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1. REHABILITACION OCLUSAL

PROTESIS FIJA PARA LA REHABILITACION OCLUSAL

1.1 DEFINICION

Es el conjunto de procedimientosf terapéuticos que la
cdontogia utiliza para transformar una cclusion
patolégica del punto de wista funcional Cdisfucion
cclusal), en una cclusitn fisiolbégicamente normal, en
armaonia Morfo-Funcional con el resto del sistema

estomatogndtico particular de cada individuo.

1.2 OBJETIVOS

Rehabilitar la funcidn de una oclusidn alterada » por

ese medio evitar & curar alteraciones severas en 1a

fisiologia de todo el Sistema Estomatognico.

Debemos tener siempre presente que el exito & Ffracaso

de una protesis depende de muchos factores; perc  uno



de los mads influrentes en determinar la corta & larga

dientes ez zu

i

vida de la reconstruccidn ¥ de los mismo

falta de integracidn en la funcidn oclusal normal.

1.2 INDICACIONES

- Pacientes con buena higiene bucal.

- Pacientes colaboradores.

- Pacientes Periocdicamente sanos.

- Dientes con relacién corona-rafz 1-2.

- Pacientes que no presentes apitiamiento dentario.

- Facientes que no presenten  disfuncién oclusal

patolégica Patogenica.

- Pacientes que no presentes mal posicidn dentaria

severa.

- Cuando la zona a rehabilitar cumpla con 1a lery de

ande.

- En casos en que es imposible la rehabilitacidn por

aotro medio.

- Pacientes con recursos econdmicos.
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1.4 CONTRA INDICACIONES

- Pacientes sin habitos de higiene bucal.

- Pacientes que no colaboran.

- Cuando la relacidn corona-raiz no el favorable.

- Pacientes con apifamiento dentario.

- Pacientes con mal posiciones dentarias severas.

- Pacientes con disfusitn oclusal patoldgica patogenica

previa a tratamiento oclusal.

- Cuando no se cumple con la ley de ande.

- Pacientes con esCcasos recursos econtmicos.
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Z. ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION

El an&dlisis funcional de la oclusién estd constituido
por 2 partes: un  estudico clinico, un  estudio
radiografico, » wun estudio de modelos articulados.
Con referencia a las condiciones fisiopatoldgicas
existentes no s6lo en la occlusitén dentaria, <sinoc en

todo el sistema estogmatognéatico.

2.1 ESTUDIO CLINICO

El estudic clinico en el andlisis funcional de Ta
oclusidn, inclure 10 puntos definidos, los cuales seridn
ofrecidos en la secuencia que aconseja la practica

profesional.

- Grado de apertura bucal. Medido entre los bordes
incisales superior e inferior, la apertura bucal maxima
es normalmente de 4% a S5 mm. Toda apertura inferior a
40 mm. , debe alertar scbre posibles condiciones

patolbgicas en las ATM »< o espasmos o micsitis en los



miUsculos masticadores.

En estos casos debemos intentar abrir mdz la boca,
haciendo traccién mandibular con el dedo indice en el
borde incisal inferior, mientras apovamos el pulgar en
el borde incisal superior. Si conseguimos abrir mas,
el problema 1imitante de 1a apertura mandibular es  de
causa muscular; perc si no conseguimos  abrir mas,
seguramente el problema s articular. E=s éste un dato
impotante.

- Trayectorias de abre y cierre mandibular . 5i &l
abrir lentamnente 1a mandibula, ] punto interincivo se
desuia lateralmente, es  indicioc de alteraciones
articulares ¥ 0 musculares. En todos los casos  de
artritis tradmatica de las ATM, la desviacidn se hace

hacia 1 lado afectado.

Fuesto que en la travectoria de cierre los misculos
actuantes son otros, generalmente ese recorrido es
diferente al de apertura. Si los recorridos  de
apertura ¥ cierre fueran idénticos, 1o cual s raro,

indicarifa gque &1 problema es principalmente articular.



- Ruidos Funcionales. Las ATM normales no  producen
ningdn ruido durante la funcidn. El clicking o
chasquido indica alteracidn funcional, v la crepitacidén
alteracidn estructural; ambos ;udibles sin ninguna

auda instrumetal.

Fero el uso del estetoscopio, es una waliosa aruda en
la diagnosis, pues permite diferenciar ligeros matices
de ruidos entre ambas articulaciones, ¥ el momento

precisco de su aparicidén ¥ cese,

También pueden examinarse con el estetoscopio, lTos
ruidaos oclusales. Haciendo cerrar ritmicamente en
relacitn céntrica, » pidiendo al paciente gue aprete,
se pueden ori tanto el choque inicial cComo el
deslizamiento en céntrica. Apoyando e} mocr &fono
sobre los senos maxilares o directamente sobre la
mejilla gque cubre los dientes socspechoscocs, =& pueden

olr tambi én Tos chogques o AFricciones ern las

interferencias de balance.

ol

= ha creado especialmente para este UED, un
estetoscopioc esterecfinico con dos micréfonos, gue

permite air simultaneamente » diferenciar ruidos
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articulares » o oclusales de ambos lados, facilitando »

afinando el procedimiento diagndstico.

- Palpacidn muscualr ¥ articular. La palpacidn
bilateral simultanea =sistematizada de los musculos
masticadores » &reas relacionadas, permite localizar
ZONAS dolorosas  (indice de miocsitis), de gran

importancia en la diagnosis de las funciones ¥ en la

localizacitn de la desarmonfa oclusal causal. La
palpacién bimanual debe ser Firme, peroc ogentil ¥
pareja.

La palpacidn brusca producirfa dolor adn en  zonas
normales; como el umbral del dolor es variable de  un
individuo & otro, debemos descubrir &1 de nuestro
paciente. FPara ello presionamos con cierta firmeza 1a
parte superior posterior del proceso mastoideo; =i el
paciente cierra instintivamente los ojos o parpadea, es
signo  de real dolor. Volvemos & palpar con  menor
presidn, para gue el reflejo papebral no se produzcag
estamos ahora por debajo del umbral de dolor de nuestro
paciente, ¥ tomamos esa presitn como norma durante todo

el procedimiento.
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Durante las pruebas de palpaci&n nunca se debe
preguntar si duele; s6lo preguntar =i siente alguan
diferencia entre los dos lados presionados  igual »
simul tidneamente. En estas condicicones, el lado mas
sensible estard seguramente afectado. Sequir siempre

una secuencia pre establecida.

. Las ATM

Apoyar los dedos merrigues dentro del ofdo, » presiconar
por detras del meato auditivo externo, hacia adelante;

estamos palpando e1 borde posterior de la céapsula

articular. Haciendo abrir ¥ cerrar la boca al
paciente, notamos perfectamente el movimientao
condiliar, =i hay mayor sensibilidad de un lado,
seguramente existen caondiciones patoldgicas en  1a

articulacién {(por 1o menos periartritis?.

Luego palpamos con los indices las ATM en el costado de
la cara (es facil localizar el cdndilod; =i hay dolor,
puede indicar patologia articular o patologia muscular

(micsitis en el pterigoidec externod. Si  hay dolor

lateral, es mas probable que el trastorno sea muscular.,

o



Seqgun KRogh-Poulson este analisis puede profundizarse
haciendo morder  al paciente wun l&piz o barra de

madera.

Colocado el lapiz en el lado donde estid ATM mds

sensible, i &1 paciente acusa gque =u molestia
articular se¢  ha acrecentado, significa que las
estructuras articulares operiarticulares estin

atectadas como resultado de bruxismo de retrusiétn en
facetas de ese lado (el morder el lépiz recuerda la

situacién de bBruxismol.

21 en wun caso similar el paciente acusa de sus
molestias al apretar el lépiz, significa que en esa ATHM
hay un problema de disco: el lapiz hace una accidén de

pivoteo, aliviando la presibn intra-articular.

fhora colocando 1 lépiz en el lado cpuesto a2 Ta ATHM
sensible, =i la mordida produce aumento del dolor en Ta
regidn articular, significa que hay un problema
muscular f{pterigoidec externc?, como resultado &  su
constante actividad por un bruxismo a nivel del Areas

canina-premclar del lado opuesto a 1a ATM dolorosa.
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. Maseteros

Palpamos a wunos 15 mm. delante del tragus, Jjusto
debajo del arco cigomatico, en la porcibén mas
posterior de la insercitn superior de los masteros. Si
hay dolor alli, algo malo sucede en las proximidades
de la posicidn  intercuspal; porque esas fibras
profundas ¥ posteriores son las que traccionan a la
mandibula directamente hacia arriba. Seguramente hay
una oclusidn madxima Ffuera de la relacidn céntrica,
deslizamiento lateral de la mandibula, » bruxzismo

centrico (de apretamientol.

Luego =seguimos la palpacidn en toda su inserccidn
superior, bajamos por su borde anterior, ¥ Seguimos su
inserccitn inferior hasta &1 angulo de Ta mandibula.
Cuando el masetero duele en su porcitn media anterior o
en su  insercitn anterior, fibras que 1levan 1la
mandibula, arriba ¥ adelante (cuando actdan
simultdneamente), o arriba ¥ a un costado (cuando actda
uno sdlad), es estos casos la desarmonia oclusal estarid
seguramente lejos de la posicidn intercuspal; durante
movimientos parafunciconales de un bruxismo excéntrico

{de frotamientol.
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. Parte anterior del temporal

Su funcidn es elevadora de la mandibula. Estando =sus
tibras entre tejidos durcs (huesoc ¥ fasciald, su
miositis con edema es bastante dolorocsa a la palpacién.
Ez claro indicio de bruxismo céntrico, de apretamiento,

con problemas en el &rea retrusiva.

. Parte posterior del temporal

Su Ffuncidn es retrusora de la mandibula. Su dolor
indica desarmonias occlusales en la fase retrusiva, con
desuic lateral desde relacidn céntrica a oclusidn

maxima habitual.

. Vetex

Muchos pacientes acusan dolor a =su  palpacidn. La
aponeurosis es estirada sin descanso por contracciones
sostenidas f(espdsticas) de los misculos relaciconados.
Ez interesante observar en cascos de hiperactividad de
los misculos retrusivos, que aporando la mano en la
nuca ¥  haciendo retruir la mandibula, se siente la

sensacitn de trabajo en los misculos del cuello; 1o
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cual a travéds de los midsculocs occipitales, puede

afectar al wvertex {(coronillal.

. Méuculos occipitales e inserccibn superior de los

misculos del cuello.

Estan siempre afectados en todos los casos de
desarmonfas en el &rea retrusiva, porgue trabajan al

contraerse los mGsculos retrusores.

. Musculos posteriores del cuello ¥ de la espalda

Estos midsculos, 1o mismo gque los del punto &, <son
postulares del crianeo. Fero estdn muy Frecuentemente
atectados por la hiperactividad de diversos midsculos
masticadores, a los cuales estin relacionados. For
ejemplo, al abrir la boca los misculos depresores, el
cranec colabora  Tlevando al maxilar  superior hacia
arriba, por la traccidn de estos misculos posteriores
del cuello. Las interrelaciones neuromusculares son
muy complejas en ftodo &1 organismo; ¥ especialmente en

la cabeza.

. Esterno — cleido — mastoideo.



Haciendo girar la cabeza del paciente hacia el otro
lado » un poco hacia abajo, se palpa facilmente en toda
su  extensibn . Tomando el misculo entre  los  dedos,
como  tomando una cuerda gruesa, vamos deslizando v
apretando desde su inserccidn superior a la inferior.
Ez éste un mdsculo eminentemente postural; sin embargo
puede estar afectado por interferencias oclusales.
Cuando hay desarmonfa s nivel de los caninos derechos
por ejemplo, ¥ &1 paciente realiza bruxismo de
frotamiento, la mandibula al realizar el movimiento
Tateral arrastra la cabeza que se desvwia ligeramente
hacia ese lado, obligando la contraccién del esterno -
cleido - mastoideo izquierdo, gque entra &n espasmo ¥

micsitis, notables a la palpacidn.

. Insercién inferior del pterigoideo interno

Se palpa la superficie interna del anguloc mandibular.

i hay dolor en un lado, como es un midsculo elevador ¥

lTateroprotrusor, =se debe buscar la interferencia en el

lado cpuesto de la arcada.

. Vientre posterior del digéstrico

Se le puede palpar introduciendo los dedos mefiigues

1
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entre &1 borde posterior de la rama ascendente de la

mandfbula » el esterno-cleido-mastoideo, estando el

paciente con  la cabeza ligeramente inclinada hacia
adelante ¥ abajo. La Funcidén de este méeuculao es
retruir la mandibula. Su inserccidén anterior en el

hueso hiocides, es siempre muy sensible 2 la palpacibn.
Si este misculo estd afectado, seguramente 1o estén
también los misculos faringeocs, ¥ el paciente responde
afrimativamente & nuestras preguntas sobre sequedad de
garganta ¥ sensacidn de opresidn o llenura. Con
sequridad la desarmonia oclusal se encuentra en las

facetas retusivas de ese 1lado.

. Tenddn del mdsculo temporal

E=zta palpacidn s intracral. Buscamos con los  dedos
indices el nacimiento del borde anterior de la rama
montante de la mandibula, » wvamos ascendiendo hasta 21
arcao cigomatico, con palpacidn bilateral
simul taneamente , con la boca medianamente abierta. Es
frecuente encontrar una muy sensible periocstitis de
traccidn en esta inserccidn inferior del temporal,

como consecuencia de wvariadas desarmonias.

. Pterigoideo externo

14



Con la boca ligeramente abierta, se llevan los dedos
indices scbre wvestibular de los molares superiores
hasta la tubercsidad, » se empulja desde alli arriba »
atras. Falpamos la porcién més anterior del midsculo,
gque =i estad afectado, acusaria Ffuerte dolor. ¥

generalmente lo estéd, en variadas desarmonfas.

Los resultados de la historia clinica » de la palpacién
muscular son registrados en fichas, o simplemente =se
anotan en forma detallada. Ezta informacidn scbre
cuales son los misculos afectados » de qué lado =son
tretrusores, protrusores, depresores, elevadores,
ldteroprotrusoresy, es  muy wvaliosa e&n SECUEnCias
postericores de la diagnosis, en las que se determinari
=30 correlacitn con las desarmonias oclusales

encontradas.

Estos conceptos sobre palpacidn muscular, wvaliocsisimo
aporte de W. Krogh - Foulsen al andlisis funcional de
la oclusfon, han sido reatificados plenamente por

nosotros, en todos los casos estudiados.

- Posici6n de Reposo ¥ espacio libre

Fara lograr la posicidn fisiclédgica de reposo también

15



1l1amada posicitn erguida, con la cabeza apovada o no en
el cabezal, con dos trozos de cinta adesiva marcados
con un punto, colocados en la nariz » en el mentén, ¥
con  los mbsculos  de hombros cuelloc ¥ mandibula  en
situacion no tensionada, de reposo. La relajacitn de
los mOsculos masticadores, es imprescindible. Cuando

la espastidad de algunos mdsculos masticadores, e

in

impresindible, Cuando la espasticidad de alguno

u

misculos impide obtener esta total relajacién, es
preferible dejar este punto de analisis funcional de la
oclusidn para una etapa posterior, fuego gque la
aplicacidn de diversos recursos de terapia

neuromuscular, permitan lograr la necesidad relajacidn.

En los casocs favorables, hacemos abrir a2l miximo Ta
boca, mantenerla asi hasta lograr cansancio de los
masculos deprescores (observable después de un minuto
por  temblor en el labio infericr); hacer deglucién de
inmediato ¥ descansar. Medimos con un  compéas  la
distancia entre los dos puntos marcados en las cintas
adhesivas, ¥ tenehos la dimensidn vertical postural.
Fepetimos varias weces el procedimiento, hasta cbhtener

el mismo valar.,



Luego =& hace cerrar la boca en oclusién maxima »  =e
mide nuevamente, tenemos la dimensitn vertical oclusal.

La diferencia nos da &l espacico libre interoclusal.

El walor del espacic libre es un dato importante en el
diagnéstico de las relaciones maxilo-mandibulares, pues
nos informa sobre la relacién de la mandibula con

respecto al créneoc, en el sentido wvertical.

Los casocs de sobremordida deben analizarse siempre a la
fuz del espacic libre, antes de pensar en pérdida de
dimensién vertical » levantamientos de mordida; muchas

veces el espacio libre es de apenas 2 o 2 mm.

For otro lado, wvalores altos de espacioc libre, no
indican necesariamente que hay que hacer un levante de

mordida.

Siempre en todos los casocs, debe analizarse este factor
&n sus relaciones Fisioclbégicas con el mecanismo

neuromuscular ¥ con todo 1 sistema estomatognético,

que pueden ser arménicas ful desarménicas,
independientemente del wvalor numérico del espacio
Tibre.

e
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- Relacibn céntrica ¥ oclusibn méaxima

Esta etaps del analisis funcional de la oclusién, el
estudioc del posible "deslizamiento lateral en céntrica"
(desde la relacitn céntrica a la occlusién méximad, e=

de las més importantes.

Para poder localizar 1 verdadero arco de relacidn
céntrica [u cierre de bisagra posterior, e
impresindible gque Ta neuromusculatura mandibular esté
completamente relajada. En muchos casos s necesario
primeramente, desorientar la trarectoria de cierre
habitual ancormal del paciente, normalizar la Ffuncibn
muscular eliminando espasmos ¥ dolor, ¥ reducir al
minimo la tensidn emoccional; para ello recurrimos &
diversos procedimientos de terapia neuromuscular
{calor, tranquilizantes, anestesia, eljercicios, férulas

¥ placas de mordida etc).

En condiciones favorables, se indica al paciente gue
abra al maximo su boca ¥ la mantenga asf un minuto. Se
coloca el pulgar derecho scbre los incisivos centrales
inferiores, » el indice debajo del mentdn; ¥ ze le dice
que nosotros nos  encargaremos de guiar ¥ mover su
mandibula, la que debe estar totalmente floja.
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Desde esta pocisitn inicial de maxima apertura,
empujamos gentilmente el mentén arriba » atris, notando
en un momento determinado que la mandibula parece gue
encajara en una posicién predeterminada; estamos
seguramente en la posicitn mas abierta del arco de

relacitn céntrica.

Tomando esta posicidn como punto de partida, hacemos
movimientos de cierre » apertura lenta » ritmicamente,

evitando el contacto oclusal.

Con la mandibula floja ¥ dominada, wvamos retirando e]
pulgar fentamente a1l mismo tiempo que SeqQuimos
realizando &1 ritmico movimiento de abre » cierre en el
arco de relacidn céntrica, hasta que los dientes

antagonistas llegan al contacto.

FPodfamos permitir el contacto interdentario, que
mostraria Ta interferencia cuspidea & relacidn
céntrica ¥ podriamos decir al paciente gque aprete sus
dientes, ¥ veriamos el delizamiento lateral £
céntrica. Fero ecsta cbservacidn puramente visual no
permite {generalmente? localizar con presicidn las

interferencias ¥ el deslizamiento, ni valaorar

12



debidamente sus consecuencias.

Freferimos wuna wez determinadoi el arco de relacidn
céntrica, colocar en la arcada superior cera verde de
Kerr (Occlusal Indicator? o simplemente cera blanda
espesor 28 =& 2303 ¥ hacer golpear ritmicamente 1a
mandibula. La localizacidn de la interferencia, dada
por la perforacidn de la cera, puede marcarse sobre el

diente con ldpiz dermogrifico.

Una wez analizada la interferencia, =& repite el
procedimiento ¥ e dice al paciente gque aprete sus
dientes desde el primer contacto en 1a interferenciag;

el deslizamiento lateral en céntrica, producirid en la
cCera un  evidente desgarro, que se puede marcar

directamente en el diente, a través de la perforacidn.

Fuede realizarse este procedimiento, sustituvendo 1a
lamina de cera por una aplicacién de ligquido corrector

de matrices {(oscurecido por un colorante),

Ante  la presencia de un deslizamiento en céntrica con
componente Tateral, siempre debemos esSperar

condiciones atoldgicas en los misculaos ericdanto o
5
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~ATM, ante la presencia de una minima tensién psifquica.

- Interferencias en las fases laterales

La mandibula es guiada desde la posicidn de relacidn

céntrica & un lado, deslizando o rozando suavemente los

dientes en contacto, hasta posicicones extrmas, que =i

bien no son empleadas en la masticacién, pueden ser
alcanzadas por movimientos parafuncicnales del
bruxismo. El movimiento debe ser quiado por la mano

del operador, porgue ] paciente debajo lTibremente
podria seguir travectorias anormales, consecuencia de
=30 adaptacidn a ewvitar las interferencias que
precisamente gqueremcs descubrir. Estas se pueden
localizar por simple observacién wisual, papel de
articular, ceras, barnices; » en casos de trauma

periodontal, por palpacidn.

Se deben observar simultaneamente las zonas de trabajo

o

¥ balance. Luego =& repite el procedimiento, en 1

tase lateral opuesta.

- Interferencias en la Fase protrusiva

Estando el paciente en posicidn de relacidn céntrica,

21



se marcan dos lineas verticales en el centro de los
incisivos centrales superiores continuadas en Tos
inferiores; <se hace abrir la boca v se complemetan las

I1fneas hacia incisal de los inferiores.

Se da un espejo &)l paciente ¥ se le pide que lleve la
mandifbula hacia adelante deslizando los dientes en
contacto hasta que los incisivos gqueden borde a borde,

manteniendo siempre la continuidad de las lineas.

1 comienzo el paciente <=se sorprende de SUS
dificultades para lograrlo; pero despides de algunos
intentos, puede en general hacerlo. Algunas veces se
hace necesaria aryuda manual del ocperador.

Las interferencias se pueden ocbservar wvisualmente, o
me jor marcadas con  papel de articular, CEras o

barnices, ¥ en casc de dientes méviles, por palpacién.
Generalmente las infterferencias se presentan en la zona
anterior; pero hay que estar atentos a2 la posibilidad

de localizacibn en las zonas posteriores.

— Facetas de Desgaste

Se  examinan las superficies oclusales bien secas, con

=
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buena luz » espejos bucales de aumento. Fueden
observarse frecuentemente pequefias areas lisas,
brillantes, bien definidas ¥ en pares, es decir, areas

de desgaste superior & inferior que se corresponden en

i

las fases parafuncionales del bruxismo.

i

Estas areas de desgaste producidas por el bruxismo, =

distinguen fadcilmente porgue estdn mas allad de la

m

zonas de contacto funcionales: en los bordes incisales
de los incisivos ¥ caninos superiores, en las facetas
de retrusidn especialmente en molares, en las fases de

balance, en ocbturaciones altas, etc.

La importante es lograr una perfecta diferenciacidn

entre los dos tipos de facetas de bruxismo: &) la

]

correpondientes al par de dientes que ofrecic la
interferencia inicial desencadenante del bruxismo
{contactos "provocantes de Sintomas" segdn  Krogh -
Poulsen?, ¥ b» las facetas de desgaste que se presentan
en otros pares de dientes como consecuencia o efecto

zsecundarioc del habito »a instalado.

Farz ello se hace &1 "test de provocacidn'. El par de

bruxofacetas sospechoso, e 1lewa a contacto dpor

]
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ejemplo, bordes incisales

B

Si hay alguna conexidn entre
creada ¥ las lesicnes

&

ide al paciente que aprete

1a

caninos de un ladod), ¥ se

lo mas fuerte gue qgueda.

tensidn especifica asfi

musculares ¥So articulares

cistentes, al cabo de | minutc o menos, el paciente

acusard el dolor bien conocido por €1, o lo agravari.

Si

por el contrario,

ezas bruxofacetas no fueran las

causales, el paciente no sentird ninguna diferencia

después de apretar.

desgaste
al

obtenidos

En este momento,
por
comprobar una exacta
desgaste » las alteraciones musculares. For ejempl
dreas
max ima
presentan
1o

principalmente el

azar, =ino que

= midsculos retrusores de

la palpaciton muscular,

de desgaste en
a relacidn céntrica de

simultianeamente con

La blsqueda de estas facetaszs de
"provocantes de sintomas”" no es  naturalmente
estd oguiada por los datos »a

sobre palpacién muscular.

¥ recordando la informacién brindada
tendremos la satistaccién de

conexitn entre las Ffacetas de

)

retrusiva desde occlusidn

un lado izquierdo,

=
espasmos »/o micsitis de

mandibula de ese 1ado,

vientre posterior del digastrico. EI

proceso de razonamiento diagnéstico, se va reafirmando.

Examen Periodontal



El estado del pericdonto es de importancia fuindamental
por constituir el cimiento sobre 1 que se contrird =1
complejo edificio de la rehabilitacién occlusal.

Su  examen es de poco wvalor en los casos de  abrasidén

patolbgica o de artritis traumética, donde el
pericdonto & de calidad excelente; pero adguiere su
max i ma siginificacidn en los casos de trauma

periodontal o bruxismo incipiente.

Si bien los aspectos biolédgicos cléasicos va habiian sido
estudiados en el examen clinico bucal, en este momento
se  analizan las condiciones funcionales a las cuales
estdn sometidas las estructuras periodontales; El
ciclo céntrico mandibular se estudia minucicsamente. @&
veces el impacto traumdtico se produce en la oclusidn
maxima habitual. El paciente va directamente =2 us
posicidn de cierre madximo, <sSin deslizamientos; perc al
encontrar algunos dientes interfirientes o contactos
prematurcs, los empuja violentamente hasta ITlegar a la
aclusidn maxima. Estas interferencias traumaticas se
localizan AFacilmente colocando Ta wema del dedo en
vestibular de los dientes sospechosos » haciendo cerrar
‘ritmicamente la mandibula, el golpe ftraumético se

ziente claramente.

]
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Otras wveces el impacto traumético es més lesivo sobre
Tos dientes que reciben &1 golpe Ffinal de ur
deslizamiento en céntrica, que los que reciben el
contacto inicial o los que ofrecen las superficies o

pistas para el deslizamiento.

El trauma periodontal en la regidn anterior inciciva
por  ejemplo, es frecuentemente el resultado de un
deslizamiento =2y céntrica sobre lTos dientes
posteriores, los cuales no muestran ningtn efecto

patolégico (ley en diagonal de Thielemann?.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION H
Estudio Clinico

GRADO DE APERTURA BUCAL :
TRAYECTORIAS DE ABRE ¥ CIERRE MANDIBULAR i
RUIDOS FUNCIONALES g
PALPACION MUSCULAR Y ARTICULAR i

POSICION DE REFOSO ¥ ESPACIO LIBRE
RELACION CENTRICA Y OCLUSION MAxXIMA
INTERFERENCIAS EM LAS FASES LATERALES
INTERFERENCIAS EN LA FASE FROTRUSIVA
FACETAS DE DESGASTE

EXAMEN PERICDONTAL

O 00 ) O 0 G R e

En el cuadro , puedn observarse los 10 puntos del

d
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analisis funcién clinico. Ello no significa que en
todos los cascs se deban analizar todos ellos sino que
zegdn el tipo de disfuncidn se analizardan algunos de

esos puntos, se descartardn otros.

i

2.2 ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudioc radiogrdfico intracral tiene por objetivo el
andlisis de los tejidos dentarios ¥ de sus estructuras

de soporte, can fundamental interés en Ta

i

manifestaciones funcionales: niwvel &sec, hipercemento-
sis radicular, dentina de compensacidén, reabsorcicones ¥
condensaciones del hueso alwveolar, estado de la 11amins

dura » ligamento periodontal, etc.

El estdico radiocgrdfico de las ATM por la técnica

cldsica de proveccidn oblicua, en las tres posicicones

mandibulares de interds J(postural, intercuspal ¥
apertura maximad, sirve para ratificar los datos
aportados por el estudic clinico. Se pueden observar

limitaciones en el recorrido del cdndilo en la apertura
maxima, ¥ las artrosis severas. También =son visibles
las discrepancias posicionales del cédndilo al pasar de
la relacitén céntrica a la oclusién dentaria habitual o

max ima.

8]
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Cuando se requiere profundizar e] estudioc radicgrafico,

i

para analizar cambios estructurales severos en el

tejido dseo, son mids indicadas las tomografias.

En  todos los cascs de artritis o artrosis de las ATM,
las radiograftias constituren elementos valiosos para el
diagnédstico, planeo de tratamiento, » comprobacidn de

los resul tados del tratamiento.

2.3 ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

El estudic de modelos montados een articulador
adaptable, es un elemento muy Gtil en el diagnéstico »
planec de tratamiento de las difusiones del sistema
estomatognidtico. Fara el profesiconal experimentado,
constituye un magnifico auxiliar, para el que se inicia
er Fehabilitacidn Oral, &5 uUn elemento CAasi

indispensable.

Es evidente que los contactos cclusales durante 1a
funcién mandibular, <son casi imposibles de observar
clinicamente con precisidn. Pero adn las relacicnes
oclusales estdticas en las posiciones fundamentales de

Ta mandibula, son dificiles de juzgar correctamente en

P
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el  examen clinico, cuando las interferencias son muy

postericres o estdn en las cdspides linguales,

Hay un efecto enmascarante de labiocs, lengua, saliva ¥

propics dientes, que dificultan la observacién ¥
conducen a error. Aideméas en &)1 intento de amalizar la
funcién oclusal, el paciente tiene dificultad en

realizar los movimientos mandibulares friccionales de
referencia. Se necesita mucha experiencia para que la
evaluacidn de las interferencias cuspideas en la boca,

no nos lleve a conclusiones equivocadas.

En el articulador en cambic, una determinada posicion
registrada, puede ser repetida todas las veces que sea
necesario para un detallado analisis de las
inteferencias, » las arcadas dentarias pueden ser
estudiadas en gquietud ¥ en funcidn, desde todos los

Angulos.

Maturalmente para que este andlisis en el  articulador
tenga real wvalor, es imprescindible gque todas las
etapas de registros ¥ transferencias de las posicicones
¥ movimientos mandibulares del paciente, se haran hecho

con la maxima precisién. Lo ideal serfiz disponer de un
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pantdgrafo {Stuart o Denar?, ¥ el articulador
correspondiente. Hace 4 armos comenzamos a experimentar
con el equipc Denar, ¥ estamos en la etapa de
investigacién v comparacidén. Hasta el momento, durante
12 atios, hemos trabajado conm el articulador Dentatus ¥
los equipos de localizacidn de eje de bisagra
individual ¥ arco facial cinemdtico de Almore.

Disetiamos por Lauritzen.

En primer lugar, determinamos el eje de bisagra
intercondial indivudual del paciente, con el
localizador cinédmatico. {se ha demostrado que &1 eje
de bizsagra arbitario, difiere del registradao

individualmente, de 5 a 12 mm. en el 70X de los casos;

1o cual es una diferencia notable.

Con el arco facial cinematico transferimos este eje de
bisagra individual al articulador, ¥ para ubicar
exactamente el maxilar superior con respecto al crineo,

empleamos el pin orbital.

Con la arvuda de wuna mordida de cera en relacidn
céntrica, wubicamos la arcada inferior o mandibular con

respecto a la arcada superior o cCcraneo. Con  una



mordida de cera en protrusidn, transferimos al
articulador, la inclinaciorf de la travectoria condilar
de cada articulacidn. Finalmente, con mordidas de
cera laterales, también registramos » transferimos la

=

orientacidn de Bennett, tan importanmte en el  andli

mn

de las superficies oclusales en las fases funcionales.

Comprendemos que no todos los profesionales pueden

dizsponer de estos articulados » elementos de registro

tan precisos. En su defecto, pueden vusarse otros
articuladores semiadaptables mids simples; o mis
importante es poder registrar ¥ transferir al

articulador, por lo menos, el eje de bisagra, una
exacta relacidn céntrica, ¥ la inclinacidn de la

travectoria condilar.

Si bien la reproduccidn de los movimietos Afuncionales
mandibulares del paciente, estdn en un amplia escala de
valores en lo que se refiere a exactitud, <segdin las
elementos que se dispongan para ello, la aproximacién
que =& logra con técnicas correctas en articuladores
semiadaptables, e5 m&s que suficiente para justificar

el procedimiento.
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El estudioc de los modelos articulados, se debe hacer en

dos etapas.

Examen Estatico o anatbmico

2} Con el articulador cerrado. Se observan las arcadas
dentarias en busca de malrelaciones hereditarias de
tamafic de una arcada con respecto a la otra, o de las
arcadas con respecto al tamamo de los dientes. Es
importante ubicar el punto interincisivo, con relacidn
a las lineas medias maxilares. En el supericor, ese
puntoc puede estar desviado con respecto a la 1inea
media del cranec; en la mandibula puede no coincidir
con la 1inea media desea; o puede estar desviada toda la
mandibula con respecto al créaneo. Como gufas de la
1fnea media dsea, pueden tomarse los frenillos (lingual
inferior ¥ labial superior? » el rafe medioc palatino.
Se observan las scbremordidas vertical » horizontal
{overbite » overjetl.

. ]

By Con el articulador abierto. Se  analizan las
ausencias de dientes en ndmeroc, posicidn, porcentaje de

sobrecarga, migraciones. Las abrasiones se estudian

con lupa, ¥ se dibujan en color. Los factores de 1a



articulaciton dentaria (de Hanau), son observados; la
inclinacidn de la guia incisal, la altura cuspidea » la
curva de oclusidn, <S¢ analizan en su adecuada o©
inadecuada relacidn con la inclinacidn de Ta

traractoria condilar.

- Examen Dindmico o Funcional

Se debe realizar por stapas.

17 &nte todo se deben localizar » marcar los contactos
interfirientes en la relacién céntrica mandibular con

cinta roja de maguina de escribir.

2y  Luego analizamos el deslizamiento en céntrica. La
observaci on directa del deslizamiento friccional

lateral entre las posiciones de relacidn céntrica

coclusitn méxima, e muy instructiva, Hasta podemos
medir el grado de desviacidn mandibular en los  tres
planos del espacio, cbteniendo asi{ una visidn

tridimenciconal del deslizamiento en céntrica.

a) La diferencia vertical entre los contactos oclusales
en relacidn céntrica » oclusidn maxima, <e puede leer
en la parte superior del pin incieal del articulador

{con el tornillo aflojadol).

[¥X]
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By La diferencia horizontal o desviacién mandibular
lateral, se puede obtener midiendo el desplazamiento de
Ta punta del pin incisal en la mesa oqufa, al pasar
desde la relacibn céntrica a la oclusién miéxima (se

coloca un disco de papel milimetradody, »

c) Las desviaciones mandibulares en &1 plano sagital o
anteroposterior, <Se leen como un desplazamiento de las
esferas condilares, medibles exactamente con el dolor
tornillo milimetrado, cuando los modelos son colocados

en oclusidn maxima.

3y Se pasa ahora al andlisis de los contactos oclusales
en las posiciones ¥ fases funcionales laterales de
trabajo » de balance. Se comienza con la fase lateral
derecha, analizando primerc la fase de balance, ¥ luego
la fase de trabaic. Se repite el procedimiento para el

lado izquierdo.

4y Y Ffinalmente se analizan las interferencias en la

fase de protrusidn.

- Este andlisis Ffuncional de la cclusidn en modelos

articulados, &= muy instructivo en los procesos  de
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diagnosis, nos enserma a "wver los problemas oclusales; »
también es de enorme utilidad en la etapa de planeoc de
tratamiento. Se constiture en un ejercicic mental
apasionante, abriéndose ante nuestro ociocs ¥ espiritus,

un nueyo ¥ amplisimo panorama en la vida profesiconal.

RAZONAMIENTO EN LA DIAGNOSIS ETIOPATOGENICA

Hasta agui hemos hecho una sistematizada » completa

Fecopilacidn de datos.

1 Referentes a condiciones no normales del punto de
vista bioclégico » funcional, del sistema estomatognéti-
co del paciente » del paciente mismo. Pero estos
midltiples » variados datocs nada significan, =i no se
evaldan con un fino sentido de Razonamiento Patogénico.

Debemos ir por partes.

2y Evaluacién de las Lesiones Tisulares

fnalicemos ante todo cuales son los tejidos lesionados
en su  intimidad biolbgica. Los masculos pueden
presentar estados de espasmos, contractura, fibrositis,

micsitis, pericstitis de traccidn Cinflamacidn dolorosa

(Y]
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de sus inserciones o tendones).

Las ATM pueden presentar desinsercidn » desplazamiento
del disco con respecto al cédndilo, subluxaciones,
periartritis, artritis, inflamacidn dolorosa del disco,

ostecartritis, cerecartrosis, etc.

Las estructuras pericdontales pueden cfrecer
hipermovilidad » migracicones de dientes, con cambios
especifticos en =u biclogia fntima (rarefaccidn dsea,
degeracidn de la membrana periocdontal, reabsorcidn de

la lamina dura, etc.?.

Los dientes puden sufrir abrasiones patolégicas debido
al  bruxismo, ErOsSioOnes, calcificaciones pulpares,

reabsorciones rediculares.

De modo que el Razonamiento Patogénico, iniciado en la
recopilacién de datos por la bidsgqueda de determinados
zignos ¥ sintomas caracteristicos de cada tipo de
disfuncién, =se continda en esta segunda etapa dejando
perfectamente establecidos cuales son los  tejidos
bioldgicamente afectados, » que proceso patoldgico

sufren.



2 Evaluacibn de la Desarmonia Morfo - Funcional

Puesto que la disfuncién oclusal es uno de los factores
desencadenantes de las lesiones tisulares encontradas,
el paso siguiente es correlacionar el cardcter ¥ lugar
de cada lesitn, con la posicién de contacto mandibular
en que la difuncitn actda. esto revelard el tipo,

localizacitn ¥ grado de la desarmonia morfo — funciconal

Se considerard primerco la Funcién fd(cuales <son los
hiperactivados); » luego sus relaciones con la Forma
ttipo ¥ localizacidn de la desarmonfa oclusald. Se
encontrara &n todos las Casos, una perfecta
correspondencia  entre  ambos factores, que nos  darid

satisfaccibtn.

43 Evaluacidén de los Factores Generales

Esta etapa inclure la consideracidn de dos édrdenes de
factores. ) La bdsqueda de causas psiquicas de la
hiperactividad muscular generalizada, base para la
hiperactividad relaciconada al sistema estomatognitico
{signos » sintomas de ansiedad, tensitn emociconal o

stressy, ¥ By La consideracidn de alteracicones



sistémicas que puedan estar provocando un descenso  del
nivel de resistencia bicldgica general ¥ o local
{alteracicones de naturaleza metabdlica, infecciocsa o©

serclbgical.

RAZONAMIENTO EN LA DIAGNOSIS ETIOPATOGENICA i

1 RECOPILACION DE DATOS i
2. EVALUACION DE LAS LESIONMES TISULARES i
3. EVALUACION DE LA DESARMONIA MORFO - FUNCIONAL
4 EVALUACION DE LOS FACTORES GEMERALES :
] DIAGNOSTICD ETIOPATOGENICO i

) Diagndstico Etiopatogénico

En esta etapa Finmal del razonamiento patogénico,
tenemos una perfecta » légica combinacién de toda 1a
informacién obtenida. En 1a inmensa maroria de los

casos, nos conduce faAcil ¥ directamente a las caus

o
iyt

Y
evolucitn de las condicicones patolégicas existentes.
Este razonamiento secuencial, haciendo (12 ura
crientada v completa recopilacidn de datos referentez a
signos ¥ sintomas, (2% analizando particularmente las

lesiones tisulares, (3) estableciendo con precisidn las

9]
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interconexiones entre desarmonfa oclusal v disfuncidn
muscular, =y determinando la influencia de los
factores generales (especialmente tensién psfgquica), ¥
(3 estudiando estos grupos de datos en forma inter -
relacionada, nos conduce directa vy seguramente al

diagnéstico etiopatogénico de la afeccién.

Un razonamiento de esta clase descubriréd siempre lo

lugares » el momento donde serin méas efectivas las
medidas terapéuticas; » nos conducird a un plan de
tratamiento racional » seguro. esto es  especialmente
importante en el tratamiento de la oclusidén, donde los

errares son irreparables

- En sfntesics el concepto que queremos transmitir es el
siguiente; =i la rehabilitacidn oral, o la =simple
reposicidn de dientes, significan una invasidn dentro
de un sistema funcional, el diagnéstico ¥ el plan de
tratamiento deben estar basados en un conocimiento
preciso de las condiciones funcionales existentes en el

paciente.
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Z. METODDS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS RELACIONES

DISFUNCIONALES DEL APARATO MASTICADOR

El Diagnéstico de las relaciones disfuncionales debe
basarse en las desviaciones observadas de los principiocs
aceptados de 1o gque constituwve la oclusién normal  o©

fisiolbgica ¥ las relaciones funcionales del aparato

masticador. Dado que existe gran confusidn acerca de 1o
que es normal, no existen normas bien definidas ¥
generalmente aceptadas sobre To que constituye
relaciones anormales o disfuncionales. Por ejemplo, los
estudiantes aprenden todavia a clasificar la oclusidan

siguiendo la de Angle, introducida en el afmo 1277,

Zin  embargo, esta clasificacidn se basa enteramente en
las relaciones morfolégicas de los dientes, sin tomar en
cuenta para nada a3 la articulacién temporomaxilar ¥  a

relaciones funcionales.

m

1a

La otra norma comdn para la valoracidn de las relaciones



cclusales es la cldsica oclusidn balanceada de las
dentaduras, basada principalmente en las ideas de Grsi.
La aplicacién de este concepto sobre dentaduras a la
denticidn natural ha ocasionado Con frecuencia
resul tados desastrosos dando lugar a mutilacidn por
desgaste n "rehabilitacion bucal” de nuUmerosas

denticiones sanas que funcionaban correctamente.

El andlisis funcional de la oclusidn o andlisis de la
mordida fue introducido desde hace mas de 30 afmos
({Schuyler » Lindblom}) » constituyé& un valiocso intento de
aplicar 1los principios fisioléGgicos al anélisis del
funcionamiento de la denticién humana. Desgraciadamente,
las palabras "funcional" o "fisiolégica” no tuvieron
gran signidicado hasta que la investigacitén en las dos
Gl timas décadas estableci® un concepto cientfifico de la
fiziologfa del aparato masticador. Loz métodos para
diagnéstico delineados en este capftulo estan basados,
por 1o tanto, en el concepto de cclusién presentado en

el capftulo 4, Fisiologia de la oclusidn.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Historia
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Una historia adecuada es de importancia basica para
cualquier diagnéstico clinico, debidnedo estructurarse
una buena historia antes de los procedimientos

exploratorios.

Se  debe registrar primeroc la molestia principal del
paciente, en caso de que exista, seguida de una historia
cronaldgica, breve pera significativa, de las
condiciones de aparicidn de dicha molestia. Muchos
pacientes con relaciones disfuncionales del aparato
masticador no presentan s=intomas de molestias a causa de
estos trastornos. Por ejemplo, puede haber hipermovili-
dad dental ¥ padecimiento periodontal avanzado sin gQue
el paciente se dé cuenta de elloy por 1o tantoc, una
historia negativa de molestias con relacidn a disfuncidn
masticatoria no se debe tomar como sefial de que no
existen trastornos ¥ de que es innecesaria U

exploracidn ulterior.

Independientemente de la existencia o no de molestia, =se
debe obtener siempre una historia dental retrospectiva
que incluird una relacidn de la pérdida de dientes,
reemplazos, restauraciones, terapdutica cortoddntica o de

cualquier otro tipo de tratamiento dental, asi{ como

I
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lesiones de los dientes v los maxilares.,

Habi tos Bucales

En 1a maroria de los cascs los habitos masticatorics o
extramasticatorios pasan despercibidos para el paciente,
pero en ocasiones puede obternerce una historia
positiva. Problemas especificos respecto al diagnédstico
de bruxismo, hibitos bucales, » trastornos musculares »
de la articulacidn temporomaxilar serdan tratados al

discutir el diagndstico de estos estados.

Estado Psiquico

Puesto gue el estado peiquico del paciente 2= sumamente

importante para determinar la importancia de cualquier

be

b

disarmonfa dentro del aparato masticador, se  d
proceder a un interrogatoric cuidadoso para determinar
S i el paciente tiene problemas serics de fensidn
peiquica. Algunos pacientes gue consultan a2l dentista
respecto & molestias occlusales pueden necesitar mucho
més psicoterapia que tratamiento dental., Es sumamente

importante que lTas alteraciones psiquicas SEan

reconocidas 1o méas precozmente posible, pues de otra
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manera tanto &1 paciente como e} dentista estardn
perdiendo el tiempo, o, peor atn, la psicosis del
paciente puede alcanzar una etapa critica durante el

de

u

tratamiento dental. Se hansefialado algunos caso

suicidio entre pcientes tratados por trastornos

cclusales.

Examen Clinico

E1l  aparato masticador es una unidad funcional mis bien

que un  Grgano anatémicamente bien definido. Por 1o
tanto, un examen clinico tiene gque incluir Tas
estructuras indirectamente influenciadas por dicha
funcidn.

La primera inspeccidn debe incluir una consideracidn de
la cabeza v el cuello, postura, asimetrias faciales v
anormal idades grandes. Se deben buscar contracciones
musculares espidsticas e hipertrofias, ¥ palparse las
articulaciones temporomaxilares » las dreas adracentes
en repozo ¥ durante diversocs movimientos del maxilar.
Se deben palpar también los lugares de insercidn de los

midsculos del cuello v del maxilar, e inspecciconar la

posicidn de los labios durante el reposo » &1 habla.
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El examen intrabucal debe incluir la inspeccitn ¥

palpacitn rutinarias de todas las estructuras
intrabucales, inclurendo Jlos mdsculos pterigoideos
internos. El examen periocdontal debe abarcar el color
de las encifas, asi como la forma, densidad, nivel de

reinsercidn epitelial, profundidad de las bolsas, ¥
tendencia hemorridgica de las mismas. Ha» que examinar
los dientes en busca de movilidad, <sencsibilidad a los

cambios de temperatura ¥ dolor a la percusitn. Se deben

buscar facetas de desgaste sobre los dientes
relacionarlas con los patrones de movimiento de ]
maxilar.

El examen clinico debe completarse por evaluacidn

radioclégica. Signos ¥ sintomas del trauma por oclusidn,
ce tratan los signos clinicos » radiocgridficos asociados

con los trastornos oclusales.

Las relaciones estdticas v Ffunciocnales entre las
articulaciones temporomaxilares ¥ los dientes deben ser
examinadas cuidadosamente. Ezsta exploracibtn se inicia
generalmente con el maxilar en posicién de reposo, Gue
esta posicién de reposc sea determinada por relajamiento

voluntario, despuds de degluir, o despuds de decir
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palabras tales como Mississippi, carece de importancia
siempre que el paciente esté relajado, sentado o de pie,
¥ mirando hacia adelante a nivel de los ojos. En estas
condiciones, 1a posicibtn representa  la dimensitn

vertical de reposo.

El cierre desde la posicidn de reposo hasta el contacto
oclusal madximo debe hacerse en 1inea recta; por lo
tanto, hay que observar si existe cualquier desviacidn

de este recorrido recto en &1 cierre.

La dimensidn wertical con Jlos dientes en contacto
oclusal madximo es 1lamada dimensidn wvertical oclusal.
La diferencia entre la dimensidn vertical oclusal. La
diferencia entre la dimensidn verticall de reposo » la
dimensidn vertical oclusal es denominada espacio libre o
espacio interocciusal, ¥ puede ser apreciada clinicamente
midiendo la distancia desde 21 nasién (o desde una sefial
en la piel inmediatamente por debajo de la nariz) hasta
la punta de la barba con el maxilar en posicidn de

reposa, ¥ resténdole después la distancia entre los dos

mi=mas  puntos con el maxilar cerrado. Se  pueden
utilizar también radiografias cefalométricas. Debido a
las grandes wvariaciones individuales en el espacia



interoclusal, las mediciones reales son de poco o ningdn
valor para el analisis de las relaciones oclusales, ¥
nunca debe efectuarse el diagndstico de "pérdida de
dimensidn vertical" basdndose dnicamente en la presencia

de un espacio intercclusal ancho.

Una importante consideraciton en el analisis de 1z
oclusién son  las relacicnes Funcionales de contacto
entre los dientes superiores e inferiores. Con la aruda
de un estetoscopio se puede percibir el efecto sonoro
producido al poner en contacto los dientes en oclusidn
cEntrica. Un contacto estable con actividad muscular
equilibrada producird un sonido agudo » bien definidao,
mientras que una oclusidn inestable dara origen a
sonidos desiguales ¥y de diferentes tonalidades. Los
movimientos de contacto en las diversas direcciones
deben efectuarse suavemente ¥ no estar estorbados o
restringidos por interferencias oclusales. Sin embargo,
el examen de las relaciones de contacto oclusal tienen
que ser relaciocnadas con las articulaciones
temporomaxilares a fin de lograr una impresidn verdadera
de las relaciones funcionales del aparatoc masticador.

Las relaciones entre las articulaciones temporomaxilares

i

¥ la oclusitn se ponen de manifiesto de forma mas
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importante en relacidn céntrica. FAungque esta  posicidn
Timite de los movimientos del maxilar se alcanza
dnicamente bajo ciertas condiciones, es de primordial
importancia para la armonia muscular ¥ la comodidad
funcional del aparato masticador. En relacidn céntrica,
s=e debe lograr que las dos articulaciones temporomandi-
bulares estén simultidneamente centradas en posicidén

Aarmoniosa.

Localizacibn de la Relacitn Céntrica

La parte m&as dificil de wun anélisis del aparato
masticador es la localizaciton de la relacién céntrica, ¥
en pacientes con misculos maxilares tensos, o con dolaor
de la articulacidn temporomaxilar, o con ambos
trastornocs a la wez, en ocasicones, resulta imposible
localizar la verdadera relacién céntrica con ninguno de

lTos métodos disponibles.

La relacidn céntrica es normalmente una "posicidn
ligamentosa” determinada por los Tigamentos ¥
estructuras de las articulaciones ftemporomaxilares. Sin
embargo, la accidn fijadora muscular asociada con dolor,

o la hipertonicidad muscular <severa asociada afuly
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interferencias oclusales ¥ tensidn psiquica, pueden
interferir con la colocacidn del céndilo dentro de la
cavidad glencidea en la posicidn de bisagra estacionaria
mis alta o relacidn céntrica. El principal prerrequi-
sito para la determinacidn precisa de la relacidén
céntrica es el relajamiento completo de los misculos
maxilares del paciente; desgraciadamente, los pacientes
en los cuales resulta més importante conocer la relacién

céntrica son aquellos con tensitn muscular.

A fin de tener éxito en la determinacién de la relacién
céntrica es necesario de controlar los tres factores que
pueden inducir tensidn muscular anormal. Estos factores
son tensidn psiquica ¥ emocional, dolor en las articula-

ciones temporomaxilares u otras partes del aparatc

masticador, ¥ "memoria muscular" o accién refleja
protectora ocasionada por contactos oclusales
defectucsos. Se ha desarrollado un procedimienta por

etapas para registrar la relacitn céntrica, el cual toma

en cuenta todos estos factores.

Procedimientos para Obtener la Relacién Céntrica

Siéntese al paciente confortablemente en el =illén
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dental, con el respaldo reclinado entre 40 » 70 v
colbgquese el cabezal bajo la protuberancia occipital
para que no hara tensidn en los midsculos de la nuca

cuando 1 paciente descanse la cabeza.

FPidase al paciente gque relaje brazos ¥ piernas. Hagase
que el paciente enfogque Jlos ojos sobre un objeto
colocado, & unos 30 & 40 cm directamente delante de sus
cjos, pididndole también gque respire lentamente a través

de la nariz.

Fidase al paciente que abra la boca tanto como sea
posible ¥ la mantenga en esta posicidn durante medico o

un minuto.

Coldgquese el pulgar derecho sobre los incisivos
centrales infericores del paciente » el {ndice bajo la
barba. Manténgase el pulgar 1o suficientemente

introducido scbre los dientes inferiores para evitar el
contacto con los dientes opositores en caso de gue el

paciente tratara de cerrar los maxilares o deglutir.,

Hablase al paciente con voz suave » monbdtona durante

todo el procedimiento. Repitasele una » otra vez que



‘debe relajar brazos ¥ piernas ¥ que respire lentamente a

través de la nariz.

Digase al paciente también gue usted guiari ¥ moverd su
maxilar, ¥ asegiresele que se estd portando muy bien
tgin importar qué tan tensos pueda tener en ese momento

los mdsculos del maxilar?.

Es muy importante que el dentista no occasione dolor
cuando comience a mover el maxilar del paciente hacia e]
cierre. La habitacidn debe estar tranquila » el
operador debe concentrar todos sus esfuerzos para
ganarse la confianza del paciente. Este procedimiento
obviamente inclurve elementos de induccidn hipnética o

técnica de relajamiento.

Guiese al maxilar del paciente primero a partir de 1la
abertura midxima hasta que se acomode hacia atrds en la
posicidn de bisagra estaciconaria mis abierta. La

maniobra de abrir ¥ cerrar lentamente el maxilar avuda

i

frecuentemente k] abtener la posicién  de bisagra
posterior. E=z importante abordar el registro de 1z
relacidn céntrica desde la abertura amplia porgue 1a

orientacidn muscular ¥ los reflejos protectores

21



asociados con los contactos defectuosos son mucho menos
activos cuando los dientes estan muy separados que

cuando se encuentran juntos.

Tan pronto como el maxilar ha sido colocado en posicidn
de bisagra abierta, &1 operador debe moverlo hacia
arriba » hacia abajo siguiendo el arco de cierre de
bisagra estacionaria, haciendo gradualmente que los
dientes se vavan acercando hasta gque la uma del pulgar

del operador toque los dientes anteriores superiores.

Si durante estos ejercicios el paciente comienza a
empelar la lengua para orientar la posicién del maxilar
tocando los dientes inferiores ¥ superiores, se le debe

indicar que coloque la lengua en el piso de la boca o
contra la parte media o anterior del paladar duro. Mo
se debe permitir que el paciente doble la lengua hacia

atrds en la faringe, puesto que ello provocard cierto

h

esfuerzo de los misculos maxilares » arudard a  que
cétndilo se desplace hacia abajo ¥ hacia atras de su

colocacion normal en la cavidad glenoidea.

El operador debe mover gradualmente el pulgar hacia

abajo sobre los incisivos inferiores mientras que mueve

on
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el maxilar hacia arriba ¥ hacia abajo sobre 1a
travectoria del eje de bisagra estacionaric o relacidén
céntrica hasta que se establece contacto inicial entre
los dientes superiores e inferiores. Ezto puede
percibirse ¥ ofrse féacilmente » constituve el contacto
oclusal inicial del paciente en relacién céntrica. Urna
vwez que se ha establecido correctamente este contacto
inicial, resulta mucho mds fécil volver a guiar al
paciente hacia €1 en las subsecuentes manipulacicnes.

Comao la parte central del menisco » las parte

i

correspondientes del condilo ¥ de la cavidad glencida se
havan desprovistas de fibras nerviosas transmisoras del
dolor, no se podrdn atribuir sfntomas dolorosos a estas
dreas de la articulacidn siempre ¥ cuando el céndilo

oCcupe una posicidn correcta en relacidn céntrica.

Emplec de medicamentos. Los barbitdricos "tranquilizan-
tes" ¥ relajantes musculares han sido empelados como
medicacitn ascciada para la localizacién de la relacitn
céntrica, al parecer con cierto éxito. Sin  embargo
experimentos clinicos v electromiogr&aficos 1limitados han
mostrado que los comprimidos placebo son  igualmente
eficaces para proporcionar relajamiento de los mdsculos

maxilares =i tienen el aspecto adecuado. @& fin de poder
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ocbtener un efectao

m

preciable con relajantes del tipo

w

del meprobamato es necesaric administrar al paciente de
800 a 1200 mg diarios durante variocs dias. Fuesto gque
los pacientes con misculos maxilares tensos presentan
caon  frecuencia problemas psiguicos, el emplec de
medicamentos puede provocar la exageracién de los
problemas dentales » necesitar el emplec de mas
medicamentos. Este resultado es  indeseable tanto
desde el punto de vista del dentista como el paciente,
puesto que el dentista estard tratando entonces un
problema esencialmente psiquidtrico en vez de un
padecimiento dental. Un auxilic mucho més eficaz para
el relajamiento del maxilar s el emplec de férulas o
"plancs de mordida" oclusales, como se sefiala en el

tratamiento del bruxismo.

Se han recomendado wvarias otras técnicasz para la
localizacitn de la posiciétn términal de bisagra o
relacitn céntrica, de las cuales discutiremos algunas
brevemente . El metddo mejor conocido es probablemente
el arco gdtico o trazo de Grsi ("oclusoclater” de los
avtores norteamericanocs? que puede ser fijado a los
dientes, » el empleo de una combinacitn de un "tornillao

central® ¥ un  trazador extrabucal, o cual eleva
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suficientemente la mordida para permitir 1 trazo de un

arco gatico extrabucal., Este instrumento 2= un  tanto

(]

incamodo, » existe siempre la posibilidad de un falso
trazo en forma de arco oético tipico. Ademids, la
cbservacidn clinica muestra que la posicidédn maxilar de
punta de flecha, asumida durante el trazo del arco
gbtico, no es necesariamente idéntica a la relacién
céntrica obtenida al colocar el céondilo dentro de 1a

cavidad glenoidea como se describié anteriormente.

Otro método ampliamente utilizado para determinar 1la
relacidén céntrica es localizar la posicidn de bisagra
estacionaria del maxilar mediante el emplec de un arco
facial cinematico, Este método resulta también algo
inctmodo, » el eje de bisagra estacionarioc que se
registra puede desplazarse alguncs milimetros después

de  la terapéutica oclusal en pacientes con bruxismo ¥

padecimientos de la articulacidn temporomaxilar. De
esta manera, la Jlocalizacidn de un eje de bisagra
estacionaric no  proporciona la  seguridad de urna

relacitn céntrica ideal para el paciente, » el empleo
de wun arco cinemdtico es poco practico para el

diagnéstico,



La retrusiétn Forzada del maxilar, »a sea por el
dentista o mediante el uso de algdn retrusor, &= una
forma poca exacta ¥ segura de registrar la relacidn

céntrica, puesto que el paciente se defenderd contra

estas  fuerzas. ABungue la fuerza puede ser aplicada
simétricamente en ambos lados, la traccidn muscular
efectuada por el paciente puede Ffacilmente ser

asimétrica, especialmente sinc hay dolor o molestias.
Sin embargo, no fexisten pruebas documentadas de que el

retrusor pueda Tlevar al maxilar gue se encuentre en

posicidn distal a la relacidn céntrica como pretenden
MUmerosos autoreds. La principal razdn para no
recomendar un dispositivo retrusor es  que interfiere

con el relajamiento de los musculos del maxilar, el
cual es tan esencial para registrar la relacién
céntrica ligamentosa. Ejerciendo retrusién forzada se

puede o no estar registrando la relacién céntrica.

Otro método inaceptable consiste en  hacer que &l
paciente sostenga el maxilar en una posicidn retrusiva,
va sea colocando la lengua atras, hacia la farings, o
bien falando el maxilar hacia atris. E=zte
procedimiento no tiende a situar los céndilos dentro

de la cavidad glenoidea ¥ frecuentemente colocard &l
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maxilar en una posicidn muy diferente de 1a relacidén

céntrica registrada mediante otros mé todos.

Puestoc que la relacidn céntrica se alcanza durante la
deglucidén de wun bocado de alimento, sera ldégico
efectuar el registro funcional durante la deglucidn,
peroc esto no es técnicamente practico en la dentician

natural.

La mejor prueba de que se ha localizado 1a verdadera
relacién céntrica reproducible es la sensacién que
tiene el operador de un maxilar completamente relajado
que puede mover fidcilmente hacia arriba ¥ hacia abaja
sobre el trarecto del movimiento de bisagra retrusivo

hasta 21 contacto dental.

Localizacién y marcado del contacto dental incial en

relacidn céntrica

El método mds comdn para marcar el contacta oclusal
prematuro es el empleoc de varios tipos de cintas o
papel carbén. Sin embargo, este procedimiento tiene
varios defectos: 1) la cinta o papel carbén no marca

bien sobre una superficie lustrosa ¥ los contactos



prematurcs en relacifn céntrica estan generalmente

sobre  tales superficies. 2 la cinta o papel es
demasiado grueso para distinguie entre dientes casi  en
contacto ¥ dientes realmente en contacto. 39 '8 1a

cinta o papel carbdn estdn demasiado entintados, hay
tendencia a obtener marcas "falsas" en todos los sitios
donde  toca los dientes, sin importar los contactos
oclusales, 4y =i el papel o la cinta estan secos o

tienen poca tinta, las marcas no son visibles,

La eficacia de la cinta o papel carbdn aumenta secando
las superficies oclusales de los dientes » calentando
ligeramente &1 papel o la cinta scbre una flama.
Después de colocar &1 papel o la cinta entre  los
dientes, ogolpdense ligeramente los dientes inferiores
contra los  supericres en la forma descrita para la

localizacitn de la relacibn céntrica.

Un método mucho méas Gtil que el papel o la cinta para
localizar el contacto dental incial en relacian
céntrica = el empleo de hojas delgadas de cera blanda
coloreada. Tiras de cera verde para incrustacicones
{de grosor 28 a 22), de 12 a 18mm de ancho se calientan

ligeramente v se colocan scbre los dientes posteriores
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del maxilar superior o inferior, & ambos lados, » el
operador cierra ligeramente los maxilares del paciente.
El contacto prematurc penetrara la cera. La cera
puede inspecionarse cuando permanece pegada a  los
dientes o bien sacarla de la boca v mantenerla contra
una  Ffuente luminocsa. Si se la despega de los dientes
ze debe wutilizar para ello una pinza plana, dirigiendo
la punta del instrumento hacia una semal como  la
clOspide mesiovestibula antericor del primer molar
superior a fin de poder determinar la ubicacidn del
contacto prematuro . Existe también un tipo de cera
para incrustaciones con un capa adherente por un o de
sus lados (cera indicadora oclusall, Ta cual se emplea
de la misma forma que la cera normal para
incrustaciones, pero la penetracién se marca sobre el
diente con un lapiz de punt blanda antes de gquitar 1la
CEra. Sin embargo, esto no proporcicona una marca  tn
precisa como la cera de incrustaciones normal wvista

contra una fuente luminosa.

Otro método muy preciso para localizar el contacto
prematurc consiste en secaR el diente completamente ¥
aplicar barniz scbre la superficie oclusal, dejarlo

secar un poco ¥ entonces cerrar los dientes, Sin



embargo, este método es lento » algo sucio.

Coldquense los dientes del paciente en contacto en
relacidn céntrica ¥ pidasele que los apriete. Esto

ocasionard un deslizamiento desde la relacidn céntrica

a la oclusidn céntric. Obsérvese cuidadosamente la
direccidn de este deslizamiento, puesto  que ur
movimiento recto hacia adelante es de mucho menaor

importancia que un desviacién lateral. Los dientes que
hacen contacto durante este deslizamiento pusden
generalmente <ser marcados con cinta o papel carbdn.
Notese también por palpacitn de los dientes ¥ por las
marcas de carbéon qué dientes estédn recibienda =]
impacto del deslizamiento cuando términa en oclusién
céntrica. E! impacto traumético de un deslizamiento en

céntrica es con frecuencia mucho méas grande sobre los

dientes que proporcionan &1 camino para dicho
deslizamiento, L oclusidn traumiatica en la regidn
antericor del madxilar superior, par ejempla, es
frecuentemente el resultado de un deslizamientao en

céntrica sobre los dientes posteriores, los cuales no

muestran ningdin efecto patoldgico por esa causa.

Contaactoos prematuros en oclusién céntrica
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Los contactos prematurcs en oclusidn céntric  pueden
localizarse mejor haciendo que el paciente muerda muy
ligeramente sobre tiras de cera para incrustaciones o
sobre papel carbdn. La palpacidn ligera con la punta
de los dedos sobre la cara vestibular de los dientes
que se encuentran en contacto cuando &1 paciente esti
mordiendo, aruda también & encontrar contactos

prematurcs  en oclusién céntrica.

Mo se debe confiar demasiado en la capacidad del
paciente para serfalar los dientes gque efectdan el
contacto inicial o donde el contacto s mds  intenso,
puesto que cambiando Su traccién muscul ar
{especialmente durante 1a mordida fuerte) los contactos
intensos pueden desplazarse de un drea a otra de boca
sin mover los maxilares, de manera apreciable. El
dentista debe observar la estabilidad oclusal con
respecto a las relaciones cdspide—fosa » determinar =i
hay "mordida abierta" en cierre en oclusidn céntrica.
En casoc de mordida "abierta" es precisoc averiguar cuédl

ez la Ccausa.

Exploracidn en Busca de Interferencias oclusales en las

excursiones laterales ¥y protrusiva

8
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Las interferencias oclusales que estorban U
obstaculizan los movimientos de contacto oclusal de
deslizamiento suave durante las excursicones laterales ¥
protrusiva  pueden ser localizadas mediante inspeccién
visual, palpacitn, marcado con cinta o papel carbén,

e le pide

1]

CEra, a aplicacitn de barniz. Si
simplemente al paciente que efectie eXCUrsiones
laterales con laos dientes en contacto, tendré
tendencias a seguir los trarectos adecuados de
obstaculizacidn minima, pudiendo eyvitar las
interferencias oclusales mavores, las cuales quedaridn
sin ser marcadas. Resulta por lo tanto aconsejable gque
el operador guife con su mano los movimientos de maxilar
del paciente, comenzando desde oclusidn céntrica »
efectuando movimientos bilaterales de vaivén. Adams ¥
Zarder demostraron recientemente que los movimientos
Taterales en  la masticacidn no dan  lugar a trazos
laterales a partir de relacidn céntrica, sinc que <e
mantienen en caminocs laterales a partir de oclusidn
céntrica, por lo cual el método setalado cubriria el
area de posibles interferencias durante la masticacién.

[

Sin  embargo, no se sabe qué tan atrdzs se desplaza el

i
g

maxilar durante el bruxismo lateral, de manera gue

deben investigar también las excursiones laterales a



partir de la relacitn céntrica moviendo &1 maxilar
sobre los caminos laterales retrusivas de un trazado de
Gr¥si a +Fin de poder estar sequros de que se han
cubierto todas las posibilidades de interferencia
oclusal en las excursiones laterales. Zi los dientes
estian flojos, la inspeccidn ¥ la palpacidn localizaridn
la interferencia dental en forma mias adecuada que el

marcado oclusal.

La inclinacidn de la gufa incisiva » canina » la
cantidad de sobremordida no son muy importantes para el
funcionamiento de la denticién natural mientras los
diversos movimientos de contacto oclusal e incisivo
puedan efectuarse en forma de deslizamiento suave e
irrestricto. For 1o tanto, la medicitn de Ta
sobremordida ¥ Ta sobreposicién no =Xuly] mu
significativas para un  an&alisis de la AFuncién o
difusibtn oclusal, zalvo en cCcasos extremos con

pellizcamiento de los tejidos blandos.

Con bastante frecuencia existe accitn fijadora de los

i

misculos ocasionada por reflejos protectores asociado

con  interferencias oclusales que dificultan 1  examen

de las excursiones laterales » protrustiva, Se puede



utilizar tambi én una técnica similar a la recomendada
para la localizacitn de la relacién céntrica para

ione

]
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inducir movimientos laterales guiados. En oca
aruda tambign &) iniciar movimientos laterales con las
dientes separados llevdndolos gradualmente a cantactaos

oclusales.,

Patrén Habitual de masticacidén

Se le debe proporciconar al paciente un pedazo de cera
Blanda » perdirle primerc, gque la mastique en la forma
mis adecuada para €1, w despuds darle instrucciones
para que la mastigque en diversas excursiones. Esto se
hace para determinar si existe un patrén de masticacitn
restringidoy cudl es éste. Se debe efectuar una
cuidadosa exploracitn en busca de posibles signos  de
habitos oclusales como mUescas ¥ roturasvde dientes no

relaciconados con &1 contacto cclusal.,

Otros Métodos Diagnésticos

Radiografias

1]

Las radicgrafias ¥ otros auxiliares de laboratorioc zon



valiosos en el diagntstico de disfucién del aparato

masticador. Puede sefialarse brevemente gque lTas

w

radiografias de las articulaciones temporomaxilares,
debido a sus wariaciones anatémicas, resultan de poco
valor para diagnosticar relaciones disfuncionales de
dichas articulaciones » de los dientes. Se  pueden
registrar los movimientos del maxilar en radicgrafias,
pero esto proporciona muy poca  informacién  que no
pueda ser mejor ocbservada mediante el examen clinico.
Las radiografias de las articulaciones tienen su
principal valor en el diagnostico diferencial de
alteraciones patolbégicas distintas de las que afectan a
la oclusitn. FPor 1o tanto, no se puede diagnosticar
relacidn u oclusidn céntrica defectuosa basidndose en
radiografias articulares; asi como tampoco se  puede
efectuar el diagndstico de "desplazamiento anterior".
El anmntiguo concepto de hipermovilidad o subluxacidn
diagnosticado a partir de la evidencia radioclbgica del
condilo colocado por delante del tubérculo articular en
ta abertura méxima no puede ser sostenido puesto que
mis de 1a tercera parte de las pErSOnas con
articulaciones Funcinando normalmente presentan esta

caracteristica.
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Electromiografia

Lz electromiografia es un método de labotarcorioc para
evaluar Ta funcidn muscular que bia recibido
considerable atencidn en la literatura scbre occlusidn
durante los dlitimos 10 & 20 amos. Ofrece Ta
cportunidad de observar ¥ registrar en forma documental
lTos trastornos funcionales dentro del aparato
masticador; peroc en la actualidad estte método debe ser
considerado como una técnica de investigacién méas que
como wuna axuda en el diagnéstico clinico de rutina de
interferencias oclusales. Existen demasiadas fuentes
potenciales de wariaciones incontrolables, asi como
artefactos en electromicgrafia, que no permiten gque sea

un método clinico para uso dental. La electromiocgraftia

verdaderas relaciones oclusales de contacta.

Di 4gnostico

i

Los hallazgos efectuados cuando =e utilizan Ta
técnicas de exportacitn descritas deben relacionarse

con los diversos signos » sintomas de disfucién del

.
.



aparatoc masticador a fin de obtener las ba

i
o
gt

eS par
diagndstico <se establece al comparar, examinar las
caracteristicas descriptivas de las enfermedades » los
datos obtenidos del interrogatoric ¥ la exploracién.
Los datos obtenidos de la historia » 1la explotacién
del paciente generalmente proporcionarian la informacién
necesaria para efectuar un diagnéstico positivo. Se

necesita cierta experiencia en el diagnéstico de las

n

alteraciones funcionales para valorar adecuadamente los

signos  » sintomas encontrados en la historia ¥ en la
exploracidn. Se¢ debe hacer hincapiéd en que las
articulaciones temporomaxilares ¥ Tas misculos
masticadores =son  tan s6lo una parte de la wunidad
funcional descrita como aparato masticador. El

analisis de los  trastornos funcionales del sistema

puede serralar que estdn presentes uno o mi s
padecimientos interrelacionado, » por lo tanto deben
efectuarse uno o mis diagnésticos. Finalmente, el o

los diagntsticos deben ser valorados en relacién con =su
importancia para el prontstico » el plan de
tratamiento. Aunque un diagnéstico proporciona  la
identificaciton de los trastornos encontrados, solamente
el conocimiento bdsico de los principios subracentes en
la enfermedad » el juicio clinico pueden asegurar la
institucitn del tratamiento adecuado.
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4. RESOLUCION DE PROBLEMAS OCLUSALES
MEDIANTE LA PLANIFICACION
PROGRAMADA DEL TRATAMIENTO

Ciertos problemas oclusales parecen casi insuperables
cuando lTos Vemos por  primera Wez. E=zto es

especialmente asi cuando junto a malas relaciones de

Tos arcos hay periocdontitis » caries, hibitos
destructivos » dientes migrados o alargados. En  las

mismas bocas con dientes alargados puede haber algunas
piezas sumamente desgastadas. Los problemas estéticos
Junto con una serie de otras exigencias para la
correccidn de la direccidn ¥ distribucidn de fuerzas

pueden parecer insalvables.

Har» wuna regla bésica que hay que seguir en Ta
resclucién de todo problema oclusal: nunca comenzar un
procedimiento ortoddntico o restaurar sin antes  haber

visualizado el resultade final.

]

i
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Ver el resul tado final es, & ef

establecimienta de wun objetivo claramente definido.



La determinaci tn del mismo » la capacidad de
conceptualizar lo que debemos realizar es el  factor
mas importante en la preparacién del tratamiento. E=
1= esencia de una buena técnica parsa resclver

problemas.

La determinacidn de los chjetivos terapéduticos dehbe ser
especifica ¥ bien definida. Las metas generales del
mantenimiento de la <salud debe <ser &1 Fundamento
principal de todo plan de tratamientoc, pero hay que
aplicar esto especificamente a cada diente » a cada

segmento de la occlusidn.

Los problemas de posibilidad de mantenimiento se
investigaran cuidadosamente mediante la exploracién de

cada diente individualmente.

Un plan de tratamiento debe componerse de una secuencia

ordenada de procedimientos necesaricos para:

- Eliminar el dolor.

— Eliminar la infeccibn.

o
3
w

- Restaurar todos los tejidos de soporte o



mantenerlos en estado de salud.

- Remodelar, reubicar o restaurar la dentadura cuando
sea necesario para que el mantenimiento, la estética,

la comodidad » la funcién sean éGptimos.

Con gran frecuencia, el plan de tratamiento &S
determinado antes de haber zido aislados los probelmas.

El primer pasoc en el establecimiento de un plan de

(=]

tratamiento es diagnosticar los problemas. Todo
problema debe ser definido con claridad, v esto exige

minuciosidad en la etapa del examen.

Resulta dificil imaginar cémo se puede hacer una
evaluacibn minucicosa sin modelos diagnésticos correcta-
mente montados ¥ wuna serie radiocgréfica seriada
completa. Los odonté&logos conscientes no intentarfan
un plan de tratamiento sin estos elementos auxiliares.
Los modelos montados con arco facial ¥ registro  de
mordida en relacibn céntrica permiten ver la posicién
interoclusal de bisagra terminal en el primer punto de
contacto. Las interferencias oclusales pueden ser
eliminadas e&n los modelos para ver cémo seréan  las
relaciones interdentarias en la dimensién wvertical

correcta.



Una wvez conocidas las relaciones interdentarias en la
dimensidn wvertical correcta, se puede evaluar cadsa
segemento de la oclusidn respecto de su potencial de
mantenimiento a largo plazo. Los dientes que no  se

hallan en una relacitn estable de mantenibilidad pueden

ser estudiados para determinar si las correcciones =e
hardn mediante la extraccidn, el  remodelado, Ta
reubicacidn o la restauracidn. Esas correcciones se

pueden llevar a cabo en los modelos, ¥ luego s=e pueden
establecer los obijetivos terapéuticos provectados para
comprobar su factibilidad v correccién. Mo hay mejor
Manera de wvisualizar los objetivos del plan de
tratamiento que tener un modelo real del resultado

final provectado.

4.1 RESOLUCION DE PROBLEMAS

Los casos dificiles se resuelven con mavor facilidad
mediante un proceso programado. La observacidn de una
secuencia ordenada de procedimientos para cada nuevo
paciente es una cbligacidn. Simplifica Ta
planificacidn del horario del consultoric v elimina  la
contfusidn en el persconal del mismo. Fero, 1o que es

mas importante, permite al odontdlogo programar sus
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ideas en secuencias. Un caso con problemas maltiples
pierde gran parte de su complejidad cuando = posible
aislar los problemas individuales ¥ resoclver un  paso
por ez, En nuestro consultorio, comprobamos gque dos
sesiones son las esenciales para establecer el plan de

tratamiento.

4.2 PRIMERA SESION

Se planeard la primera sesibn con un  nuevo paciente

para realizar lo siguiente:

1. Se comprobaardn las quejas del paciente. La primera
parte de la sesidn estd destinada a escuchar. Debemos
averiguar qué significan los problemas desde 1 punto
de wviseta del paciente., Hemos de captar opiniones schre
la estética, expectaciones a largo plazo ¥ nivel de
comodidad actual. La asistente debe anotar toda 1a
informaciéon pertinente para que el odontélogo pueda

prestar atencion continua al didlogo con el paciente.

2. Se AFficha el estado actual. Debe haber un  lugar
conveniente en la fecha de cada paciente para el

fichado del estado actual. Ezto debe =er hecha con

~)
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simplicidad. En este momento, todo 1o que se necesita
es  un examen radpido, porgue el examen detallado serd
efectuado e&n la segunda sesidn. La informacidn gque

necesitamos incluyve:

a) Restauraciones presentes. Se deja constancia del
o

estado de las restauraciones presentes. Se Fficharsa

todo 1o especifico que ocbviamente necesita atencibn.

b Frétesis. Usa el paciente algdn aparato protético?
Se dard una apreciacibn scbre cada aparato ¥  anoctarin

los comentarios del paciente respecto de 1o mismao.

c) Oclusidn. Se anotard el tipo de relacidn interma-
®xilar., Se  examinarin las relaciones dentarias en el
cierre terminal de bisagra manipulado » se anota el
primer punto de contacto ¥ Ta direccién de ]
deslizamiento. Se registraradan los comentarics del

paciente sobre la occlusibn.

d» @Articulacién temporomandibular. Hubo sintomas, o
los hay, que pudieran guardar relacién con  una

disfuncién temporomandibular? Hay gue Formular e=st

Pl

pregunta. Se hace una de las formas de examen para el



diagndstico de trastornos temporomandibulares. La
palpacidn para detectar sensibilidad muscular debe ser

sistemiatica.

3 Estado pericdontal. En este momento se deja
constancia de la apreciaciétn general del estado
pericdontal., Se examinarid la movilidad de cada diente

¥ =& anoctarid en la +Ficha todos los patrones de
movilidad. Es obwioc que también registraremocs los

dientes insalvables.

£ Lesicones bucales. Se examinarid atentamente la boca

para ver =i hay lesiones en los teljidos blandos.

g) Caries. En esta sesidn se fichardn las caries.

b2 Higiene bucal. Hay que registrar la apreciacion

general sobre l1a higiene bucal del paciente » =u

actitud acerca del cuidado bucal adecuado.

2. 5Se toman las impresiones, registros de mordida » el

registro con arco facial para el montaje de los modelos

diagntsticos.
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4. Se  toma una seriada radiogriafica. Las peliculas
periapicales de todos los dientes son esenciales, Se
toman también radiografias temporomandibulares para
evaluar articulaciones en las cuales se sospecha la

presencia de fracturas o lesiones.

Finalidad de 1la primera sesiftn. La primera e5 una
sesibn donde se recoge  informacién  general. Se
obtendrid 1z suficiente informaci6n como para hacer un
estudio practico de las radiografias » loz modelaos
montados antes de la segunda sesién. Con estos datos
ze har& un plan de tratamiento tentativo, pero no se
aceptard el definitivo hasta una wez completado =]

examen detallado de la segunda sesidn.

La primera sesidn trascurre de manera muy ordenada <i
estamos organizados para hacerlo. Se medirdn los
materiales de impresifén por adelantado, se tendri listo
el equipo del arco facial ¥ se tendrd a mano el

material para el registro de la mordida.

4.2 SEGUNDA SESION

Luego de una evaluacién de los problemas generales, @

Ut
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momento de entrar en particularidades. En la marvoria
de los= casos, el plan de tratamiento tentativo
elaborado scbre modelos es correcto ¥ requiere minimas
modificaciones » agregados al final de esta sesibn  de
EHAMEDN . En casos dificiles, empero, s6loc es posible

formular un plan de tratamiento aceptable después de un

i

edamen minucioso en &1 consultoric, Junto con la

radicgrafias, los modelos » el sondaje clinico.

Esta es la sesidn en la cual se examinan atentamente
los dientes para detectar cualquier factor que pudiera
causar detericoro o impedir el mantenimiento. Se
efectdia un examen pericdontal completo. Se fichanm Tas

bolsas » ze evalda la capacidad de cada diente de ser

mantenido desde &)1 punto de wista periocdontal., Sioeld
paciente ha de ser derivado un pericdoncista, =1
& ¥ amen no  precisa  ser  exhaustivo, perc  hay gque
registrar toda zona de prontstico dudoso. hay Qque

apreciar el efecto del tratamiento restaurador.

Cuando existen problemas mdltiples, se puede aplicar el

siguiente programa para resalverlos:

1. Se evalla cada diente individualmente. Se 1o pusde
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salvar o se lo puede mantener mediante algln recurso?
Se anotar& todo regquisito especial para salvarlao, tal
comc la endodoncia, la hemiseccidn, la colocacidn de un

perno mution ¥ otros.

2. Se  semmalan en el modelo de estudioc v en la Fficha

los dientes que no es posiblesalvar.

3. Los dientes dudosos se indicarén poniendo una marca

en &1 modelo ¥ en la Fficha.

4, El resto de los dientes se evaldan sobre la base de

la direccidn » distribucidn de las fuerzas. Hay» que
determinar =i los dientes dudosos son  imprescindibles
para reducir los problemas de fuerzas. Si un diente

dudoso no ofrece ventajas a los remanentes, la decisidén
légica es extraerlo. Si se hace asf, lo indicaremos en
el modelo. Debemos tratar los dientes dudosos v
determinar los resultados del tratamiento antez de

usarlos como piezas claves en un plan restaurador.

o Se decidird =i los dientes remanentes se beneficia-

rdn mds con una prdtesis fija o una removible, S0 oes

removible, debe ser dentosoportada o mucoscportada?



&, e wolwerdn a evaluar los problemas. A ueces,

cuando se extaen dientes insalvables, se modifica la

caracteristica de todo el caso. El hacerlo en modelaos
montados aruda a aclarar el proceso de aislar
dificul tades individuales. Primero atacaremosz las
alteracicones oclusales, ¥ luego adaptaremos las

decisiones restauradoras a las necesidades de los

dientes individuales ¥ a los requisitos oclusales,

7. Se enumerén los problemas oclusales por segmentos

e evaluarian todas las soluciones posibles para ellos.

&) Puede la guia anterior cumplir su cometido? Si no,
esto se resolverd en primer término. Hay que elegir la

mejor solucidn de todas las posibles,

Se trataridn de diversas maneras las relaciones interma-—
#ilares que no  proporcicnan una guf a anterior

aceptable,

Las relaciones anteriores anormales seran resueltas
como una entidad separada antes de pasar a problemas
oclusales postericores a menos que sea posible modificar

lTos dientes posteriores para permitir una me.jor

-
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relacién anterior.

B Es aceptable el plano oclusal? i los dientes
posteriores interfieren en la gufa anterior en alguna
posicitn mandibular, hay que analizar cuidadosamente 2]

planc oclusal.

c) Son  aceptables las relaciones interdentarias
posteriores? Es posible establecer contactos oclusales
estables =sin alterar la posicidn de los dientes o
madificar sus contornos oclusales? i no, hay que
evaluar todas las maneras posibles de lograr estabili-

dad posterior » seleccionar la mejor solucidn.

4.4 RESOLUCION DE PROBLEMAS DE RESTAURACION

La determinacidn del tipo de restauracidn que
corresponde efectuar se hard diente por diente, una wvez
resuleto el esquema oclusal total. Los mode 1 os
corregidos mostraran claramente cudles son los dientes
que deben ser modificados mediante restauraciones w
también habra que considerar Tas necesidades
restauradoras de cada diente en particular. La decisidn

e tomarid sobre la base de cial es la restauracién gue



mis conviens & cada diente ¥ luego se  evaluarid la

eleccidn  de las restauraciones en relacidn con las

1]

necesidades combinadas de los demds dientes. El tipo de
restauraciones seleccionadas debe cumplir Tos

regquisitos de resistencia, proteccitn » estética.

Una wez establecido un plan de tratamiento coherente »
que le revaloracidn cuidadosa de todos los factores
indica que el plan producird la dptima salud bucal para
el paciente, =& asentarid por escrito la secuencia del
tratamiento. Este orden del tratamiento debe estar en
un  lugar destacado de la ficha del paciente. Ofrece

varias ventajas:

1 1 Elimina la necesidad de una revisidn gque Jlleva
tiempo cada wez que el paciente se presenta a 1=z
consul ta, Sirve como una referencia actulizada de 1o

que se ha hecho » lo gue gquedsa por hacer.,

2. FProporciona un excelente referencia para fijar ¥

reservar citaciones por adelantado.

2. &Ayuda al equipo de trabajo en la preparacidn de los

elementos para cada sesion. La asistente simpre sabe

20



qué preparar antes de que el paciente llegue.

4, Fermite al odontdlogo presentar una secuencia
ordenada del tratamiento al paciente. Los pacientes
aprecian una explicaciéon de lo gque esperan en términos
de futuras sesiones. Munca s&  consultard con el
paciente sin antes haber asentado por escritoc la

secuencia del corden del tratamiento en la ficha.

Die Obliga al odont&logo a seguir una regla basica de
tratamiento: nunca comenzar un procedimiento restaura-—
dor salvo que todos los procedimientos que se  sigan
Sean establecidos por  adelantado ¥ relacionados

adecuadamente entre =i.
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2. OCLUSION EN ODONTOLOGIA OPERATORIA Y RESTAURACION

La capacidad funcional dptima ¥ la estabilidad de las
relaciones oclusales, <son los objetivos principales en
cada fase de la ocdontologia operatoria v restauradora.
La colocacién de restauraciones dentales ofrece una
posibilidad adn maror de lograr estos obietivos que 1a
mera correccidn de la falta de armonfa olusal mediante

desgaste.

i

Z.1. OCLUSION ANTERIOR A PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES

Antes de iniciar procedimientos quirGrgicos o restaura-
dores, se debe determinar si las relaciones oclusales

del paciente son adecuadas ¥ merecen ser conservadas en

il

las restauracicones o aparatos. Todos los procesos que
crearon la necesidad de los procedimientos guirdrgicos
o restauradores {caries, restauraciones inadecuadas,
padecimientos peridantales, peErdida de dientes)

predisponen » con frecuencia dan lugar a trastornos  de



las relacicnes oclusales, En estas condiciones, con

1]

frecuencia hay limitacidn en 1o trarectos de la
funcidn masticatoria. Los patrones adaptativos o de
conveniencia resultantes limitan la Ffuncidn de 1a
denticiton a través de desgaste oclusal disparejo ¥
reflejos oclusales condicionados. Estos patronezs de
movimiento restringido impiden la utilizacidn funcional
del restauraciones colocadas  fuera  del trarecto
adaptativo establecido, a menos que sean eliminados los
obstaculos a los movimientos occlusales armonicso  de

deslizamiento suave . El emplec de los me i

e

i
1]

articuladores o de los registros en cera de patrones
oclusales funcionales resulta indtil =i las relacicones
cclusales  inarmdnicos de la denticidn estdn  siendao
reproducidas por el empleo de ecstos métodos. Resulta,
por 1o tanto, esencial para el establecimiento de una
funcidn oclusal multidireccional armonicsa eliminar las
interferencias oclusales antes de los procedimientos
quirdrgicos o restauradores. Unicamente as{ puede el
paciente obtener todo el beneficioc de las restauras-

ciones.

En algunos cascs, la parte funcional de la cclusidn de

un paciente puede estar libre de interferencias

o
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oclusales, mientras que otros dientes gque no participan

en la funcidn oclusal pueden haberse desplazado hacia

urna mala posicidn a causa de la pérdida de los
antagonistas o por alguna otra causa. La occlusidn con
tales interferencias requiere correccién para poder

establecer fGptimas relaciones Funcionales entre el
reemplaza de los dientes perdidos » el resto de los
dientes opositores. E1l ajuste oclusal antes de los
procedimientos restauradores debe ir, por 1o tantoc, mas
alld de la eliminacidn de las interferencias oclusales
presentes en el momentoc del ajuste & incluir la
correccidn  de las desviaciones a partir de un plano de
cclusidn aceptable. Antes de efectuar lTas
restauraciones se debe tener en cuenta la relacidn
oclusal potencial después de realizarlas, puestoc gue
las relaciones funciconales entre las restauraciones ¥
los dientes ocponentes puede ser determinada en  gran
parte mediante &1 desgaste controlado, por los
movimientos ortoddntricos de los dientes restanteszs, o

por ambos meé todos a la wvez,

Las plantillas oclusales estiandar resultan, en la

mayorfa de los casos inaceptables como indicadores del

planc de oclusidn, puesto que existe un patrdn occlusal
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tptimo, para cada paciente. Se requiere un anilisis

D

completo de la occlusién » considerable juicio clinico
para determinar la relacidn oclusal Gptima de aquellos
pacientes con oclusiones bastante alteradas. Con
frecuencia resulta dtil montar moldes en un articul ador
ajustable individualmente. Un ajuste de prueba de la
oclusién, con subsecuente encerado de prueba de las
restauraciones ¥ reemplazos dentales, permitira
establecer los mejores patrones ¥ relaciones occlusales

para 1 paciente.

Se justifica el empleo de plantillas oclusales estiandar
cuando no se dispone de un nimero suficiente de dientes
para la reproduccitn del patrén de oclusitn anterior.
Por 1o tanto, las plantillas son wutilizadas principal-
mente en la rehabilitacidn bucal extensa cuando el
paciente tiene relativamente pocos dientes., adn ast,

no sze puede utilizar una plantilla esténdar sin prestar

b

debida atencién al patrén oclusal 6Gptimo para cad

paciente.

En pacientes con  bruximo grave o dolor de 1a
articulacién temporomaxilar resulta, con frecuencia,

imposible determinar la relacidn inicial. Ezstos

o0
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pacientes cambian frecuentemente la posicién de bisagra

terminal estacionaria después de la eliminacidn de las

interferencias oclusales » del dolor. La reconstruc-
cidn oclusal debe siempre ir orientada hacia uma
articulacidn. Esta orientacidn puede requerir el

emplec de férulas o plancs de mordida occlusales durante
un par de semanas o mds ¥ cierto ajuste oclusal antes
de que se pueda registrar la wverdadera relacidn
céntrica estable para poder uttilizarla como base para

la reconstruccidén.

3.2 RESTAURACIONES INDIVIDUALES Y OCLUSION

La posicidn dentl estable se estipula sobre resultante
dirigida axialmente de las fuerzas de mordida en
cclusitn  céntrica para premolares ¥ molares, En 1a
regidn anterior tiene que haber equilibric entre &)
impacta de las fuerzas funcionales ¥ la presién de la
lengua » los labios. En denticicones con desgaste

cclusal minimo los contactos en relacidn céntrica ce

efectdan con frecuencia sobre declives ¥ espacios
interproximales opuestos, Tal relacidn de contacto es
dificil dereproducir en las restauraciones oclusales,

especialmente si son talladas directamente dentro de la
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i los contactos o contenciones céntricas se

iy

boca.
encuentran sobre declives que no  equilibran fuerzas
occlusales, Tas dientes pueden moverse ¥ resultaridn
nuevas interferencias oclusales. Por 1o tanto, es méas
practico colocar la contencién céntrica para la cdspide
antagonista sobre una superficie plana en el fondo de
la fosa, de manera que las fuerzas de la mordida en
oclusiétn céntrica sean disipadas en la direccian del
eje maror del diente, El error méis comidn consiste en
sobretallar las relaciones oclusales hasta el punto de
que no hara contenciones cédntricas, 1lo cual dard lTugar
a interferencias en las excursiones laterales. Tal
efecto puede ser exagerado cuando las restauraciones se
colocan & dientes opuestos » las contenciones
céntricas desaparecen debido al excesivo tallado de las

dos restauraciones.

Otro error frecuente en ocdontologia operatoria consiste
en no comprobar el cierre retrusivo tanto en relacidn
céntrica como en oclusibn céntrica. Este travecto no
se registrard pidiendo al enfermo simular movimientos
masticatorios o hacer degluciones sin bolo alimenticia.
También existe la tendencia a reproducir contactos del

tado de equilibrioc en las restauraciones después de la



técnica con cera, <iendo entonces necesario eliminar
més tarde dichos contactos del lado del balanceo =i ro

se desea obtener una oclusidn balanceada como resul tado

Las restauracionses cclusales deben tener aproximadamen-—
te la misma dureza ¥ potencial de desgastaridan méas
rapidamente gue el esmalte que las rodea ¥ originarian
interferencias oclusales en las excursiones laterales.
Con frecuencia =e observan marcadas interferencias
cuspideas en las excursiones laterales en denticicones
con un gran ndmero de restauraciones de amalgama blanda

¥ mal condensada.

Los contactos interproximales defectuosos (demasiado
flojos o demasiado apretados? pueden frastornar las
relaciones cclusales de wvarios dientes adracentes. El

emplec de materiales blandos para restauracidon en

contactos interproximales puede dar lugar a desgaste
acelerado ¥ desplazamiento mesial inarmdnico ¥
predisponer & interferencias oclusales. Si el material
de la restauracidn es muy durco fcomo la porcelana

vitrificada), dicha dureza puede impedir el desgaste

normal dando por resultado interferencias oclusales.

o
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Las restauraciones oclusales hechas con material mAas

1]

durc que el diente, no suelen provocar interferencias
oclusales =i estdn colocadas en la parte posterior de

la boca. Sin  embargo, las coronas antericres  de

m

porcelana u  otros materiales muy duros que no s

desgastan 2] mismo tiempo que el resto de los dientes

i

con frecuencia occasionan desplazamiento anterior de lo
dientes supericores. Entonces el labic ejercitard mis
fuerza sobre los dientes desplazados en sentido labial
que scbre los demds dientes pudiendo ocasiconarse una

cclusidn traumatica de "waiwén".

Después del ajuste oclusal a relacidn céntrica, 1a
libertad de movimientos establecida en céntrica o
céntrica prolongada debe ser reproducida en cualguier
nueva restauracidn que afecte las relacicones oclusales.
Si =e le dice al paciente que junte sus dientes a
partir de la posicitn de reposo ¥ se desgasta o modela
la nueva restauracidn para gque ajuste con este patrén

de cierre sin ningln intento especifico para volwer =1

maxilar hacia atris en relacibén céntrica, la restaura-
citn con Frecuencia interferird con el cierre &n
relacitn céntrica. El no considerar esa  fuente de
interferencia cuando ze colocan una o ma s
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restauraciones oclusales nuevas en pacientes con

i

historia anterior de bruxismo » dolor de Ta
articulacidn temporomaxilar es una causa comdn de
recurrencia de dichos trastornos. La "céntrica
prolongada” entre la relacién céntrica de un paciente v
su oclusibn céntrica anterior debe ser reproducida en
las restauraciones, » deben establecerse ¥ mantenerse
contactos oclusales definidos sin prematuridad oclusal

en ninguna relacidn maxilar entre estas dos posiciones.

4



4. OPERATORIA DENTAL FUNCIONAL

El objetiva final de toda Rehabilitacidn Oclusal, es la
obtencién de la occlusitn Ffuncionalmente Optima; ==
decir, aquella gque de acuerdo & las condiciones
existentes en cada caso indiwvidual, es  la mejor

obtenible, 1a mas cercana posible a 1a oclusiéon Ideal.

Los procedimientos utilizados para lograr este objetivo
siguen tres wias cldsicas, aplicadas individual o
conjuntamente: desgaste selectivo, ortodoncia ortopedia

¥ la reconstruccitn oclusal.

Se agrupan bajo la denominacidn de Reconstruccidn
Oclusal, todos aquellos procedimientos de rehabilita-
citn que logran sus objetivos por medio de restauracio-

nes o reposiciones de los tejidos durocs dentarios.

S&loc en contadas ocportunidades es posible la obtencioén

de una occlusién funcional Optima, por procedimientos de



desgaste selectivo » o procedimientos ortodéncicos. En
la maroria de los casos  de rehabilitacién, hay

necesidad de remodelar  1a planimetria occlusal,

1]

reponiendo piezas ausentes ¥/ 0 restaurando dientes, es
decir, actuando sobre los tejidos duros dentarios

intensamente.

En 1 momento de iniciar los trabaios de reconstruccidn
oclusal, todos los demas constiturentes Fisiolégicos
del sistema estomatognatico deben estar en  buenas
condiciones de salud. El mecanismo neuromuscular, las
estructuras pericdontales » las ATHM, =i estaban
alteradas, deben haber vuelto a la normalidad funcional
o deben exhibir una gran mejoria, antes de realizar la
reconstruccidn oclusal; cuyo chietivo en estos casos,
es completar ¥ hacer permamente el €xito obtenido por
las terapias periocdontal, neuromuscular » o articular,

previamente ejecutadas.

Considerandao ciertas caracterfsticas técnicas ¥

I

clinicas particulares, agrupamocs a los procedimientos
de reconstruccidn oclusal en 4 subgrupos: operatoria
dental, prétesis fija, préotesis removible » feruliza-—

ciones.

R\
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La Operatoria Dental Funcional tiene por objetivo 1a
conservacidn o la rehabilitacidn de la funcidén oclusal
narmal , por medic de restauracicones dentarias

individuales.

i
i

Su diferencia con la Operatoria Dental cldsica, es m

bien una cuestitn de actitud mental de operador. Los
problemas de resistencia » retencidn cavitaria,
extension por  prevencién ¥ por  cura, ajuste ¥

morfologfa de las restauraciones, siguen siendo bases
firmes de nuestro trabajo restaurador:; peroc la a weces
descuidada Ffunciton oclusal, se constiture en una
verdadera obsesidn del que realiza Operatoria Dental

Funcional.

Ya no  interesa  tanto reconstruir dientes con una
morfoalogba perfecta en cuanto a la imitacién detallada
de la naturaleza; més adn, muchas weces hay que
modificar notablemente 1a forma del diente original,

para ofrecer mejores condiciones funcionales.

En este sentido Peter K. Thomas ha llegado, al extremo

de demostrar que la naturaleza es perfectible; » en sus

trabajos de reconstruccién oclusal cambia de posicién
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Tas cidspide linguales de premoclares ¥ molares

supericores (¥ las vestibulares inferiores), sacdndola

(1]

del espacio interdentario cpuesto (donde actdan como

lesivas cufias), » las ubica en las fositas proximales
de los dientes opuesstos fen el gue estd a distal del
espacio interdentariol, con resul tados clinicos

magnificos.

For otra parte, la conveniencia del punto de wista
practico de realizar restauraciones individuales
simultineas en sectores o en la totalidad de una
arcada, para lagrar mis Facil ¥ perfectamente
condiciones funcionales dptimas, ha conducido a la

necesidad de crear nuevas técnicas e instrumentos.

FPero en  términos generales, la Operatoria Dental
Funcional es un procedimiento relativamente simple, que

exige s6lo ideas claras, precisién en los  paso

i
m

técnicos, ¥ sistematizacién en el trabaio.

Existen en 1a actualidad =s&lo dos materiales capaces de
reconstruir la oclusién dentaria, en condicicones
funcionales » & largo plazo: e] oro ¥ la porcelana

cocida.



En este capitulo nos wam

las restauraciones de or

Los principios que sg est

tas reconstrucciones oc
porcelana, con las dif
manedio del material utili
La reconstruccidn o
individuales de oro s
Operacidn Dental Funciona
etapas bien definidas: d

laboratorio.

4.1 PRIMERA SESION: CLIN

&d.1.1 ler.Pasoc Equilibrio

El trabajo rehabilitador

un andlisis funcional

propiamente dicha.

En primer términoc, el

mandibula del paciente en

¥ hacer contacto intero

os a referir concretamente 3

o tincrustaciones ¥ cCoronas).

ablecerdn, tienen validez para
lusales en base a Jackets de
erencias ldgicas debidas al
zado.

clusal por restauracicones
egin los principios de Ta
1, debe ser realizada en tres
os sesiones clinicas ¥ una de

ICA

Oclusal por Desgaste Selectivo

debe ser siempre iniciado por
clinico de 1a cclusidn
operador debe manipular la

su arco de relacidn céntrica,

e

-—-

=4

clu 1 observando si gzt e
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produce directamente en la posicidn de intercuspidacidn
maxima o un milimetro por delante en el planc sagital
(norma); o <i por el contrario el contacto inicial se
produce en una interferencia cuspidea, necesitando 1la
mandibula realizar un movimiento lateral forzado

(anomall), para llegar a su cierre maximo.

Luego =se  indica al paciente gue realice movimientaos
mandibulares Ffriccionando sus dientes hacia derecha,
izquierda, adelante, observando =i hay presencia o no
de interferencias cuspideas en las fases de trabajo,
protrusiva, ¥ sobre todo de balance (ésta mu

patogénical.,

i de este simple exdmen surge alguna interferencia
aclusal, =se hard de inmediato el desgaste zelectivo
indicado. Porque i el praofesional coalocara
restauraciones dentarias preccupéndose solamente de
devolver la anatomia perdida, no s&lo se perpetda una
condicitn patolégica existente, <sino muchas veces se

exacerban sus posibilidades patogénicas,

ElT ajuste o equilibrado cclusal debe ir mas alléd de Ta

eliminacién de las interferencias oclusales presentes



en este momento; debe examinarse ¥ corregirse todo =1
planac oclusal, preparando las superficies oclusales
para armonizar perfectamente con las restauraciones o

reposiciones dentarias que se piensa realizar.

NMaturalmente este criterioc no es absoluto para todos

1o

i

casosy; en pacientes con sentido cclusal negativao w
en los cuales vamos a restaurar un solo diente, debemos
dejar la oclusidn como esti, =i el intento de
equilibrarlia obligara a un desgaste mids o menos extenso
de wvarias piezas. En cambio, cuando vamos a restaurar
varias piezas dentarias, aconsejamos hacer el ajuste
oclusal total, porgque nada puede asegurar gque ese
paciente con sentido oclusal negativo, no adquirird un
sentido oclusal positivo, transformando la  ignorada
interferencia oclusal existen desde hace tiempo, en una

patogénica desarmonia oclusal,

&.1.2 Tallado Cavitario

“hora estamos en condiciones de iniciar el tallado

cavitario. Afnalizamos  los  factores intrinsecos al

diente, sus condiciocnes de resistencia » retenciftn, con

i

s

un enfoque funcional. La intensidad » direccién de |1

1
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fuerzas actuantes, debe examinarce minucicsamente
cuando el diente tallado esstd en posicién de oclusién

céntrica, » en todas las fases excursivas.

El

m

spacio entre la preparacidn » sus antagonista seri
controlado vieualmente, o mejor por medio de mordidas

de cerca, en cada una de las fases articulares. El no

i

cumplimiento de esta precaucidn, csobre todo en la fase

de balance,

o

s responsable de la creacidn de muchos
contactos oclusales interfirientes, de probados ¥

severos efectos patoldgicos.

4.1.2 Impresiones Cavitarias

El progresoc cientifico dififlmente puede manifestarse,
i se produce en un  sentido wunilateral. Ast,  los
nuevos conceptos funcionales han podido ser aplicados
clinicamente, gracias a que en forma simultdnea se han
producido importantes adelantos en los materiales,
instrumentos ¥ técnicas de impresién de cavidades,
perfeccionando  en  grado sumo el método  indirecto de

realizacién de restauracidén.

Los nuUeyvos materiales de impresidn denominados

=1=)



elastdmeros (mercaptancos ¥ siliconasy, ofrecen
propiedades excelentes, que hacen perfectamente
confiable el método indirecto puro. Las técnicas para
toma de impresitn, tanto de dientes individuales <{con
banda), como de warias cavidades a la vez (con cubetas

individuales), son simples » seguras.

El cldsico método de impresiones individuales con
banda, sigue siendo muy dtil en los casos de prepara-
ciones con  zonas subgingivales {(como en  coronas ¥
Jacketsd, » en los casos en que se quiere restaurar un

zolo diente.,

Mientras que los nuevos métodos de impresiones
miltiples [afuly cubetas, constituren excelentes
procedimientos  para restaurar simuol tdneamente varios
dientes en un sector de la arcada, lo mismo que en Caso
de prétesis fija o de ferulizaciones. En la literatura
odontoldgica se encuentran descritas técnicas variadas,

producto de la inventiva de sus autores.

La posibilidad de realizar 1 método indirecto purc con

seqguridad en todos los casos, tanto de restauraciones

individuales como miltiples, representa no una simple

2e



mejora de técnica, =ino un nuevo y amplic horizante

para la profesién.

4.1.4 Registro Interoclusales

FPuesto que nuestro cbhijetivo al confeccionar restaura-—
ciones dentarias es rehabilitar o conservar la funcién
oclusal normal, ¥ como el procedimiento a seguir es el
meé tado indirecto, es ldgico que los registros  intero-
clusales que relacionan los dientes tallados con  sus
vecinos ¥ antagonistas tanto en estado estédtico como
dindmico, requieran la misma ogran exactitud gue
exigimos de las impresicones cavitarias. La difundida
técnica de tomar la impresién de la cavidad, » una
mordida en cera (mAs o menos inexacta en  todos  los
casosl), para con estos elementos obtener un articul ador
seqguramente muy alejado de la realidad, debe quedar

definitivamente descartada.

a) Cuando wamos a restaurar un scolo diente, tomamos un
registra en posicién intercuspal del sector indicdo,
utilizando una cubeta simple de gasa ¥ cartén, o la
Chek-Bite de Coe, o &l Jones Frame de Kerr, con un

material adecuado como la pasta xingendlica verdes de
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Kerr especial para mordidas; o simplemente con  un
rodete de silicona dura ¥antopren amarilloc u Optosil de

Baver (o similares), sin cubetas,

by Cuando estamos restaurando varios dientes de  un
sector a la wez, » =i los dientes preparados conservan
sus clspides (por ej. son cavidades préximo-oclusales),
tomamos un registro interoclusal &n posicién
intercuspal u oclusién méxima, igual que en &l caso

anterior. ,

cr» Fero =i las preparaciones realizadas son para
coronas, o las clspides han sido talladas por razones
de resistencia fpor ej. en dientes despulpados) para
ser recubiertas » protegidas por el blogque restaurador,
entonces, ademds del registro en posicidn intercuspal
aconse.jamos tomar &1 registro de 1la trarectoroa

funcional de la oclusién.

La técnica es simple. En los dientes extremos del
sector tallado, =& hacen directamente en la boca dos
cofias de acriflico que lleguen a media corona, ¥ antes
que palimerice <se adhieren a una placa delgada de

acriflico f{previamente recortada de la base en gue



vienen ofrecidos los dientes artificiales)y, O puede

hacerse todo con el acrilico autocurable.

Una vez endurecido el acrilico, se comprueba su Firme
ajuste a los dientes retenedores ¥ que no toque a los

dientes antagonistas en ningldn momento de las fas

i

=
articulares; se retira, se cubre su parte oclusal con
cera medianamente pldstica, se reincerta en la boca, »
cse invita al paciente cerrar en su oclusidn madxima, ¥
3 realizar movimientos Ffriccicnales repetidos de

lateralidad ¥ protrusidn; se enfria ¥ se retira.

&.2 SEGUNDA SESION: LABORATORIO

4.2.1 Troqueles - Modelo

La sesidn de laboratorio, pradticamente urna
continuacidn de la primera sesidn clinica, e inicia
con la obtencidn de trogueles »< o modelo; procesoc  que
varfan segdn estemos realizando la restauracidn de  un

zolo diente o de varios a la vez.

al Técnica individual. La impresidén del diente

tallado, realizada con banda de cobre ¥ mercaptanoc o
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silicona, es vaciada de inmediatoc en yeso extradurc o

densita (Mel-Mix o similares); o si se prefiere, =

i

hace sy electro-deposicién metidlica <cobre en

Pt

silicona, plata en el mercaptanoc?, dandose luego la
forma radicular cénica ¥ tacetada para que SEa

removible del modelo.

By Técnmica midltiple. Sin bien existen diversos proce-—
dimientos a partir de la impresidn midltiple con cubeta,
Tos mé todos mds simples ¥ exactos para obtener
troqueles independientes ¥ remowvibles de un modelo
maestra, son las técnicas Dowel-Pin » la Di-Look, bien

descritas ocdontol Ggica.

£.2.2 Montaje en el Articul ador

Para reproducir las relaciones interocclusales, las

técnicas varfan segin los casos.

a) En restauraciones individuales, el troguel obtenido
desde la impresidn con banda, es insertado en posicidn
en la mordida en céntrica tomada con silicona o
#ingendlicao, » luego de pegado con cera ¥ lubricado, es
montado con yeso piedra en un articulador de bisagra u

aoclusor.



b En restauraciones mdOltiples gque conservan las
chspides funciconales, se inserta el registro de mordida
en céntrica en su exacta posicidn  sobre el modelo
{dentro  del instrumento Di-Lock, o s=son e7), » =e
realiza &) montaje también en un articulador simple u

oclusor.

c) En aguellos casocs de restauraciones midltiples, en

los que debemos remodelar un sector amplic de la

n

uperticie oclusal, el procedimiento indicado es el
montaje en el articulador doble de Moore (Twin

Articulator de Hanau?l.

Es édste un instrumento ingenicso de tres brazos; uno
fijo o base, » dos ocluyentes méviles. En &1 brazo
fijo s monta el modelo conm los frogueles de  los
dientes tallados (no  importa gque sean del maxilar
supericor o inferior?. En uno de los brazos oclurentes,
con ayuda del registro en oclusidén maxima, ze
reproducen  las relacicones estaticas de los dientes

antagonistas.

Luego de retirar &1 brazo » remover la mordida en

ccluitn méxima, e coloca en posicién schbre &1 modelo
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base, el registro de la travectoria funcional de 1la

oclusién; fijandose en el segundo brazo oclurente.

~+
o

Tenemos asi, con aruda de los brazos méviles, la exac
reproduccidn de las relaciones oclusales de nuestros
dientes tallados con sus antagonistas, tanto &

céntrica como en las fases funcicnales.

d» En los casos qgue e va a reconstruir toda 1a
oclusiébn, o todos los dientes posteriores, se deberé
montar el casoc en un articulador altamente adaptable
¢Dentatus, Hanaud, » preferiblemente con registros

pantograficos {(Stuart, Denard.

4.1.2 Modelado Patrones de Cera

En el modeado de los patrones de cera, pueden

presentarse diversas situaciones.

al Estamos retaurandoc uno o wvarios dientes que
conservan sus clOspides Ffuncicnales; por ejemplo,
cavidades prdxzimo - occlusale tipicas. Se hace el
mode 1 ado guidndonos  por los  remanentes dentarios

oclusales, » por la oclusidn céntrica reproducida en el

aclusar.,
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b)Y Estamos restaurando uno o dos dientes, en los que
debemos reconstruir toda la superficie oclusal. Se
modelan los patrones de cera con la gufa de 1la mordida
&n oclusién méxima o céntrica, que nos  permite
reproducir con exactitud las cdspide fundamentales de
Ta oclusién  (palatinas superiores ¥ vestibulares

inferior); perc no  tenemos guia para modelar Tas

e

cispides funcionales (uestibulares supericores

linguales inferior?.

El recursc gue wutilizamos es modelar estas  zonas con
cierto exceso, para que en ] momento del control
funcional del colado correspondiente en 1a boca,
podamos  llegar por desgastes, & su morfologia exactag
no corriendo asf el riesgo de que falte material » se

pierda &1 contacto friccional funcional deseado.

Este ajuste cclusal de restauraciones en la boca, 1o
aceptamos  solamente en estos casos de restauraciones
individuales, o & lo sumoc de dos dientes simultinea-

mente.

c) Cuando estamos restaurando varios dientes a la vez,

¥ debemos modelar totalmente sus superficies oclusale

i

&
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tenemos  la  solucién en los registros funcionales
previamente tomados ¥ reproducidos en el articul ador

doble de Moare.

Frimero modelamos los patrones de cera guidndonos  por
el brazo del articulador gue reproduce la oclusién
céntrica. Luego retiramos este brazo » bajamos &1 gue
reproduce las travectorias Ffuncionales (previamente

entalcado o pintadoc con barnices detectore de

"

contactos).

Observamos =i hay necesidad de agregar o remover cCera
de las cOspides funcionales, para gque el contacto de
estas cdspides con el recorrido funcional se  produzca
simul tdneamente con el contacto del perno guia anterior

del articulador con =su base.

d} Hay casos de rehabilitacién oclusal por operatoria
dental, en los que se hace necesaric el montaje en  un
articulador adaptable {(Dentatus, Hanau, Stuart, Denar,
ettt ¥ For ejemplo, en el tratamiento de la artritis
traumidtica de las ATM, en pacientes de bajisimo umbral
de excitabilidad de lTos propiocceptores, es

indispensable ofrecer la maxima exactitud » precisién
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en las restauraciones oclusales.

“.2.94 Colados y Terminacidn sin Pulido Oclusal

Aungque puede pensase que en algunos casos simples
podrfamos terminar el pulido de las estauraciones
totaimente en el laboratorio, ¥ llevarlas a la boca
cementéandol as S0n retogues oclusales, preferimos

sistematizar la técnica, dandoc Fin a la secién de

laboratorio caon una terminacidn ¥ pulido de las
restauraciones en todos los aspectos, con excepcidn de
sus superficies oclusales, que =i bien pueden ser

preparadas » retocadas, nunca deberidn ser pulidas en

estd etapa.

4.3 Tercera Sesidn: CLINICA

La tercera » Udltima sesidn de este procedimiento de
rehabilitacidn oclusal por operatoria dental {segqunda
sesidn clinica), es generalmente de corta duracidn ¥ no

ofrece problemas ni sorpresas, =i los pasos técnico

i

previos Afueron realizados correctamente. De  todos
modos, seguimos en todos los casos, un plan de trabajo

predeterminado.



4.2.1 Prueba de Colados en Boca

Nuestra primer preocupacidén es observar =i el o los
colados pueden ser insertados  en lTas cavidades
correspondientes =in esfuerzos, hasta su exacta
posicidn. i en algdn caso excepcional surgieran

dificul tades, <se pincela la preparacién dentarfa con un
Tfquido detector (fucsina bisica al 0.5 ¥ se intenta
Tlevar Ta restauracién a posicidn, el punto

interfiriente queda marcado en ] metal, que se retoca.

Lograda la perfecta insercidn, se controla el ajuste en
todas sus mirgenes, con especial atencidédn a las zonas

gingivales.

En tercer lugar, observamos los contactos proximales, no
aceptando en ningln caso (excepcional por cierto), en
que pudiera faltar material., Una restauracidn dentaria
que no ofrece un perfecto contacto proximal, Ffalla desde
el mismo momento de su insercidn, en su ochietivao
fundamental de rehabilitar la funcidn oclusal ¥ cuidar
Ta salud de las estructuras de soporte; constituréndose
por el contraric, en un factor injuriante de graves

posibilidades patogénicas.
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4.2.2 Control de la Funcién Oclusal

- En oclusitn céntrica. S5i bien ttedricamente » de
acuerdo a las técnicas empleadas, no pueden haber
interferencias oclusales en esta oclusidn céntrica o
méaxima, de todos modos el primer control funcional es
asegurarnos que esa armonia oclusal bdsica, existe en la
boca del paciente. Para este control no sirve &l papel
de articular; debemos wutilizar wuna lamina de cera
especial {Occlusal Indicator de Kerr) o en su defecto
cera laminada grosor 20, o barnices detectores, para
localizar alguna supuesta ¥ siempre ligerisima
interferencia en céntrica. Una vez eliminada de acuerdo
a los principios del desgaste selectivo, pasamos a la

sequnda etapa del control funcional.

- Fases funcionales. En primer lugar la Fase de
trabajo. En aquellos casos especificos en que habfamos
modelado  las cispides funcionales un poco méas altas  en
forma premeditada, empleamos papel de articular para
marcar las ewvidentes contactos en la fase de trabajo.
Cuando los patrones de cera fueron modelados con la gufa
de la trarectoria funcional, este control debe hacerse

no con papel sino con una lamina de cera pldstica grosor



REHABILITACION OCLUSAL POR OPERATORIA DENTAL

Restauraciones metalicas multiples

I Sesibn: CLINICA H
1Y Equilibrado oclusal por Desgaste Selectivo. i
2 Tallado cavitario. {Controles funcionales.) ;

Individuales

3y Impresiones cavitarias
Maltiples

Oclusién Centrica
4) Registros interoclusales
Travectoria Funcional

II Sesibtn: LABORATORIO

Individuales

533 Trogueles Modelos
Maltiples

&) Montaje en articulador.

7) Modelado patrones de cera.

2) Colados v terminacidn, sin pulido cclusal.

III Secidn: CLINICA
Prueba colados en boca.

10) Control de la Funcitn Oclusal.

11) Pulido oclusal ¥ cementado.



30, o barnices, pues las posibilidades interferencias en

caso que existan, serdn muy ligeras.

En segundo lugar se controla con papel de articular 12
importantisima ¥ frecuentemente olvidada Fase no
funcional o de balance. (A veces este control es previac
al del lado de trabajol. En casoc de presencia de
interferecias cuspideas, por miés minimas gque sean,
deberdn ser eliminadas totalmente,.

¥ opor dlitimo, ¥ en aquellos casos que as{ 1o reguieran,

e hard el control de la fase protrusiva.

4.2.3 Pulido Oclusal y Cementado

Obtenida una perfecta armonfa funcional de la oclusibn,
la o las restauracicones <se llevan a los  troguetes
repectivos, donde <se pules cuidadosamente todas las
superficies oclusales. En los casos restauraciones
miltiples, no se debe intentar el cementado simultianeo,
sino que debe realizarse una por wez, ¥ en 1 orden de

insercitn indicado por las pruebas anteriores.

- Esta técnica de rehabilitacidn occlusal por operataoria
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dental, sistematizada en tres sesiones (dos clinicas
una de laboratoric), ha demostrado ser en nuestra

experiencia, simple, pridctica, segura ¥ eficaz.

Al hacer Operattoria Dental, actividad profesional de
todos los dias, el odontélogo general debe tener wuna
actitud mental, ¥ debe emplear procedimientas técnicos
tales, que aseguren en todos los casos, la consevacitn o

la rehabilitacién de l1a Funcién Oclusal Mormal.
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