier interferencia.

Con 1Ta rama superior del articul ador invertida, se co-
loca el registiro de la lateralidad izguierda, v luego
se coloca la rama inferior del articulador en posicidn.
Err el lado derecho se pusdse notar gue ha habido una se-e
paracidn del elemento condilar con la superficie supe-—
rior vy posterior de la gulia condilar.

Fara ajustar esta gula derecha, despuédés de aflojar el
tornillo gus la sostiens, se roba hacia el elemento cone-

dilar hasta que lo togue v se ajusta el tornillo gque las
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sostiena.

Er el lado izqguierdo se hacen los ajustes de la misma

manera utilizando el registro de lateralidad derecha.

Las travectorias obtenidas en este caso son rectas, vy
o~

s cree gque hay una diferencia de 2 mm con las trayeoc-

torias curvas del paciente gue si

son registradas en el
articul ador ajustable.

b

e Formulacidn del plan guia.

El tallado selectivo en los modelos articulados, permi-
te la formulacidon de un plan guia, sobre el cual el o-
dontologo orientard su tratamiento en la denticidn na-
tural .

El procedimiento para la formulacion del plan guia
trabajando en el articulador ss el siguiente

w Localiracion del contacto oclusal interfiriente.

Ge conforman sobre las superficies oclusales de la arca-
da superior, dos tiras de cera de colados grosor 303 ce-
Frando suavemente @l articulador, aparecerd un agujero
e la cera. BEn muchos casos, La interfsrencia es notable
a simple vista.

= Marcado.
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Una ver localizado el contacto es marcado con cinta roja
de magquina de escribicr o de computadores. El papel aszul
de articular no es muy aconsesjable, porgue borronea mucho
otros dientes ademdas de la interferencia.

= Decisidn de cual diente desgastar.

Esta decisidn se btomard de acuerdo a los principios o
normas yva enuncilados. Bl principio basico es el siguien-
te 1 La superficie del contacto interfiriente en rela-
cidn céntrica que debe ser tallada, s aguella menos
atil en las fases funcionales excéntricas de laterali-
dad v protrusidn. Gue son ., en terminos generales, las
vertientes de las fosas, v no las cdspides: v oen los
dientes anteriores, los bordes incisales inferiores, v
o las caras palatinas superiores,

= Tallado v registros en la Lista Guia.

Tomada la decisidn de cual superficie debe ser tallada
se la recorta con cwidado con un bistuwi. Se rellena con
cera el orificio en la mordida gue sirvid para localizar
@l primer contacto interfirientey v debidamente reinserta

cda, se cierra suavemente o] articulador. 51 aparece en la
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cera un aguisero en obro lugar, tenemos la evidencia gues
el primer contacto interfiriente fue eliminado por el re-
corte. Dejanos la zona recidén recortada, con un Lapiz
azul .

Ern la Lista Guia, ancotamos en la primer linea de la&a oo
lumna tituwlada localizacidn, las superficies contactan-
tesy v oen la columna titulada desgaste, datos referentes
al lugar v detalles del tallado realizado.

= Repetir )l proceso hasta el maxioo de contactos.

Este proceso de 4 pasos es repetidn para los siguientes
contactos interfirientes guse van apareciendo, hasta oble-—
ner el maximeo de contactos oclusales en relacidn océn-
tirica.

~ Eoguilibrado en la posicidn muscul ar.

Una ver eliminado el deslizamiento en céntrica,se looa-
lizan las inreferencias existentes an la posicidn musou-
larsy se marcan v se desgastan de acuerdo a los principios
va Conooloos.

- Eoguilibrado en el darea céntrica.

Ge localizan las interterencias posibles, en toda la
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siguient.es

céntrica larga. Se marcan vy se desgastan. Se debe des-
gastar siempre las fosas vy no las clspides.

La Lista Guwia de remodelado en ﬁéntrica,‘regiﬁtrandm

la localizacidn de todos los tallados Hetihms sobre 1os
modelos articulados, lo mismo gue obtros datos de interdés
ofrece al operador un @souena muy aprodimado, paso por pas
w0, de lo gque se debe hacer para equilibrar la oclusidn
en la boca del paciente. Muchos de los pasos llevados a
cabo en los modelos ouizds deban ser modificados en la
bhoca del paciente, alterandose la secuencia de los talla-
dos. Fero la gulia, la practica, vy sobre todo la seguri-
dad gue ofrece, justifican plenamente la adopcidn del
procedimiento detalladoy; principalmente por aguellos gue

me inician en esta téonica.
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Tercera sesidn @ Clindica.

Despuds de haber realizado nuestro tallado en los modelos
articul ados, estamos en condiciones para poder realizar el
tallado selectivo en céntrica, en la denticidn natwral.

B oesta debenos seguilr varias etapas

1. Localizacidn del contacto oclusal interfiriente.

Este paso se realiza con la téonica va conocida de
mordida en cera Aluwax. La perforacidn de la cera se
producira en el mismo lugar indicado por la Lista Guia
cdel trabajo en el arbiculador.

e Marcado.

Eate se hace con papel de articular azul grusso, f1amea-
o entre las arcadas previamente secadas, v haciendo gol-
petear ligera v ritmicamente al paciente en su arco de
relacidn céntrica, obtenemos el contacto interfiriente
marcacao,

Ao Decisidn de cudl diente tallar.

Fata decisidn se tomard de acusrdo & los principios
va enunciados.

4. Tallado.
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Debe realizarse sdlo el desgaste suficiente para re-
mover @l color marcado. Se wsan unicamente dos fresas
de diamante: wuna tronoco-cdnica gruesa, con punta roma
para desgastar vertientes de fosas v contenciones oén-
tricas, v otra redonda para desgastar fondos de fosas
v orebordes marglnal es.,

S. Repetir el proceso hasta el mdstimo de contactos.

Se rellena el orificio de la placa de cera, en su su-
perficie opussta a la de apovo an la arcada,

S toma un nuevo registro de relacidn céntrica, exa-
minandose la placa en busca de perforaciones. 51 encon-
tramos nuevas perforacioness en la placa, debemos repe-
i los pasos anteriores hasta encontrar el méximo mnde
mero de contactos. Cuando Llegamos & un momento que no
aparecen mas aguieros en la placa de cera, que exhibe
los contactos oclusales lgualmente translldcidos, es
indice gue las fuerzas de mordida estdan bien distri-
buidas; v consideramos gque hemos conseguido el objetivo

inicial del tallado en céntrica; es decir, la elimina-
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cidn del deslizamiento lateral, v la estabilidad en
céntrica.

o Equilibrado de la oclusidn en la posicidn muscul ar.

Lea posicidn muscular es aguella obtenida cuando desde
sl posicidn fisioldgica de reposo, @] individuo ele-
va s mandibula en el acto de cierre con @l minimo
tonag de los masculos elevadores: v oogue en el individuo
con oclusidn ddeal , coincide con 1a oclusidn maxima
wooclusidn céntrica; gue representa el punto mas an-—
terior de la céntrica larga.

De modo gus partiendo de la posicidn fisioldgica de
reposn, hacemos cerrar interponiendo cera de grosors 30,
v descubrimos las interferencias en la posicidn musou-

lar. Se btalla de acuerdo alos principios conocidos.

7o BEguilibrado del drea retrusiva.

Ge coloca papel de articular azul v se hace fricoionar
los dientes desde la posicidn muscular hasta la posi-
cidn de relacidn céntrica, vy se hacen los desgastes

que permitan la obtencidn de una céntrica Libre, con

43



8.

10,

perfecto apovo de las cdspides funcionales en sus con-

tenciones céntricas.

el tallado.

Afinado

Se colocan dos

super-ficies oclusal es
la relacidn céntricasy
Ligeramente el
Larga de igual manerag
cuarco no se procducen

céntrica.

L sSuUma .

Control del

Ahora se debeen

ca ode un posible
cue no contactaban,
el e

k= CEEC,

de los dientes

diente supesrior, pues

cidn de la btrayvectoria
Fulido.

Todas las superficies

disco de papel

ligero trauma.
ahora lo hagan v sientan el
s desgasta ligeramente el

inferiores,

el

tiras de cera bien ablandadas, sobre las
e la arcada inferior. Se controla
si o suwrgen aguisros se remnocdel ard
contacto. Luego se controla la céntrica
se considera el ajuste Lterminado
mas perforacionss en toda el drea
controlar los dientes anteriores en bus-

Fusde sucedsr que dienbes
impacto.
borde incisal
munca el dArea palatina del

o haria mas aguda la inclina-

INCLSLVAa.

tall adas

e 1ija fino

deben ser pulidas con

cubierto con manbteca de cacao;
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y luego terminado con discos de goma Burlew bajo spray de
agua para evitar el sobrecalentamiento, o ., inpregnados
e fFluorwo de sodio al 2%,

EL eguilibrio oclusal por tallado selectivo en el area

cantrica puede considerarse logrado con éxito, cuando

despuds de realizarlo, encontramos las siguwientes concdl-
CLONes 8

= La morcida con cera grosor 30, no presenta ninguna per -
foracidn.

= Al cerrar desde la posicidn fisioldgica de reposo,
con @l minimo esfuerzo muscalar, el paciente siente
contacto simultaneo bilateral v uniforme de todos los
dientes.

-~ El cierre rapido en el area céntrica produce el ca-
racteristico sonido similar al chogue de dos trozos de
macdera dura.

= Bl dnico lugar donde ] cierre de la mandibula es
ahora confortable para el paciente, s la posicidn mus-
cular ( en @l punto méas anterior del area céntrica ),
donde estd precisamente, la oclusidn maéxima.

Feled. 2 Téonica de tallado selectivo en las fases eXxoursivas.
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Easte tallado se debe realizar despuds de una semana de

Maker

clee Liempo,

realizado @l tallado en céntrica. BEn ese periodo

me hard en los modelos la formul acidn del Flan

Guia gue orientard la tdéonica clinica del tallado en la

denticidn

Cuarta

natural , en las fases exoursivas.

sasidn. Laboratorio.

Formul acidn del Flamn Gufia en las fases excursivas.

1. Fase funcional derecha, no funcional dizouierda.

Utilizamos los modelos articulados gue usamos, para la

confeccidn de la Lista Guia del tallado en céntrica.

et os

modelos los movemos en la fase funcional derecha,

previamente hemos colocado en las arcadas cera de colados

o Osor

. Derramos en relacidn céntrica, y se localiza

@l contacto interfiriente, &l cual se marca con papel de

articular. La decisidn de cudl diente vy donde debe ser

tallado,

se hard de acuerdo a los principlios O normas,

va enunciados. Se talla el contacto, v se rellena el agu-

Jjero

Con

cera , en la placa. Luego se reinserta la mordida

y osme repite la fase lateral derecha; esta ver parbtiendo de

la posicidn de relacidn céntrica.
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He van repitiendo los pasos de localiracidn, marcado,

on vy tallado, hasta lograr los objetivos del remo-
deladn en la fase funcional derecha.

Ea muay importante buscar los contactos interfirientes en
@l lado no funcional o de balance. 51 se encuentra una in-
Hesfedrdncia en lado no funcional ., debe eliminarse de in-
mediato, va gque esta no permite gue ] lado funcional ar-
ticule adecuadamente.,

2. Fase funcional izguierda, no funcional derecha.

He realiza el mismo procedimiento desorito para la fase
anterioar.

He Fase probtrusiva.

Se sigue un procedimiento con los mismos pasos de loca-
lizacidn, marcado, decisidn de donde tallar v tallado.
Todo este proceso es anotado en la Lista Gula, que o-
frece una idea aprodimada, de lo gque deberd hacerse en
la denticidn natural.

Ea wnma norma muy practica marcar los modelos con algue
nos colores o

= Tallados en el drea céntrica @ Azul.

= Tallado en la fase de balance i Verde.
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= Tallado en la fase lateral de trabajo @ Rodo.
= Tallado en la fase probtrusiva @ Amarillo.

Cuinta sesidn. Clinica.

La técnica gque desarrollaremos a continuwacidon, se
refiere a btres etapas bien definidas

= Tallado selectivo en la fase funcional derecha vy no

funcional izguierda.

= Tallado en la fase funcional izguierda v no funcional

clerecha.

= Tallado fase probrusiva.

En todos ellos, se aplica un principio fundamental del
tallado selectivo en las fases funcionales @ " No tocar
y o respetar al maximo los puntos de contacto gue estabi-
lizan la oclusidn en céntrica, o sea, las cdspides de
apovyo vy las contenciones céntricas".

Los pasos gue debemos seguir son los siguientes

1. Control del eguilibrio oclusal en céntrica.

Se debe controlar el equilibrio en céntrica realiza-
la semana anterior. Utilizamos una mordida en cera gro-
sOr 30, para asequirarnos gque no se han producido altera-—

cionss en la posicidon de los dientes.
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de Observacidn del patrdn funcional.

Cada paciente presenta un aptrdn particular de movi-
mientos, en relacidn & los planos Inclinados cuspi-
deos v oa los contactos interfirientes existentes.

Ao Instruccidn del paciente en la fase funcional derecha.

He le da al paciente wun espejo de mana, v se coloca el

indice izquierdo del operador sobre el canino superior
derecho, se le pide al paciente que partiendo de su posi-
cidn de oclusidon céntrica, mueva Fricocionando sus diens
tes, hacia @1 lado derecho, v gue pare tan pronto toogue
con sus dientes inferiores el indice del operador, v abra
s boca rapidamente. En algunos casos es necesarido gul ar
la mandibula del paciente en la dirrecion deseacda para
mostrarle la fase funcional . Corrientemente se observa
gue solo uno o dos pares de dientes hacen contactos en
esta posicidn funcional o de trabajo.

4. Localiracidn del contacto oclusal interfiriente.

e ablandan dos barras de cera vy ose colocan sobre todo
@l arco inferior; se le indica al paciente gue muserda en

oclusidn céntrica, v mueva su mancdibula fricocionando en
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su fase funcional derecha. Un aguiero en la cera nos muaes-
tra el primer contacto oclusal interfiriente.

He Marcado.

Se realiza con papel de articular de color azul, si apa-
recen muehas nuestras, sabemos por la cera la localiza-
cidn exacta de la interferenclsa.

H. Decisidon de cual diente desgastar.

Esta decisidn se toma de acuerdo a los principios del
tallado selectivo en la fase funcional o de brabajo.

7o Tallado.

ElL tallado se realiza con fresa tronco-cdnica grusesa
de diamante, gquitando apenas la marca existente.

8. Repetir ] proceso hasta méaximo de contactos.

Este procedimiento anteriormente mencionado, se repil-
te hasta obtener tantos contactos como sea posible, en
la fase funcional.

La Lista Gula nos resulta may atil en este proceso,

e sirve para comprobar con cuanta exactitad se habia
real dleado el regilstro, btranstferencia v montajie en el ar-

i cul ador .,
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Yo Control vy tallado en la fase no funcional.

Despuds de la eliminacidn de algunos contactos inter-—
firientes sobre el lado funcional, debe hacerse uan con-
trol simultdanen en ambas fases laterales; este procedi-
miento revelard de inmediato si ha swoido un contacto
en &l lado no funcional. En este caso es primordial eli-
minar la interferencia del lado de balanceo. Para ello
se debe seguir @l proceso va mencionado anteriormente.

Despudés de eliminar la interferencia del lado de\baw
lLanceao, si se puede continuar con el remodel ado del Lado
funcional .

Fara el tallado selectivo en el lado de balanceo se de-
ben tensr encuenta los objetivos v los principios va
mencionados, en su respectivo capitulo.

10,

Lograda la armonia en toda la fase lateral derecha sin
interferencias tanto en la fase funcional o de trabalio
cerecha, como en la fase no funcional o de balanceo ig-
guiierda, se coloca entre las arcadas dentarias una 1a-
mina de cera rosada v ose realiza nuavamente la fase la-

teral .
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i swrgen en la cera aguieros grandes, son indicio de
gque dos superficies planas amplias se fricocionan entre
ai; v ello no es favorable para la funcidn oclusal

aptima. Los responsables de ssas facetas deberan ser re-

model ados, por la técnica cladsica de marcado, decisidn
de donde tallar v realuzar @l tallado.

1i. Control del traumea.

Los dientes del aldo funcional serdn controlados en sa
movilidad., S5E coloca el indice sobre la cara vestibular
de cada diente superior, mientras el paciente realiza la
fase funcional derecha; si las fusrzas Son eXxcesivas, se
sentird un ligero movimiento del diente. Con cera de co-
lados grosor 30 se localizard v tallard hasta eliminar
totalmente el btrauma.

12, Fase funcional izguierda.

Se o repiten los pasos del 3 oal 11, pero haciendo movimien-

to funcional hacia el lado izoguisrdo.

L5, Fase protrusiva.

S le debe hacer una instruccidn al paciente.

En posicidon de oclusion céntrica, se trazan unas li-
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14.

neas verticales sobre las superficies vestibulares de los
centrales superiores, las cuales se continuan sobre los
centrales inferiores. Con un espejo en la mano se instrue
ve al paciente mantener las marcas en los dientes superio-
res e inferiores en Linea continua, durante el movimien-
to sagital puwro de llevar su mandibule fricocionando desde
la posicidn de oclusidn céntrica hacia adelante, hasta

gque los incisivos estén borde a borde en la posicidn
protrusiva. Se hace repetir el procedimiento, hasta domi-
narlo.

localizacidn, marcado, decisidn vy tallado.

Con cdos tiras de cera grosor 30, colocadas sobre las sue
perficies oclusales superiores, el paciente debe cerrar en
ooclusidn céntrica v desde allil mover hacie adelante
fricoionando hasta la posicidn incisiva borde a borde,
teniendo en cusnta la continuwidad de las Lineas vertica-
les dibujadas en los incisivos. La cera mostrara un des-
garro producido por el contacto interfiriente.

L.usgo se continta con el procedimiento clasico.

No se debe olvidar tener encuenta los objetivos v oseguir

los principios del tallado selectivo en la fase proteuasi-—
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15, Repetir el proceso hasta el maximo de contactos

Se debe tratar de obtener contactos simultaneos de los
sels pares de dientes anteriores, sin contacto posterior,
1"

oclusidn mdtuamente protegida®.

&, Desgastes complementarios.

da. Funcionales @ Los rebordes marginales de todos los
dientes posteriores deben estar al mismo nively v
los swoeos mesiodistales v las fosas centrales deben
estar en linea recta. Esto es importante porogus en
la fase probtrusiva, las fosas inferiores se desliza-
ran hacia adelante en 1inea recta frente a las ods-
pactes Lingual @s superlores,

b. Estéticos @ La estética pusde ser mejora por me-
dio del tallado selectivo; natwalmente sin afectar
la funcidn. Estas mejoras deberan ser intentadas
luego del equilibrio oclusal en la fase probtrusivad
lLédgicamente, siempre conservando la funcionalidad
previamente lograda.

17. Control del trauma.
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los sels dientes anteriores.

18, Fulido.
Todos los dientes tallados deberan ser pulidos con
lTos instrumentos, téonicas v ocwidados va descritos.

19, Tratamiento de la dentina sensibilizada.

ERTETgunos casos hay dientes gque gquedan sensibles,
va porgue lo estaban previamente, O a consecuencla

de desgastes muy intensos inevitables.

Existen diversos medicamentos para tratar estos
cientes o

= Gloruwro de zinc al S0%.

= Soluciones de Gottlid., Cloruwro de zince al 4060 pri-
mero, v luego ferrocianuwro de potasio al 20%.

= Una mezcla de partes iguales de kaolin y fluoruro
de sodio al 2%, con glicerina hasta formar una pasta
EVERLIENER A,

= Fluorwroe de estaio al 8%.

Sexta sesidn. Clinica.

1. Conrol del equilibrio oclusal.

L.os pacientes deben ser reexaminados cuatro o sels se-
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manas despuéds del ajuste oclusal para controlar los re-
sul tados. Se debe hacer un control en oclusidn cénteri-

cay, v despudés de este un control en las fases laterales,

vy control en la fase probrusiva.

e Tratamiento de la dentina sensibilizada.

Aguel las areas que todavia exhiben hipersensibilidad
dentaria, seran tratadas por los procedimientos va cono-
ci oo,

He Visitas de control.

Finalmente, el paciente deberd ser preparado psicold-
gicamente para lo que sucedera hasta la prdsima visita,
gque sera a los sels meses,

En cada visita periddica el odotdlogo debe controlar

la capacidad del paciente de emplear en funcidn cada la-
do de su booa, pilididéndole gue mastigue un trozo de cera
ablandada. Todos los movimientos mandibul ares deben ser
cuidadosamente controlados; si el paciente no pusde fun-
cionar adecuadamente un lado, o no ha roto su habito de
funcidn unilateral , o si continda con su masticacidn
tipo cerroio o de abre-cierre, deberd insistirse con la

instrucocldn correspondiente.
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L oésito del eguilibrio oclusal por tallado selectivo
nao solo depende del remodel ado obtenido por el odontd-

logo, sino también v oen gran parte, de lo gue &l pacien—

te haga con su nueva oclusidn.
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Su & TERAFE

UTICA ORTODONTICA Y ORTOFEDICA EN REHARBILITACION ORAL.

. . | Introducoidn.

Los procedimientos ortodidnticos pueden constituir una parte
impoartante v con frecusncia indispensable de cual guier correo-
cidtn de desarmonia oclusal. Aungue la terapéutica ortoddn-
tica requiere una gran cantidad de entrenamiento especializa-
cdo v habilidad, existen ciertos procedimientos sencillos vy se-
guros gue en casos seleccionados pueden mejorar la distribue
cidn del esfuerzo fisioldgico, la eficacia funcional v la
eatética. Dichos procedimientos pueden ser efectuados por o-
dontdlogos bien capacitados en mdmntﬁlogia greneral o

Lo gue parece comprender dnicamente movimientos dentales
menores es con frecuencia juzgado erronsamente v resulta ser
un problema compleio. For lo tanto, debemos esbozar algunos
principios basicos de la terapéutica ortoddntica, antes
de entrar a discubir dispositivos v téonicas para objetivos
ortoddnticos especificos.

La ortopedia se ocupa de la prevencidn vy tratamiento de las
disgnacias, extendiendo su accidn al periodo de crecimiento
v omam alld de él.

La ortopedia intenta eliminar las causas e interferir en la
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b T )
DRCI

evolucidn de las alteraciones orofaciales, con el objetivo
de restablecer la normalidad de estas estructuras, o de sus
relaciones topograficas reciprocas, basandose en procedi-
mientos terapéuticos gue, inicial o finalmente, dependen
siempre de la actividad del sistema newromuscular orofacial.
Fara el diagndstico correcto v prondstico racionalmente
establecido, es nesecario posesr informacion sobre o

= La embriologlia v anatomia orofacial.

= EL crecimiento v desarrollo de los madilares vy la cara.
= La fisiologia v fisiopatologia dsea v muscul ar.

A continuacidn se desarrollaran aguellos aspectos mas
directamente relacionados con la rehabilitacidn oclusal.

Fundamenitos.

El crecimiento pusde ser definido com el aumento de tamaio
o de ntmero o de ambos a la ver, de las células de un dr—
gano, de un sistema, o de la totalidad del organismo.

El crecimiento debe ser distinguide del desarrollo, &l gue
en sus aspectos morfoldgicos, es la diferenciacidn armd-
nica gque edpaerimentan la conformacidn de drganos, sistemas
o tobtalidad del cuerpo, hasta alcanzar la conformacidn media

clea]l  adulbto normal sano.
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El crecimiento normal postnatal de las distintas porciones

del organismo posee un ritomo propio, variable para las dis-
tintas edades, & integrado en un plan gensral armdnico.

las anomalias del crecimiento v desarrollo observadas en
las diversas edades reperouten predominantemente sobre agque-
llas estructuras gue ese momento poseen normalmente un o ritmo
mas acelerado de crecimiento o gque sstdn experimentando mo-
dificaciones morfoldgicas o funcionales ( desarrollo ) de
mayor intensidad.,

Los factores gue inpulsan el crecimiento v la diferenciacion
arméni ca se pueden clasificar en cuatro categorias

~ Determinismo genético.

= fatimulacidn funcional .

- Factores nubricional es.
= Mitaminas v hormonas.

F1 teiido dseo se estd formando vy destruvendo permanen-
tementa.

La diferenciacidn v las dimensiones de los huesos dependen
de procesos de osteogénesis v de osteolisis orientados en
intensidad, dwracidn v situacidn en las piezas esqueldébi-
R W

El crecimiento mas importante en los maxilares superior e
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inferior ocurre &n dareas aledjadas de la denticidn. EL maxi-
Lar inferior ( mandibula ) orece de manera notable en altura
voen longitud en el centro de crecimiento condilar, en lLongi-
tue por aposicidn de hueso a lo largo de la parte posterior
e la rama ascendente, v en altwa por aposicidn de hueso en
@l borde gingival de los procesos alveolares. El orecimiento
e anchuwe-a de 1a mandibula en sus porciones anteriores se
preoduces solamente por o una ligera aposicidn de hueso nuevo

an las caras laterales. La mandibula se vuelve mnas ancha

@ la parte posterior, a medida que se alade hueso neoforma-
cdoy, en foma de una Vo ogue se abre. Despuds de la erupoidn

de los dientes temporales hay poco aumneto de anchura en la
parte anterior.

Er el maxilar superior ( maxila ), &l crecimiento en longitud
yoen altwa de la maxila se produce por depdsito de hueso en
las superficies de subwra. la maxila crece también en longi-
tud por adicidn de husso en las regiones de la tuberosidad,
voen altwa por depdsito de hueso en los procesos alveol a-
reEs. Aunogue la sutuwra palatina media permanece abierta hasba
cespuds de la pubertad, s minimo el ensanchamiento ante-—
rior del arco dental. La significacidn de esta situacidn

s evidente @ la cantidad de espacio disponible en los ar-
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cos dentales pare acomodar los dientes permanentes sucedd—
neos gqueda determinada muy precozmente, duwrante el perlodo
de la denticidn primaria. i no hay espacio para acomodar
los dientes incisivos permanentes sin que se produsca api-
tamiento cuando hagan erupcidn, nunca lo habrd para ali-
near estos dientes, pues el crecimiento no aumenta la base
Gsea de la maxila ni la de la mandibula para orear mas
pepacio en la regidn de los incisivos. Fosteriormente ore-
ceran bastante tanto la maxila como la mandibula, pero lo
Maran en areas alejadas de los puntos en gue podeian
aliviar el apitamiento. En la época en gue hacen erupoidn
los primeros molares permanentes v los incisivos centrales,
los seis o siete alos, la cantidad de espacio disponible
para los dientes sucesores estd bastante bien determinada
vy por mucho gue fuera de desear gque durante el crecimiento
se produdera un aumento de espacio, €l hecho es que esto
MANCA O,

Fl crecimiento vertical de los procesos alveolares de la
maxila v de la mandibula se realiza, desde luego, en el
adrea de la denticidn. Mas como este crecimiento se efec—
tha en el plano vertical no influye apenas en la canti-

dad de espacio disponible para &l alineamiento horizontal



cler los dientes.

El crecimiento condilar dependes del cartilago condilar
v opor Lo tanto de osificacidn encondral.

EL o cdndi Lo mandibul e aumenta de tamaio durante el pe-
riodo de crecimiento mostrando cambios en su o contorno,
agrandamiento v oaplanamiento. Todos estos cambios resul-
tan de la actividad celular gue oowre en el tejido s
ticular v en @l hueso subyvacente de la artoulacidn.

Fesulta asi una remodel acidn que puede ser regresiva,
progresiva vy clrounsterencial o periférica.

L remodel acidn articular es la expresidn morfoldgica
de la adpatacidn a la carga funcional .. Sin embargo pueden
desviarse por una condicidn gue imponga un trabajo funcio-
nal excesivo o gue altere la actividad metabdlica de los
tejidos artioul ares,

e sabe gue tanto la pérdida de dientes, restauraciones
inadecuadas, artritis reumatica o infecociones crdniloas
puaden destruie dicho egquilibrio. Llas influencias meocdand -
cas traen aparejadas modificaciones en Las macro vy mioro
estructuras deeas. Los hussos se comportan como semicon-
ductores v las flexiones dseas provocadas por fuerzas a-

plicadas & los hussos, provocan potenciales eléctricos v
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corrientes de intensidad proporcional al stress. BEstas

corrientes determinan ordenamiento de las fibras colagenas
orientadas a lograr cambios estructuwrales adecuados para

resistir mejor el stress indocial.

Las fusrras v presiones fisioldgicas gque actldan sobre los
huesos se originan en la contracocidn de los mdsculos gue
s insertan sobre allos o en la accidn de la gravedad.

En patologia general articular v dsea, se conocen cuadros
clinicos gue tienen como denominador comin alteraciones
musculares originados en al vida intracterina v gue consti-
tuyven la expresidn de trastornos del desarrollo musculer,
gque en grado variable vy en diferentes periodos de la vida
intrauterina, conducen a la instalacidn de dichos cuadros.

Las enfermedades congénitas se originan en el periliodo de
desarrollo prenatal, algunas se descubren al nacer o inme-
diatamente despuds: otras en cambio se presentan clinica-
mente alos despuéds del nacimiento.

Son ejemplo de las primeras @l labio leporino, la fisura
palatina, atoa.

Son ejemplo de los segundos las luxaciones y subluaciones
de ciertas articulaciones, eho.

Fatas Gltimas para hacerse aparentes clinicamente necesi-
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tan de intervencidn de cofactores gue n algunos Ccasons es

@l tiempo trascwrido, es decir, la edad v en obros la accidn
de diversos factores tales como agentes mecanicos (traumatis-—
mos ), eto.

Bl osistema estomatognatico con sus huesos vy musculos no es-—
capa a eshbas normas como tampoco la ATHM dentaria con sus ca-
ractéristicas especiales. Asl, una alteracidn muscular con-
génita puede llevar por si omisma el desequilibrio en determi-
mado momentoy obtras veces a la alteracidn congeénita inaparen
te, se le sunan en determinado momento obtros factores, va
sean nubtricionales, metabdlicos, nerviosos, eto, que ponen
en evidencia la enfermedad muscular junto a otros sintomas
agregados, tales como dolor, deformacidn, eto.

HLEVE O Diagndstico.

El o estudio e interpretacion de los diversos signos v osin-
tomas gque caracterizan los cuadros disgnacicos constituyen
el diagndstico.

a correlacidn entre el cuadro clinico, su ritmo evolo-
tiveo v sus etiologlias permiten establecer el prondstico
de la evolucidn espontdnea v frente a los procedimientos

terapduticos gue corresponda.
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El estudio del paciente comprende :
Lo Historia clinica completa.

Eeo Anamnesis nubricional.

Be o Examén oclinica general v local.

4. Examenes radioldgicos.

Se Analisis de modelos.

&Hoe Fotogratia o silueta de perfil  en los nilos ).

7. Exdamenes de laboratorio.

Foste sstudio se debe hacer completo para dar un buen diag-
mostioco.

A continuwacidn trataremos algunos aspestos otilizados en
@l estudio del paciente.

1o En la historia clinica v el exdmen general se debe
lograr informacidn sobre la constitucion sicoftisica,
crecimiento v desarrollo, funcionalidad muscular, existen-
cia de enfermnedades sistémicas, eto.

2o Anamnesis nubtricionaly; en e1lla se recolecta informa-
cidn sobre la alimentacidn del paciente, referente a los
nubrientes, proteinas esenciales, calcio vy fosforo, vita-
minas, eto. May importantes en el periodo de crecimiento,
como tambidén en el adulto.

A0 EL eséamen local comprende »
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- Gara.

= Guel Lo

= DrAanec.

o BOCE .

Del exdamen facial v cuello se obtiene informacidn so-
e La musculatw ay interesan los masculos peribucal es
v los labios por la probable alteracidn oclusiva labial,
asl como los mdscul os suprahioldeos v oesterno-cleldo-
mastoideos, escaleno, trapecio, etoc. Tambidén tiene va-
Lo determinar si hay asimetria, la gue puedes estar re-
lacionada a hipertrofia o atrofia muscualar, a hipertonia
o hipotonia.

El estado bucal aportard la informacidn sobre el esbta-
do de salud de las mucosas, muochas veoes edpresidn del
eabado gensral .

El color, consistencia v configuracidn del paradencio de
revestimento v de superficie dan informacidn de posibles
causas locales yv/o generales, asl como su probable evos
lucidn frente al tratamiento. La prescencia de bolsas pe-
riondontales constituye uno de los signos mas evidentes
e entermedad periodontal s su exploracidn se debe hacer

sianpre antes de pensae en empezar un btratamiento ortoddn-
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tico u ortopedico.

Ea importante examinar el tamalo, forma v movilidad de la

lengua a fin de analizar sw probable participacidn en la
etioldgia del cuadro.

Se debe realizar un andlisis funcional de la oclusidn,
@l cual nos da informacidn dinamica de la oclusidn., Este

andalisis consta de varios puntos

Grado de aperbtura bucal.

- Travectoria de apertura v clerrea.

= Fuidos funcional es.

= Falpacidn muscular y oarticular.

- Pogicidn fisioldgica v espacio libre.

- Relacidn céntrica v oclusidn céntrica.

= Interferencias en las fases labterales.

= Interferencias en la fase protrusiva.

- Facetas de desgashe.

- B dAmen perdodontal .

- Examen radiogratico.

= Eatudio de modelos articul ados.

Bl oexamen de funciones particualares, tales como deglo-
sidn, masticacidn v fonacidn permitira obtensr in-

formacidn sobre la coordinacidn de los movimientos,
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asi como establecer una correlacidn entre desvio o
atiplia funcional v alteraciones de la oclusidn.

4. Examen radiograftico. Es necesario tomar varioa ti-
pos de radiogratias.,

- Radiografia de perfil. Sobre esta se hard un examen
cetfalométrico, @l cual brinda informacidn sobre el
desarrollo de los maxilares, su relaciones reciprocas
entre ellos, asl como su relacidn con el oraneo. Este
debe ser interpretado v correlacionado con la funcidn oy
@l desarrollo muascoular.

- Radiografia de la ATM. Nos da informacidn sobre la re-
model acidan, sobre la relacion cdndilo-cavidad glenoi-
dea v permite efectuar la comparacidn de ambas articula-
COALOMEE .

- Examen radiografico intraoral. Este nos da informa-

cian sobre o

!

Condiciones del cemento dentario.
- Easpacio periodontal.
- Cortical alveolar.
- Drestas v margenss O05eas.
=, Andlisis de modelos. Se estudiaran la oclusidn den-

taria através de modelos, gque en los casos indicados
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cleberdn ser montados an articulador, yoen los gue se
sabuchi ardn el diametro v la longitud de los arcos, asi
como suodntegridad, facetas de desgaste, inclinaciones de
los dientes, eto.

e Fotogratia de perfil,. Sirve para valorar las relaciones
dentossguel éticas.

Yo Exdmenss de laboratorio. Cltaremos el valor de la dosi-
ficacidn hidrodiprolina en la orina yva gue su excresidn
pusde consilderarse como expresion cuwantitativa de la iden—
tidad del proceso de osteolisis. la calociwria biens impoe-
cia como dndicador de la movilizacidn de calcio enddgeno.
L.t dosificacidn de vitamina O tiene valor porgue intervie-—
re @ la sintesis del coldgeno.

H2e@dd Frocedimientos terapéuticos.

Los procedimientos terapéuticos tienen por fin contribuir &
eliminar los obstidculos gue situados en las arcadas denbarias
o fuera de ellas crean una situacidn oclusal andmala traumas
tagena. La existencia de oclusidn traumatdgena puseds o no
cleterminar el desarcrollo de lesiones braumaticas evolubivas
e las estructuwras gue integran el sistema, lo cual depende de

la capacidad de respussta adaptativa del organismo.



Cuando encontramos una oclusidn llamada patoldgica ( en
sentido morfoldgigo ) pero gque al paciente le permite cum-
plir su funcidn masticatoria y de deglucion normalmente vy
no genera alteraciones patoldgicas evolutivas en el sistema
@l profesional debe abstensrse de intervenir para correguir
cichas anomal {ias morfoldgicas. Mo obstante, en la practi-
ca, factores estéticos pusden obligarlo a realizar tales
tratamientos.

For el contrario frente a una oclusion patoldgica acom-
palada por lesiones evolutivas o alteraciones funcionales
cdel sistema, el profesional tiene el deber de actuar para
corregirlas vy evitar su progresion.

Fara movilizar los dientes cabe utilizar muchas téonicas
y muchos aparatos ortodéncicos. Al seleccionar los apara-
tos las consideraciones mas importantes son el tipo de
movimiento dental que se necesita v el anclaje gque regule-
Fe tal movimiento. Bl valor estético, la facilidad de
construccidan v otras caracteristicas de los aparatos son
factores secundarios. Solamente se tendran en cuenta
cuando se hallan satisfecho los reguerimentos del anclalie
v ode la movilizacidn.

Los dispositivos ortoddncicos son de dos tipos basicos @
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- fAparatos removibles.

- fAparatos F1jos.

Los aparatos removibles estan diselados para poder ser
retirados por el paciente dwante el tratamiento. Este se
construye con una base en acrilico v ganchos v resorbes
de acero inoxidable. La eficacia del aparato removible esta
@n razon directa con la habilidad del operador v la coope-
racidn del paciente.

L.os aparatos removibles son muy eficaces para alinear los
cdientes cuando estan indicadas la version v la expansidn
e arco.

El uso de la aparatologia removible en los pacientes adal-
tos es mas aconsejable porgue

~ Elimina la accidn de fusrzas reciprocas v los problemas
e anclaje en boocas mubtiladas.

- Fatd probado gue las fuerzas continuas tienen mayor
acclidn traumatica sobre el periodonto del adalto, aungue
se debe reconocer gue ofrecen mavor presicidn para promo-
ver movimientos dentarios individuales.

- Feomenos drritante para los tejidos gingivales v permiten
una mavor higiene oral.

= Ee omas estétioo.
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= Fuedern cumplie funciones protésico-ortopédicas.,

- Pueden actuar primariamente sobre el factor muscular, lo

cual resulta en muchos casos una ventaia fundamental.

Los aparatos fijos solamente pueden ser retirados por el
codontdlogo. Consisten en bandas de metal con brackets oe-
mentedas a algunos o todos los dientes del paciente. Los a-
Lambres se fijan a los brackets por medio de una ligacura,
W pin, un dispositivo de cierre o por fricoidn.

Bl aparato fiio ofrece dos ventajas evidentes sobre el re-
movible o

= Domina mejor el movimiento del diente, porgue existe wun

contacto mas amplio v méas Firme del dispositivo con los
dientes.

= Como el paciente no puede guitdrselo, su eficacia dependes

menos de la cooperacidn v oes menos probable gue se deftorme.

Conclusionss.

- L osistema estomatognatico debe ser considerado, como una
unidad funcional gue forma parte de la unidad bioldgica del
inddividuo.

= Lo factores etioldgicos generales, tienen un importante

valor en las lesiones evolubivas vy alteraciones funcionales
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el sistema estomatognatico, asi como en la respueshta a
los procedimientos terapduticos.

= s oposible obtener modificacionss bioldgico estructural es
del tejido dseo v del drgano huesso, como tambidén modifi-

Loy se hracduoce en la

cacioness de la actividad mascular. E
clinica como cambios de la posicidn dentaria en relacidn

a las bases oseas ( reactividad del proceso alveolar ) vy
cambios de la posicidn mandibul ar respecto al ordneo O ree
actividad de la ATHM ).

- Las modificaciones gque se obtiensn por los procedimientos
ortoddncicos v ortopédicos, no dependen tanto de la apa-
ratologlia usada, como de la aplicacidn de los principios
v fundamentos gue los orientan.

= De la adecuadas valoracidn, para el caso individaal , entree
la posibilidad de los procedimientos terapéuticos ortopdé-
dicos o ortoddncicos v los reconstructivos, surge el plan
cler tratamiento.

= La aplicacidn de los procedimientos ortopédicos o orto-
déncicos, evita @n numerosos casos grandes reconstrucol ones
lo gue permite realizar una rebhabilitacidn oclusal mas ra-

cional v conservadora.
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ZaBal

JETON EN ODONTOLOGLA OFERATORIA Y RESTAURADIORA.

L.os objetivos principales en cada fase de la odontologia
operatoria v orestawradora son proporcionar la capacidad fumne-
cional dptima v la estabilidad de las relaciones oclusales.
la colocacidn de restawraciones dentales ofrece una posibi-
Lidad mavor de lograr estos objetivos gue la mera correcoldn
de la falta de armonia oclusal mediante tallado.

Ferioridad de la oclusidn antes de procedimientos restara-

o e,

Antes de iniciar procedimientos quirdrgicos o restauradores
se debe determinar si las relaciones oclusales del paciente
son adecuadas v merecen ser conservadas en las restawraciones
o aparatos. Con frecuencia hay limitacidn en los trayvectos
de la funcidn masticatoria. Los patrones adaptativos o de
conveniencia resultantes Llimitan la funcidn de la denticidn
a través de desgaste oclusal dispareio v refleios oclusales
condicionados. Estos patrones de movimiento resbringido impi-
den la wutilizacidn funcional de restawraciones coladas fuera

del travecto adaptativo establecido, a menos que sean limi-
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nados los obstdculos a los movimientos oclusales armoniosos
de deslizamiento suwave. Bl eopleo de los mejores articul ado-
res o de los registros en cera de patrones oclusales funcio-
nales resulbta indtil si las relaciones oclusales inarmdni-—
cos  de la denticidn estan siendo reproducidas por el em—
pleo de estos métodos. Resulta, por lo tanto, esencial pa-—
ra el establecimiento de una funcidn oclusal multidireccio-
nal armoniosa eliminar las interferencias oclusales antes

de los procedimientos quirdrgicos o restauwradores. Unica-—
mente asi puede el paciente obtener todo el beneficio de

las restawracionss.

Ern algunos casos, la parte funcional de la oclusidn de un
paciente pusde estar libre de interferencias oclusales, misn-
tras que obros dientes gque no participan en la funcidn oclu-
sal pueden haberse desplazado hacia una mala posicidn a cau-

sa de la pérdida de los antagonistas o por alguna obtra causa.

La oclusion con tales interferencias requiere correccion pa-
ra poder establecer dptimas relaciones funcionales entre el

resmnplazo de los dientes perdidos v el resto de los dientes
opositores. El ajuste oclusal antes de los procedimientos res

tauwradores debe ivr, por lo tanto, mas alld de la elimina-
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cidn de las interferencias oclusales presentes en el momen—
to del ajuste & inclulr la correcidn de las desviaciones a
partir de un plano de oclusidn aceptable. Antes de efectuar
las restawracionss se debe tener encuenta la relacidn oolu-
sal potencial después de realizarlas, puesto que las rela-
ciones funcionales entre las restawraciones v los dientes o-
ponentes pusde ser determinada en gran parte mediante el des-
gaste controlado, por los movimientos ortoddnticos de los
dientes resbtantes, o por ambos métodos a la ves.

He reoquiere un analisis completo de la colusidn v consi-
cerable juicio clinico para determinar la relacidn oclusal
Gptima de agquellos pacientes con oclusiones bastante alte-
radas. Con frecuencia resulta atil montar moldes en un arti-
culador ajustable individualmente. Un ajuste de prueba de la
ooclusidn, con subsecuente encerado de prusba de las restau
racionss v oresnplarzos dentales, permitird establecer los
mejores patrones v relaciones oclusales para &)l paciente.

e justifica el emplec de plantillas oclusales standar
cuando no se dispone de un numero suficiente de dientes pa-
Fa la reprodueccldn del patrdn de oclusidn anterior. For
lo tanto, las plantillas son wtilizadas principalmente en

la rehabilitacidn bucal extensa cuando el paciente tiene
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relativamente pocos dientes. Adn asi, no se puede wubili-
zar una plantilla standar sin prestar debida atencidn al
paterdn oolusal dptimo para cada paciente.

EL paciente con bruxismo grave o dolor de la ATM resulta,
con frecusncia, imposible determinar la relacidn céntrica
coreecta en el momento del exdmen indcial. Estos pacientes
cambhian frecusntemante la posicidn de bhisagra terminal es-
tacionaria despuds de la elimanacidn de las interferencias
oclusales v del dolor. La reconstruccion oclusal debe siem-
pre iy orientada hacilia una articulacidn temporomesedd lae noe -
malmente funcional .. Esta orientacidn puede reguerir el em-
plea de férulas o planos de mordida ooclusales antes duwran-
te un par de semanas o mas v ooclerto ajuste oclusal antes
de gque se pueda régiﬁtrar la verdadera relacidn céntrica
seatable para poder wtilizarla como base para la reconstruc-

CiOM.

Festawraciones individuales v ooclusidn.,

La posicidn dental estable se seltipula sobre una resul-
tante dirigida axialmente de las fuerzas de mordida en o-
clusidn céntrica para premolares v molares. BEn la regidn

anterior tiense que haber equilibrio entre el impacto de las
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fuerzas funcionales v de la presidn de la lengua v los la-
bios. En denticiones con desgaste oclusal minimo los cone
tactos en relacidn céntrica se efectian con frecuencia

sobre declives v espacios interprodimales opuestos. Tal re-
lacidn de contacto es dificil para reproduacir en las res-—
tauraciones oclusales, especialmente si son btalladas direc—
tamente dentro de la boca. S5i los contactos o contenciones
céntricas se encuentran sobre declives gue no egud libean
fusrras oclusales, los dientes puedsn moverss v oreasualbaeran
nuevas interferencias oclusales. For lo tanto, es mas prac-
tico colocar la contencidn céntrica para cdspide antago-
nista sobre una superficie plana en el fondo de la fosa, de
manera gue las fuerras de la mordide en oclusion céntrica
sean disipadas en la direccidn del eje mayor del diente. EL
@rror mas comun consiste en sobretallar las relaciones oclu-
sales hasta el punto gue no hayva contenciones céntricas, lo
cual darda lugar a interferencias en las excuwrsiones latera-
les., Tal efecto puedes ser edxagerado cuando las restawraciones

se colocan en dientes opuestos v las conteciones céntricas

desaparecen debido al excesivo tallado de las dos restauwraci
FEES .,

Otro error frecuente en odontologia operatoria consiste en
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no comprobar el cierre retrusivo tanto en relacidn céntrica
como en oclusidn céntrica. Este travecto no se registrard
pidiendo al paciente simular movimientos masticatorios o hacesr
degluciones sin bolo alimenticio. Tambidén existe la tendencia

a reproducir contactos del lado de eguilibrio en las restagra-

ciones despuds de la téonica con cera, siendo entoces nece-
sario eliminar mas tarde dichos contactos del lado del balan-

ceo sl ono desea obtener una ooclusidn balanceada como resul ta-
oy Final.

Las restawraciones oclusales deben tener aprodimadamente la
mimma duwresa v potencial de desgaste gue los dientes) de obira
manera se desgastardn mas rapidamente gque el esmalte gue
las rodea v originard interferencias oclusales en las exour-
siones laterales. Con frecusncila se observa marcadas interfe-
rencias cuspideas en las excwsiones laterales en denticio-
nEs con o un gran namero de restawraciones de amalgama blanda
v omal condensada.

Los contacto interprodimal es defectuosos ( demasiado flojios
o demasiado apretados ) puede btrastornar las relaciones ocla-
sales de varios dientes adyacentes. Bl empleo de materiales
blandos para restawracidn en contactos interprodimal es pus-

de dar lugar a desgaste acelerado v desplazamiento mesial
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inarmdnico v predisponsr a interferencias oclusales., B el
material de la restawracidn es muy duro O como la poroela-

rna vitrificada ¥, dicha durera puede impedir el desgaste nore
mal dando por resul tado interterencias oclusales.

Las restauraciones oclusales hechas con material mas duro
gue el diente, no suselen provoocar interferenclas oclusal es
i estan colocadas en la parte posterior de la booa. Sin
embargo, las coronas anteriores de porocelana w obtros mabe-
rial es muy duwros gue no se desgaeastan al mismo btiempo gue el
resto de los dientes con frecusncia ocasionan desplazamien-—
tos anteriores de los dientes superiores. BEntonces el labio
s ejercitard mas fuerza sobre los dientes desplarados en
senbtido labial gue sobre los demas dientes pudiendo oca-
sionarss una oclusidn braumatica de valven.

Despuds del ajustes oclusal & relacion céntrica, la 1i-
bertad de movimientos sstablecida en céntrica o céntrica
prolongada debe ser reproducida en cual guier nueva restau-
racidn gue afecte las relaciones oclusales. 81 se le dice
al paciente gque Jjunte sus dientes a partir de ta posicidn
de reposo v ose desgastan o modela la nueva restawracidn pa-
ra gue ajuste con este patrdn de cierre sin ninguan intern—

to especifico para volver el madilar hacia atras en rela-
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cidn céntrica, la restawacidn con frecuencia interferi-
ra con el cierre en relaclidn céntrica. El no considerar
eeta fuente de interferencia cuwando se colocan wna o mas
restawracionss oolusales nuevas en pacientes con historia
artberior de Druadismo v o dolor de Ta ATM s una causa coman
de recuwrencia de dichos trastornos. La céntrica prolon-
gada entire la relacidn céntrica de un paciente v su o
clusidn céntrica anteriore debe ser reproducida en las
restauraciones, v deben establecerse v mantenerse conbachbos
oclusales gue no sean prematuros en ninguna relacidn maxi-
lLar entre estas dos posicliones.

Feconstrucecidn o rehabilitacidn bucal.

Tras el establecimiento de una relacidn intermaxilar noe-
mal va sea por ajuste ooclusal o planos de mordida, es de -
sencial importacia gue estas relacionss sean transferidaes
a las restawraciones. S han diselado uan gran namero de ar-
ticuladores v téonicas para asegurar dicha transferencia.
Varios de estos métodos dardn resultados aceptables cuan-
do se empleen dentro de las limitaciones de los instrumentos
v ode las técnicas. Puede aplicarse procedimientos relativa-

meants simples usando wun artioul ador Hanaw o Dentatus para
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cual guier olase de reconstruaccidn dental. Estos procedi-
mientos noa son satistfactorios sioel propdsito es restauwrar
la oclusidn bilateral balancea con igual esfuerzo oclusal
sobre el lado de trabaio v el lado de balanceo; sin embargo,
eabte Tipo de restawracidn no es esencial e incluso puedes no
sar deseable para el busen funcionamiento de la denticidn na-
tural o Al respecto, estanos de acuerdo con el concepto de
Sohuyler, en el sentido de ogue los contactos del lado de tra-
bado separ-an Ligeramente los dientes del lado de balanceo en
La exowrsildn Lateral cuando ésta es mavor de 1 o a & mm oa
partir de la céntrica.

Imnicialmente se fabrica una corona o incrustacidn provisios
ral para un premnolas o molae inferior gue tenga diente oposi-
tor v ogue serd dincluido en la reconstruccidn. 851 dicha re-
construcol dn va a compraender ambos 1ados del max i Lar infe-
rioor,y se hacen coronas provicionales para ambos lados. Esbas
coronas deben ajustarse lo mejor posible al patrdn ooclusal
previamente sstablecido. e marcan entonces puntos de refe-
rencia para la relacidn entre egtgs coronas v los dientes
antagonistas superiores con el madilar en relacidn cénteri-
ca. Fosteriormente, pueden ser preparados todos los demds

soporbes en el mismo madilar v bomarse las impresionss.
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Antes de tomar la mordida, deben colocarse las coronas tem-
porales previamente ajustadas. Esto se hace a fin de asegurar
una posiclon controlada del ma<ilar en la relacidn céntei-
ca previamente determinada v con la misma dimensidn oolusal
vertical gue antes de que las preparaciones fusran hechas.

Los moldes deben ser montados en un articulador ajustable
individualmente v las coronas provisionales colocadas sobre
los trogueles para guia durante el modelado de las otras
coronas o incrustaciones. BEste empleo de las coronas pro-
visionales permitird la produccidn de la dimensidn verti-
cal v de los travectos funcionales dentro del limite adap-
tativo de casi todos los pacientes.

i la rehabilitacidn bucal comprende ambos maxilares, se
deben fijar coronas olnorustaciones provisionales en Areas
opuestas de los dos maxilares antes de efectuar el resto de
las preparaciones v de obtensr la subsecuente mordida. Tanto
las restawraciones de las piliezas superiores como las de las
inferiores pueden ser nodeladas al mismo tiempo. Sin lugar a
dudas, el procedimiento ideal es acabar las restawracionss en

ambos maxilares al mismo tiempo; este procedimiento es oconsi-

derablemente mas dificil, desde &l punto de vista téonico,
aque terminar primero las del maxilar inferior y después las
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del superior. 51 el paciente tiene marcada sobremordida vy ouna
guia canina bien definida las incrustacione o coronas tempo-
rales sobre estos dientes deben ser ajustadas al patrdn o-
clusal antes de preparar el resto del maxilar superior. La
guia canina deseada puede ser entonces transferida al arti-
culador por mnedio de estas coronas. Inoluso si ose desea em—

plear patrones de cera funcionales, o métodos de ma

aclo, s
importante tener coronas temporales gque proporclonen una ade-
cuada guia en las excursiones lateral v probtrusiva.

Mo se debe abric ocerrar la dimensidn vertical ooclusal en un
articul ador a menos gque el @jie de bisagra estacionario hava
gido registrado mediante un arco facial cinemdtico e instru-
mantos gque permlbtan adecuadsa transferencia. Sin embargo, si

el dn vertiocal

por alguna raxdn s necesario aumentar la dimer
vy ose emplea un articulador Hanaw o Dentatus con un arco facial
no cinematico, la dimensidn vertical debe ser elevada a la
altura deseada sobre coronas provisionales antes de tomar la
e el ol

l.a rehabilitacidn bucal iniciada en el madilar superior vy
continuada en el inferior pusde dar por resulltado malas re-
laciones funcionales o en ocasiones problemas desconcertan-—

tes gque absorberdan mucho tiempo, especialmente en aresas an-
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tes desdentadas.

Iniciar una rehabilitacidn bucal con preparacidn de todos
los dientes retantes en todo el maxilar inferior, en el su-
perior, o en ambos, sin dejar contenciones céntricas o ha-
her hecho coronas provisionales constituye un procedimiento
arriesgado gue facilmente pusde conducir a resultados ina-
ceptables. Incluso el enpleo de un arco facial cineméatico
v la localizacidn del eje de bisagra estacionario pueden
dar lugar a resullbados engal osos.

Los puentes o aparatos provisionales ubilizados durante la
Fahakbi Litacian bucal tienen gue ser bien ajustadosy de obra
manera @l ﬁ@ﬁplaaamiantm de los disntes, bravectos oclusales
defectucsos, v alteraciones funcionales de la ATHM durante
este periodo critico pueden poner en peligro el resultado
fFinal.

Todavia es motivo de controversia de si la rehabilitacidn
hucal debe basarse en principios gnatoldgicos de la rela-
cidn céntrica o efectuarse para permiticr libertad de mo-
vimiento en céntrica ( céntrica prolongada ). No se ha de-
mostrado cientificamente alguna ventaia de un método sobre
@l obro.

Desde el punto de vista de la odontologia clinica, es mdas
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facil efectuar rehabilitacidn bucal con un margen de 0.5 a

1 mm entre relacidn céntrica v oclusidn céntrica, que em-
plear los principios gnatoldgicos. Dado gue no existe eviden-
cia cientifica gue indigue gque la céntrica prolongada colo-
gue al paciente en desventaia en comparacidn con una recons-
trucecion gnatoldgica, la céntrica prolongada v los princi-
pios descritos en sste capitulo son preferidos por razones
de conveniencia en la practice general odontoldgica. La re-
construccidn precisa de la relacidn céntrica requiere de
instrumentos exactos para registrar el movimiento de Bennett,
v del eje de bisagrai; por lo tanto, los intentos para llevar
a cabo dichos procedimientos en el articulador convenoional
Hanaw o Dentatus no son buenas pruebas de la valide: de los
principios gnatoldgiocos.

Fatudios electromiograficos limitados indican que, inmedia-
tamente despuds de la insercidn de un aparato para el maxi-—
lar superior gue guie todos los movimientos oclusales a re-
lacidn céntrica, aparece tension en la parte posterior de
los mOsculos temporales v ligeras molestias. Bin embargo,
esta reacoldéon desaparece rapidamente v la adaptacidn mus-
cular a dicha oclusidn resulta buena. De manera similar, se

encuentra también buen equilibrio muscular con céntrica
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prolongada, necesitandose mayvor invesbtigacidn bajo condd-
ciones bien controladas antes de poder resolver esta viela
controversia entre céntrica prolongada v céntrica precisa.

FRehabilitacidn oclusal por operatoria dental funcional.

La rehabilitacidn oclusal por restawraciones individual es
maetalicas mdltiples segin los principios de la operato-
ria dental funcional, debe ser realizada en tres etapas
bien definidas @ Dos sesiones olinicas v ouna de laborato-
L

Framera sesidn « Clinica.

1o Eguilibrado oclusal por tallado selectivo.
2. Tallado cavitario. ( Controles funcionales ).
e o Impresiones cavitarilas.
4. Registros interoclusales.
= Qe lusidn Céntrica.
= Travectoria funcional.

Segunda sesidn o Laboratorio.

o Troguseles v modelos.
e Montaje en el articulador.

e

2. Modelado de patrones de ocera.
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4.

Colado v terminacidn, sin pulido ooclusal.

Tercera sesidn. Clinica.

1.

3y

L m

Fruebha de colados en booca.
Control de la funcidn oclusal.

Fulido oclusal v cementado.
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Ha 4 ORLUSTON EN FROTESITIS FILIA.

it dmportancia etiopatogénica de la pérdida de piezas
dentarias no radica tanto en &l bhecho en si, sino en las
Fepercucl ones que pueda prodacir oen el resto de la ooclu-
sidns v oomo consecusncia de ello, la posibilidad de al-
terar la funcidn v Ta biologia Intima de los tejidos
e soporte, de los mdsculos v/o de las ATHM.

Hadhal Indicacionss.

= Guando disponemos de dientes adecuadamsnte sano, con
correcta distribucidn gue nos de buen resultado como
pilares para reemplazar los faltantes.

- Las estructuras de soporte deben ser absolutamente
rermal s,

= fl odiente pilar debe tener una relacidn corona rais
muy buena, gque se debtermina mediante la ley de Ante,
e dice @0 Y la suna del drea periodontal de los dien-
tes pillares debe ser mavor o ilgual a la suma de las
areas periodontales de los dientes ausentes.

= Facientes enbtre 20 v 50 alos.

= EL tramo debe ser corto vy orecto.
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= Duando hemos el aborado uan correcto diselo v oun correo-
to estudio de los pilares.

= Facientes con dieta blanda.

= Guando es realmente necesario para meijorar las condioios-
mes funcionales o estébticas de la oclusidng pero nunoa
adlo por restituwir una piera dentaria ausente.

A Contraindicaciones.,

= Zonas desdentadas de gran magnitud.

----- Zonas desdentadas en las cuales hay reabsorcldn osea
v o la estética se ve influenciada.

= Fadces de pillares gus se encuentran en forma cdnica
Voomuy  cortas.,

= entes con gran retracocidn gingival v con cuellos
sernsibhles.

= Dentes gue no se encuenteran correctamente alineados.
= Falta de higiens oral.

Fadl Diagnostico v planeo de tratamiento.

Todo trabajio de prdtesis F1ia, debe sstar basado enoun
completo analisis funcional de la oclusidn. En oclusio-
mes muy debterioradas, es importante el montaje de model os

e estudio en un articul ador adaptable.
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Ees realmente diflicil formarse una clara vision de la
reconstruccidn planeada, directamente en la boca. En ocam-
Bic en el arbticuwlador, s posible hacer amplios desgastes
valorar si o ello producird o no la pérdida de la pulpa
clentaria, cambise de posicidn dientes, analizar cudl serd
el overbite v &l overjet anterior en relacidn a la incli-
nacidn de la travectoria condilar, oress owrvas de ooclae
siGn gque armonicen con la travectoria condilar v con la
guia incisal , determinar la altura cuspidea de los dien-
tes posteriores, ebo.

De modo gue los modelos articulados nos permiten haoer un
minuedoso edanen estatico o anatdmico de arcadas v odien-
tes en particular, v principalmente un aprodimado analisis
dinamico o funcional de la oclusidng lo cual junto con los
datos clinicos v radiograficos recopilados, nos brindan
una vision amplia vy profunda de las condiciones funcional es
exishentes.,

Despues, por medio de desgastes v encerados, obbtenemos wna
vision de la futwa reconstruccidn, tanto en lo gque se re-
fiere a la estética como v fundamentalmente, todo lo refe-
rente a la funcidn.

Antes de indciar un tallado de pilares para protesis fi1ja
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cebemos prestar la méxima atencidn a la normalizacidn del
plano o curva oclusal de los dientes remanentes, v oa la eli-
mirnacidn de las interferencias cuspideas.

Bl planeo de una protesis £i6da, debemos bener muy &n
cusnta, &l tipo de oclusidn sobre el cual vamos a acbuar.
Fuss segun estenos frente a una oclusidn funcionalmente
normal , oo & wna disfuncidn oclusal pura, o a diversas dis-

funciones patogénicas, la misma oclusidn del punto de vis-

i

ta morfoldgico, merscersa un muy diferente planeo de trata-
miaento.

El tratamiento asi orientado, exige una exactitud v ouna ae-
monda funcional en la oclusidn restauradsa, poderiamos de-

cir exagerada pero ioprescindible para estos pacientesy; 1o
cual so0lo pusds ser logrado con procedimisntos téonicos

de alta precisidn. Serd necesario localizar exactamente el

@ie de bisagra individoaal de cada ATM, wbilizar el arco fa-

cial cinematico v tridimensional, v hacer un preciso montas

Je en articul ador altamente adaptable, con registro v trans-

ferencia del movimiento de HBennett.

Secuencia de la realizacidn de un btratamiento con perobe-

sia parcial Fida.

93



1.

g

i
=

Ge btoman modelos de setudio del paciente con problemas
oclusales. Con arco facial v mordida en céntrica, se
montan en wun articuwlador semi ajustable. Con oun examen
clinico panoramico v radiografias periapicales & in-
terprodimal es, se obbtiens un anteprovector que decede s
el caso reguiere o no ouna rehabilitacidn oclusal total.
Gi lo requisere, pasamos al punto siguiente.

EL objetivo es lograr modelos articulados con mayor pr
cisidn. Se hace utilizando mordidas de cera en céntrica
v oprobtruasidn, arco facial oy oarticuwlador Dentatus.

Sobre los dientes de yveso de los modelos arbticwlados,
Mracen las prepacraciones indicadas v ose decide sobre los
siguientes puntos

= La necesidad de tratamientos o retratamientos de End

cloamed &,

- Necesidad de tratamientos de Feriodonoia,

= Fosibilidades de la terapia O-toddncica.

= Tipos cde prepsaracionss dentarias.

Tipos de restawraciones dentarilas.
A oveces yva se puede tomarr decisidn sobre algln dien-

o

T

s problemdtico, sobre la convendencia de ferulizar o

Mo, eho.,
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4o Be hace el encerado de sstadio. & veces con las referen-
cias anteriores, pareceria gue lo indicado en un diente

fusra una inorustacidn, pero después del encerado, suee

3

e cpas @s mas indicado una coronal o viceversa, Una ves
corformes ocon el enceracdo, se envia &)l paciente a los
sapecialistas correspondientes.,

Froimero al endodoncista. Realirzados los tratamientos,
cuando el paciente vuelve a nosobtros, se confecolonan
los pernos de resistencia. Se cementan definitivamente
vose colocan pusntes provisionales.

En segundo tédrmino se envia al paciente al periodon-
cista, para que reciba un tratamiento fase 11 de perio-
cleared &

Ern tercer término, si fuera necesaria la ortodocia, se
mejoran las condiciones de la denticidn limpiando caries
eliminando obturaciones precarias, eto. A estos dientes
se les colocard obtuwraciones temporales v serd enviado
al orbtodonocista, con el cuwal recibicrd tratamiento espe-
cializado durante 4 o 5 meses.

S.0EBEn o la siguiente sesidn se hace la preparacidn de cavi-
des yv/o malones en todos los dientes superiores e inferio-

res dnvolucrados en la rehabilitacidn. Es conveniente
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trabajar con anestesia regional, v twrbina con gran refeil-
crerad G por agua.

Eata sesidon gue normalmente dura todo un dia, debe fi-
nalizar con la construccidn v colocacidn de temporali-—
raciones. Estas temporalizaciones son elaboradas con aceri-
Tico autoocw able.

He Confeccidn de temporalizaciones mas finas en el labora-
torio. Estas se confeccionan con acrilico de termocuwrado.
Se deben elaborar en modelos montados en articwlador v ooon
la mayvor presicidn posible en cuanto a anatomia vy fune
cionalidad.,

7. Cementado de las temporalizaciones, &1 cual se hace con
Temp-Bond de Ferry v se espera de wnos 15 a 20 dias. Se
debe hacer un control funcional , para observar si hay a-
paricidn de nuevas interferencias, por un proceso de rea-
daptacidn newromnuscul ar. BEn estos casos se hace el reto-
e @n hoca.

B, En aguellos casos gque estd indicada la cirugia perio-
dontal , este es &l momento de realizarla. Cuando vuelve
del periodoncista, es frecusnte que sea necesario hacer
la repreparacidn de algunos dientes, porgue su cuello

ha gquedado al descubierto, v hay gue llevar el tallado
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mas Macia gingival .

G Ahora nos interesa la localizacidn del eie de bisagra
individual v los mas exactos registros por medio de 1la
pantogratia. Be toman impresiones definitivas de las
arcadas preparadas superior e inferior, mordidas en oén-
trica de makima precisidn, registros pantograticos, v
s hace @l montaje en el articulador altamente adaptable.

10, Trabaijo en &l laboratorio. Se encera toda la ooclusidn
con cera para colados. BEn ocaso o de pusntes 41 Jjos, sdlo se
cuslan en primera instancia, los pilares; dejando los pi-
lares en etapa de cera.

11, Se prueban en la boca los colados de todas las restauwra-
ciones indivicduales v de todos los pilares de pusnbtes, uno
por une. S5iosuwrgileran problemas de ajuste, se pinta l1a
prreparacidn dentaria con un Lapiz rodo, se inserta el
colado, v ose retoca el punto marcado.

Se registran arco facial vy mordida en céntrica, v se
toman impresionss de las arcadas con los colados per-
fectamentse ubicados en posicidn en la booa.

12, 8Be vacian las impresiones de veso en metal fusible.l.os
model os se remontan con los regilistros obtenidos. He rea-

lira el ajuste oclusal en forma secuencial i
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- De las restawraciones vy pilares colados va testados
en s ajuste gingival en la bhooa.
= Del encerado de los pdnticos.
- Del colado de los pdonticos va soldados a los pilares
en base a gulas laterales v oclusales de veso previa-
mente tomados.
13, Frueba en boca de toda la reconstruccidn, v remontaje.
Una ve: mas reajuste de la oclusidn en el articulador.
4. El caso terminado se cementa temporalmente, de 2 a 4 se-
MET S E .

1%, S hace wun altimo remontaie, ajustes si son necesarios,
v ose cementa definitivamente.

1é. Controles periddicos de mantenimiento.

Conclusionss,

La consideracién de la oclusidn en trabaios de protesis

Fida, exige

- Correcto diagndstico del tipo de oclusidn existente

normal , disfuncidn pura, o disfunciones patogénicas.
-l aneo de tratamiento con visidn de todo el sistema
estonatognatico v de acusrdo al tipo de distfuncion.

- Correctas preparacioness dentarias @ impresiones, con
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wapecial énfasis en los registros interoclusales.
= Empleo adecuado de los ariculadores indicados en cada
caso, con referencia no s6lo o a la extensidn de la prd
tesis, sino tambidén al tipo de disfuncidn.
= Tener una achitud mental definida respecto a gue el ob-
detivo basico de la protesis, es sienpre la conservas
cién de la funcidn normal existente, o la rehabilita-
cidn de la funcidon oclusal Optima.
= N basta con Lograr wuna funcidn oclusal correcta, sino
aque ademas debe ser mantenida a través del tiempo. Se
debe hacer controles periodicos ( cada sels meses ), de
las condiciones funcionales de la oclusidn rehabilitada.
Y por todos los medios gque tengamos a nuestro alcace, man-

tenaer la normalidad funcional obtenida con tanto esfuerzo.
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UNTON FUNCIONAL DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIELE CON

El. DIENTE FILAR.

La protesis parcial removible necesita algun tipo
de unidn funcional con los dientes pillares.

Fata unidn o anclaje colabora con la obtencidn de
tres reguisitos Dilio-mecanicos, gue son s

- Soporte.

- Feterncidn.

- fetabilidad.

Las condiciones bhioldgicas v funcionales del desdentado
parcial rehabilitado, serdan diferentes dependiendo del so-
porte gue tenga la pratesis, la cual se clasifica de acusr-—
o a eshto en !

= Mucosoportada,

= Dentosoportada.

= Mucodentosoportada.,

Disponemos de diversos tipos de anclaje, los cuales po-
demos wsarlos en formna selectiva de acuerdo a las exi-
gencias de cada caso individual. Los anclajes se dividen

en dos grandes grupos de acuerdo a la forma como actidan o
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- Retenedores divectos o ganchos, oue actdan por pre-
hensi dn.
= ftaches o attachments, que actldan por fricoidn.
Los ataches estan constituwidos de dos partes @ouna gue
forma parte de la protesis, v obtra gue estd incluida
al diente retenedor o pilar. Ambas estan unidas por od-
virsos grados de friccidn.

Sy 1 Indicaciones de los ataches.

L.os ataches estdan indicados v oson el anclaje de elec-
cidn en la mavoria de los casos. Ya gque sus posibili-
claces de preservar vy mejorar las condiciones bioldgil-
cas v funcionales de todo el sistema estomatognatico,
son superiores a los obtros tipos de anclaje edxistentes.

Eatan indicados en los siguientes casos i

i

Disntes pilares periodontalmente labiles.

- Frdtesis de extremo libre.

- Dientes pilares muy inclinados.
= Cuando la unidn de prdtesis v dientes es en la zona

incislva.,
= Duando hay pocos dientes remanentes,

= En mucosas muy resilientes.
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= Cuando la estética es trascencdente.

G i Clasiticacidn de los ataches.

Los ataches se dividen en dos de acuerdo a su modo de
el dn s

= fAhaches oigidos.

= Ehaches Artoul ados.,

e

2080201 Ataches rigido

L.os ataches rigidos se subdividen en varios grupos

Lo Ataches de precisidn.

Estdan comnstituidos por una seccldn hembra oque se
incluye en algan tipo de recubrimiento cementado al
cdiente pilar ( corona de oro, venesr, o de poroelana
Ffundida sobre metal ) 5 v una porcidn macho oue for-
ma parte de la prdtesis. La gran fricocidn entre am-
bas partes, fija la protesis a los dientes pilares.

lea longitud del atache es de & mm. En caso de rebe-
clores cortos pusde ser hasta de 4 mm. Cuando no es
posible obtensr los 4 mm. minimo de corona clinica
los ataches estardan contraindicados. FPara alargar la

corona clinica del diente pilar se puede hacer una
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gingivectoni &

La parte hembra del atache debe estar colocada dentro
ol Los limites de la morfologia del diente pilar. De
eata manera las fuerzas son recibidas en forma paralela
al ede longitudinal , v muy prduimas al ede central, lo
cual o es aconsejable para las estructwras de soporbe. For
otira parte el atache intracoronario es mas estébtico v
mas higiédnico que el exbtracoronario.

Estos ataches pueden ser usados en pdnticos; ode esta
manera se resuselven problemas estéticos.

Eatan contraindicados en casos gque permiban desaceollae
@ la protesis un movimiento antero-posterior de sube
v baja. Este problema debera resolverse con la realiza-
cidn de un pusnte Fildo anteriors tomando con la pede
tesis removible sdlo los dientes posteriores. Munoa
s oubilizan solos sino en pares.

Debe existic un perfecto paralelismo entre los ejes
e los abtaches, el cual actua como un agente de £ija-

cidn manteniendo alos dientes en su posicidn origi-

nal . Las fusrzas necesarias para la insercidn y rebi-
o ode la prdtesis, son minimas.,

fAtaches de semipresicidn.
|
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Eastos son elementos constrwidos por el odontdlogo pa-
ra sustituir a los ataches de presicidn ( prefabricados).
Ofrecen la posibilidad de resolver mdltiples problemas,

v orealizar protesis mas eficientes v més estéticas
e la comuanes con ganchos. Su danico inconveniente es
oue con @l tienpo v el wso pierden la frioccidn indoial.

He Fileras telescdpiocas.

Fueden ser hechos por el odontdlogo o existen pre-fa-
bricados. Su téonica es may edigente v complicada. Sus
indicaciones son omay Limitadas v generalmente se wbtili-
zan obras téonicas mas simples.

4. Broches.

SBe utilizan sobre raices v hay diversos tipos.
indicado en prdtesis hibridas ( mas completas gue

parciales ).

EaBLE0 2 Ataches articul ados.

son realmente compleios. La resiliencia o desplazamiento
e las mucosas ante la accoidn de las fuerzas oclusales,
]

varia de 0.4 a 2 mm.y vy la resiliencia vertical normal

e un diente en suw oalv’
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eolo, es aprodimadamente de O, Imm.
Fobta diferencia en la resiliencia de los tejidos de sopor-
te entre el diente v las muoosas, reguiere la wtilizacidn
de algin elemento gue permiteacontrolar vy distribuier ade-—
cuadaments las fusrzas oclusales.

Las fuerzas se @jercen sobre la pratesis en tres planos:
vertical , transversal v horizontal. ¥ estas pueden produ-
cir oun desplazamiento o una rotacidn.

Er las préotesis muco-dento-soportadas con‘anclaje il
gido, al ceder las mucosas resilientes se producen fuer-
ras de traccidn o presidn horizontales sobre los dien—
tes pilares. La dnica manera de evitar este dalo, es dar
cierta libertad & la protesis en relacidn a sus dientes
il ares,

Se clasifican en tres grupos dependiendo de gue controlen
o amorbiguen las fusrzras eiercidas en determinadas direc-
ciones o

1. Ataches de un movimiento.

Eristen dos tipos
= Lo gue permdten un movimiento vertical de rotacidn

sobre wun elie bransversal, se denominan bisagras) su
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inconveniente es gue produce reabsorclion dsea en los
hordes maxilares, porgue su presion es continua, sin
mingun conterol.
- Los gue permiten un movimiento de translacidn verti-
cal. Se wbtilizan los ataches de precisidn rigidos

va descritos pero sin tope gingival, gue se desgasta.

Fatos ataches proporcionan sdlo retencidon v estabi-

lidad, pero no soporte; por lo tanto estan indicadas

en protesis muco-soportada, cuando los pocos dientes

son periodontalmente fusrtes.

remansnt

1"

2o Ataches de dos movimientos,

Fetos controlan el desplaramiento vertical vy también
la rotacion vertical. Estos combinan las propiledades
del atache rigido sin tope, con la bisagra controlada.
S pueden definir como bisagras con eje verticalmente
resilientes, o , ataches resilientes.

Cuando la protesis estd en descanso, mantienen la
hase @n posicidn de descanso pasivo. En la funcion
actian permitiendo gue la base de la protesis tenga
una accion de bisagra, o de resiliencia vertical to

tal, o una combinacidn de setas dos acciones Dasioas,
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de acuerdo a las necesidades del cilclo masticatorio.

En muchos casos de extremo libre, sdlo los ataches
de presicidon resilientes puseden ofrecer las condicio-
nes que permitan conservar las fuerzas ejercidas den-
tro de los limites de tolerancia biloldgica de los te-
didos de soporte.

L.os ataches resilientes impiden la posibilidad de ro-
tacidn sobre un eje longltudinal , evitando el tan per-—
judicial balanceo lateral de la protesisy v por esto
son aptos para protesis @ extremo libre unilaterales.

Los especialistas en Periodoncia sostienen @ " LLos
ganchos estdn contraindicados en dientes gue tienen
mervi lidad o condiciones periodontales desfavorables)
los ataches de precisidn rigidos v articulados,tie—
men wn ol definido oy oson insustituibles en la Prde

tesis Feriodontal .

e fAtach e movimientos tobtales.

Eatos ataches permiten a la protesis moverse oon
cierta libertad, en las tres direcciones del espacio.
Existen dos tipos, de acusrdo & sus obietivos o

= En casos de soporte inadecuado, CoOn MUCOS®RS MUY
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cepresibles v/o status periodontal desfavorable, con
pocos dientes remanentes, estdan indicados estos ata-
chesy ogue ofrecen wna gran disociacidn de la prdte-
sis con respecto a los dientes pilares. La protesis
g soportada por las mucosass los ataches sdlo ofre-
cen s oretencldn.

= e tipo de ataches, son las Actiowl aciones Balan-
ceadoras, oue en los casos de pratesis a extremo li-
e und lateral , se exbtienden al lado opussto de la
cada, dando gran estabilidad funcional.

Ventaias de los abtaches.

i

No ofrecen retencidn de alimentos.

= Tienen mejores condiciones higiéniocas.

= N odesarrollan habitos Lingual es.

= Hon mas confortables,

= lea propilocepoidn bucal s negativa ( el paciente olwvida
o dgrnora la prescencia de la protesis ).

= Mejores resultados estéticos.

Inconvenientes de los ataches.

= Mecesidad de realizar wn tallado amplio de la corona oe

los dientes pilares, para so orecubrimiento total.
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-~ lLa capacitacidn de los mecanicos dentales o laborato-
ristas, oue deben realizar las etapas mas delicadas vy

criticas del trabajo.

- GBu o precio es elevado & inaccesible para grandes sec
res de la poblacidn.

B Coclusiones.

= l.os ataches de precisidn rigidos v articulados, es-
tan indicados en la mavoria de los casos de protesis
parcial removible.

- FEn pacientes con problemas periodontales, necesidad de
protesis a extremo libre, trascendencia de la estética,
mucosas muy depresibles, estos elementos son insustitul-
bles.

- Las desventajas de su wbtilizacidn son en general , extra-
cientificas.

- frece las meijores posibilidades para gue la protesis
sea, un agente terapdéutico gue preserve vy mejore las con-
diciones bioldgicas v funcionales de todo el sistema es-

tomatognatico.
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FERULAS EN LA TERAFEUTICA OCLUSAL.

Una férula es un dispositivo rigido o flexible u-
tilizado para mantensr en su sitio vy proteger una par-—
te lesionada. Bl término enferulado o dinmovilizacidn
se ubkiliza para indicar la accidn de sujetar o limitar
con férula una parte desplazada o movible, o para deno-
minar @l soporte o refusrzo de dicha parbte. En odntolo-
gia significa amrrar juntos o unir dos o mas dientes
a fin de meiorar la estabilidad oclusal.

Clasificacidn de

Las férulas se puden clasificar de diferentes manaras,
v esta clasificacidn es la siguiente &
1. Férulas temporales. De estas existen varios Uipos @
- Tipos fijos exbernos.
= Tipo fijo interno.
= Tipo renovible.
2. Férulas diagndsticas o provisionales.
A Férulas permanentes.
- Férulas permanentes fijas.

= Férul as permanentes removibles.
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Las fédrulas externas se colocan por fuera de la corona
de los dientes.y; las fédrulas internas se fijan o colocan

por dentro de la circunferencia de los dientes.

B BT Fropdsito de las férulas.

1o Fédrula temporal.

ELoobjeto de la férula temporal es reduacir las fuer-

ras oclusales durante un periodo de tiempo Limitado.

La estabilizacidn temporal es importante:

- Despuds del aflojamiento accidental de dientes por
trauma.

- Domo medida auxiliar en el tratamiento de padecimien—
to periodontal avanzado.

= Fara la estabilizacidn de los dientes durante la re-
construcocidon oclusal exbtensa.

- Hasta terminar los procedimientos restawradores en o-
tras areas de la boca, permitiendo la redistribucidn
de fusrras oclusales funcionales.

= Fara anclaje en terapéutica ortoddntica.

oy

2. Férulas diagndsticas provisionales.

Fate e emnpleado en casos Limite en los cuales el re-
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sul tado final del tratamiento periodontal no pusdes ser
previsto con certesa en el momento de planear el tratae-
miento inicial.

Ae Férulas permanesntes.,

= Proporcinan estabilidad a dientes que han perdido la
mavor parbe de su oapovo periodontal v ono pusden llevar
a cabo un funcionamiento normal i ose dejan como wnd -
dades individuales.

- Para proporolonar retencion de dientes despuds de
prrocedimientos ortoddnticos.

= Para evibtar erupcidn de dientes sin antagonistas.

g onge

LAY T Férulas temporales.

Lo Tipo fidas externas.

Fueden ser utilizadas duwrante un periodo de dos a sels
meses, durante sl btratamiento periodontal o de otro ti-
po. La mas frecunte usada es una combinacidn externa
e almbre v acrilico.

Se usa una ligadwa alambre de acero inodidable templado
(0,010 a 0,012 de pulgada ), simple o doble, se adapta

a los dientes facial, lingual vy ligeramente gingival &
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las dreas de contacto. Las puntas de los alambres se a-
nudadn sin apretar. Despuds se colocan ligadwras de a-
Lambre ( O,010 & 0,008 de pulgada ) a btravés de los es-
pacios interprodimales v se apriebtan, comenzando en el
area interprodimal mas cercana al asa de los alambres
e apoyo horizontales. BEs importante doblar las puntas
e Las asas de alambre interprodimales por debaio del a-
Lambre horizontal para evitar la dreitacidn gingival .
Heay gue apretar el alambre horizontal despuds de colo-
car los alambres interprodimales. A continuacidn se
aplica una capa de acrilico avtopolimesrizante sobes Lo
clos los al ambres.

Urna férula de Lligadwa de alambre sin acrilico es

una Férula muy malay pero el almbre combinado ocon ae
crilico es una férula eficar para los dientes ante-
riores inferiores vy ouna férula temporal bastante dbil
para los dientes anteriores superiores.

Férula tipo fida interna.

Las férulas temporales con fijacidn interna en los
dientes pusden ser usadas hasta por dos o tres alos en

caso necesario. Fuesto gue todas estas férul as reoud e
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ren preparacidn de los dientes, deberan ser usadas so-
tamente cuando esté planeado el enferulado permente pos-—
terior  a este. Las méas comunes son del tipo de coronas
completas de acrilico unidas como puentes. A fin de me-
dJorar la estabilidad v la fijacidn, algunas de ellas tie-
nen almas o bandas metalicas para ajustarlas a los dien-
tes preparados. BEn obros casos, la férula pueds consis-
tir de preparacionss interprodimales en calja con marcados
surcos de retencidn v los dientes serdn mantenidos jun-
tos mediante amalgama o acrilico reforzado con alambres

Férulas temporales removibles.

Estas no proporcionan btanta estabilidad como las fijas.
Todas son de bipo exteno. 5@ han wsado el aparato orbto-
dantico de Hawley v varios tipos de {férulas oclusales,
como férulas estabilizantes.

Las férulas vaciadas en metal de tipo Elbrecht pusden
ser usadas como férulas removibles temporales v perma—
nentes. BEstas férulas no son satisfactorias desde el
purto de vista sstético v permiten considerable movi-
miento individual de los dientes dentro de la férula.

Fara poder obtener dptimo beneficio del empleo de fé-
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rulas temporales, los pacientes deben recibir el mejor
tratamiento oclusal v periodontal mientras portan od-
chas férulas. La terapéutica oclusal debe comprender
tanto ajuste oclusal , como reconstrucocidn para una
distribucidn uniforme de las fuerzas v la mdxima es-
tabilidad., No se pueds apreciar el dédito o el fracaso
de la inmovilizacidn temporal sino después de varias
wemanas de haber guitado la férula. 51 los dientes es-e
tamn flojos o se aflojan despuds de guitar la férula,
me necesita enferulado permanente.

Heba b Feérulas diagndsticas o provisionales.

Las férulas diagndsticas son enpleadas en caso limite
cuando no o es posible predecir ] resultado de la terapéu-
tica oclusal v periodontal. S asan de tres a sels meses
a Fin de averiguar si los dientes pueden soportar demandas
funcionales normales despuds de la terapéutica periodon-
tal, ez una praticea bastante recomendable. Sin embargo es
prrocedimiento poco recomendable el de colocar férulas diag-
ndsticas en dientes con mal prondstico periodontal

S recomienda gue el eonpleo de férulas diagndsticas gues-

de limitado a férulas externas temporales para dientes gue
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puedan ser bratados con éxito desde ]l punto de vista de
la eliminacidn de bolsas v de la fubtuwa limpiera de las
superficies dentales expusstas.

Ferul as permnanentes,

Las férulas permanentes pueden ser f1jas, semirrigidas
o removibles, v pusden ser ancladas interna o exbenamente
a los dientes.

Fatd indicada una férula permanents cuando los dientes
no pueden mantener su estabillidad funcional despuds del
tratamiento dental v periodontal , incluyvendo enferal ado
temporal o provisional.

1o Férulas permanentes i jas.

Evisten ciertos principios generales gue deben ser btoma-

dos en consideracidn ocuwando se construyen férulas fi-

sz

Jas
= Evitar toda fuente de irritacidn gingival ocasiona-
da por la fédrula.

- Conservar busn acceso para la higilens bucal.

- Feoporcionar excelente retencidn en todas las pre-—
paraciones de los soporbtes.

- Froporcionas adecuado grosor o a la férula vy ouniones
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ien soldadas.

Las consideraciones econdmicas, estébticas, v téoni-

cas Ffavorecen la inclusidn del menor ndmero de dientes
para proporcionar el soporte necesario a la férulas
Despuds de las fdédrulas rigidas fijas, en cuanto a
estabilidad v distribucidn controlada del esfuerzo, vie-
nern Las conediones semiverligidas o de presicidn entre

las diversas partes de la férula. BEstas conexiones deben
ser sienpre profundas, paralelas vy tan rigidas como sea
posible, v utilizarse dnicamente cuwando no resulta prac-
tico desde el punto de vista técnico colocar féarulas
riodcas fijas.

o

2 Férulas permanentes removibles.

El medor efecto fijiador con férulas removibles, se ob-
tiens mediante coronas btelescdpicas v oconexiones de pre-
cisidn. En algunos casos estas férulas pueden ser mas
estables gue los pusntes F1jos, pudiendo derivear parte
clee su apoyvo de los bordes alveolares en dreas anoddn-
ticas. Medianmte el empleo de bharras palabinas en orue,
barras Linguales v coronas telescdpicas o conexiones de

pirecision, se puede obtener soporte lateral para los
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dientes posteriores sin incluir dientes anteriores an
la Feérul a.

Las férulas vaoiadas en mebtal con ganchos continuos
labiales v linguales del tipo Elbrecht han sido may
empl eadas para enterul ado permanente removible, con
o osin inclusidn de los dientes perdidos. BEstas fdé-
rulas proporoionan sadlo soporte mediano a los dientes
vy oresulbtan poco satisfactorios desde el punto de visha
eatético en las regiones anteriores de la booa.

Desventajas de las férulas.

Todas las férulas tienden a interferir con la higiene
bucal v la avtolimpieza de los dientes v de los tejidos
gingivales., Siempre ogue las férulas hacen contacto con
los tejidos gingivales, resulta casi imposible evitar la
irritacidn gingival v la inftlamacidn, lo cual es de
eapaecial importancia en los pacientes con tendencia a
padecimientos periodontales destructivos, oguienes des-
gitaciadamente son los gue con mas frecusncia necesitan
las férulas. Resulta tambidén dificil lograe el contor-—
no adecuado de o uana férula en el borde gingival , sspecial-

mente en las Areas interprodimales. 51 las ralces de
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los dientes gque van a ser enferulados se encusentran colo-

cacdas muy Juntas, pusde resulbtar dmposible logerar

teiidos

periodontales sanos en las dreas interprodimales despuds

de la colocacidn de las férulas. Las férulas, especial-

mente las de tipo de cobertwra completa, permilen
rreollo de caries extensas sin sintomas por debaio
soportes flojos.

Las férulas reguieren un alto grado de precision
respecto a las relaciones oclusales en el momento

construlrses, dado gue despuds de la colocacidn de

férula no hay movimiento adaptativo de los dientes

acloplarse a las diversas discrepancias oclusal es.

@l desa-

cler 1o

1a

[ aE &

Lra

férula interferird también con el desgeaste interprosi-

mal normal v el movimiento mesial.

Ern ocasiones, las férulas pueden causar problemas en el

abla de pacientes gque tengan una sensacion de peso o

Tlenuwa en s bhooa.

Fuesto gue las férulas tienen tantas desventaias

dure

to o a sus ventajas estabillizadoras, el enferulado de los

dientes debe guedar restringido al minimo necessaario pa-

ra lograr estabillidad oclusal v adecuada funcidn masti-

catoria. Munca se debe wbilizar las férulas como subs-
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titu de la precisidn v exactitud en la terapéutica o-
clusal de los dientes individuales.

LR Conclusiones.

La ferulizacidn s una téonica abil, guse brinda ogran-
des satistacciones en la olinica. Los fracasos observados
comg recidivas de caries, fracturas parietales, alteracio-
nes periodontales v pulpares tilienen causas bien determinadas.
Giran parte del éxito de una férula depende de @

= La adscuada solucidn cavitaria.

- las btéonicas adecuadas en los pasos de confecoidn de

la restawracidn.

= El logro de relaciones oclusales funcionales.

El conocimiento de estos principios v el dominio gue

e el los se va logrando & medida que se aplican v se es-
tudianlos resul tados obtenidos, sean sstos positivos o
negativos, es lo gue nos va dando cada ves mayor precd-
sidn vy mayor seguridad v onos permite afirmar gue las
férulas permanentes i1 jas constituven un procedimiento
importante en el logro de ese gran objelivoogue s man-
tener los dientes en su funcidn normal hasta el fin de

la vida.
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