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INTRODUCCION 4

La posicion ideal decondilo mandibular en la fosa glenoidea ha sido un tema de
interés y controversia durante afidsxistennumerosos los estudios que muestran que
la posicion ideal deok condilos mandibulares es la mas anterosuperior y media, con el
disco articularcorrectamentanterpuesto contravertiente posteriota emnencia del

temporaf **. Esta relacién se define como relacién céntrica (Ri@) ()

Fig. 1. Relacién céntrica

La relacidbn céntrica estéanatOmicamente determinada, es repetible y
reproduciblé? . Okesof® la describe como la posicion mastable musalar y
ortopédicamente y es consideradano la esencia de una Optima forma y funciétade
articulacion temporomandibular. Es el punto de referencia mas fiable para registrar la
relacion de la mandibula con el madi&®®. Estos hallazgosdeberian ser
considerados en el diagnéstico en odontologia y ortodonciagpyguigar esa posiin

condilarcomo un objetivo de tratamiento.

Okeson® y otros autores describen histoldgicamente comosasaturas de la
articulacion son disefladas para soportar grandes cargas con los céndilos en esta
posicion. El vector resultante de los muasculos elevadores es direccionado
anterosuperiormente. Se ha demosttadgue la accién de una musculatura sana
posiciona los condilos hacia anterior y supen@ro esto puede ser interrumpido por

las interferencias oclusales que impiden el asentamiento de los condilos en RC

La posicion condilar esta directamente relacionada con la fornta gune los
dientes se ocluyeal cerrar la mandibula. A nivel denghcontramos que la maxima
intercuspidacion (MIC) es la relacion dentaria en la que existe un maximo namero de

contactos dentarios. Diferentes estudios han demostrado que, en muchos casos, el
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sistema neuromuscular posiciona la mandibula para logeanaxima intercuspidacion

sin reparar en la posicién del condilo en la f68aumentando la actividad muscular.

Cuando loscondilos estansituados errelacion céntrica (RC), sl cerrar b
mandibulagxiste una prematuridad oclusal, la reaccion de los mecanoreceptores de las
fibras periodontales que rodean al diepi®graman la funcion muscular para evitar la
prematuridad. Esto enmascaaadiscrepancia a nivel dentario (oclusion propioceptiva)

pero aumenta la discrepancia a nivel articular

Al desplzamiento producido dele ese primer contactoasta la MIC se
denomina destamiento céntricd Por tanto, debido a la maloclusién, los céndilos
pueden no estar colocados en relacion céntrica en los pacientes antes del tratamiento.
Para conseguir un apropiado plan de tratamiento, la posicion corebkaisdr evaluada
y la determinacion de la relacién céntrica es un prerrequisito indispensable para el
andlisis de la oclusién y la relaci@raneo maxilo-mandibulat*?*?> Aunque este
desplazamiento de RC a MIC medido a niveusal no refleja exactamente que esta
sucediendo a nivel de los céndilos, un gran deslizamiento normalmente indica deflexién

condilar o discrepancia RMIC.

En odontologia aun existe controversia sobre la importancia de’fREsto
es debido en parte a la gran cantidad de articulos publicados que no encuentra
correlaciéon entre oclusion, posicion condijadisfuncion tempamandibular (DTM).
Si analizamos la influencia de la posicion condilar dictada por la oclusién en la DTM,
es importante usar un método que reduzca o elim@s@ influenciaen la
neuromusculatura. La mandibula puede ser posicionadacesta@orrectamente en
RC?. Roth afirmab¥® que la manipulaciénlimica mandibular no es fidedigna para
determinar & posicion condilar debido ad efectos sobre la neuromusculatura y que
por tanto se obtendrian resultados erréneos si no se utilizaba una metodologia adecuada.
Ademas, el registro de relacion céntricauga técnica muy sensible, que si lo toma un

clinico inexperto o sin destreza puede producir errores o invalidar concldsiones
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Diferentes estudios han mostrado que la posicién condilar es diferente entre RC
y MIC dando lugar a difer@mns entre las dos posiciones que pueden ser medidas en la

zona del Cénd"%?'g’lz 14,16,23,24,3044

A pesar de que un objetivo fundamental del tratamiento ortoddntico es la
coordinacdn de la posicién dental con la funcién de la mandfbufd424303842.4p4
ortodoncia clasica no considera el asentamiento condilar como un objetivo de
tratamiento y para relacionlrs modelos mandibulares yaxilares utilizan una carde
MIC para articular los modelos manualmente sin montar en articulador pero se ha
demostrado que la posicidon de los condilos en MIC es diferente de la RC en casi todos
los pacientel> 1224385424647 Al contactarlos dientes en la MIC, los céndilos se
mueven desde la posicion de RC, mas @omente en una direccion poster
inferior 9122431424748 En RC | se incrementa el resalte, disminuye la sobremordida y
la clasificaciéon del Angle puede camBiat****’ Por tanto, alproducirse cambios
significativos en la relacidon de las arcadas dentales, el diagnéstico y el tratamiento de la
correccion de la maloclusién se pueden afectar, debido a que la magnitud de la
discrepancia esquelética y dental producida por el desplazamiento mandibular es mas

evidenté®*’,

Roth, desde principios de los afios 70, recomendaba que se tratasen los pacientes
en RCG%™22yn gran nimero de ortodontistas buscan que la RC coincida con la
MIC341011.22249 | 55 casos trathbs en RC pueden incrementar la eficiencia
masticatoria comparadan los tratados en MIC. Ademas, los casos tratados en RC son
mas estables y tiene menos posibilidades de desarrollar disfuncion temporomandibular
que los caso atados sin considerar esta relacién mandiBulstos clinicos coinciden
en que cuanto mayor es la discrepancia entre RC y MIC pre tratamiento, mas dificil sera
conseguir el resultado deseado postrataniie®io muchos casos es posible demostrar
gue un pequefio cambio en la posicién condilar puede tener un gran efecto a nivel
dental. Debido a la geometria del patron esqueletal en general y de la mandibula en
particular, este éndmeno puede ser mas pronunciado en el tipo esqueletal

hiperdivergente que en el hipodivergénte
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Okesorl® y otros investigadores han demostrado que una diferencia en la
posicion condilarentre la maxima interespidacion del paciente y relacion céntrica
puede causar disfunciones temporandibularesDTM)?#224447.3®54 E| incremento
del espaciointra-articular puede predisponer a degeneracion interna, debido al
desplazamiento del condfloCrawforf en suestudo demuestra que hay una relacién
entre la posicion del eje condilar determinado por la oclusion y medido en los tres
planos del espacio con el CPI, y signos y sintomas de [H3% sugiere que la
tolerancia individual a las distracciones condilares esomeie lo que se creia

previamente.

Cuando se posicionan los coéndilos en RChedws utilizar un método de
analisis adecuado y una instrumentacién lo suficientemente precisa para registrar
pequefas variaciones en la posicion condilar. Las medicionezadzaiintraoralmente
o con modelos articulados en la mano, a nivel oclusal, dan muy poca informacion sobre
lo que esta ocurriendo a nivel del contiifd pudiendo llegar a conclusiones errdgie
McNamara, Seligman y OkesBrhicieron una revisién de la literatura y encontraron
una asociacion relativamienbaja entre factores oclusales y signos y sintomas de DTM.
En las investigaciones que revisaron, se determiné la posicion condilar
radiolégicamente, la oclusién era evaluada con inspeccion intraoral y manipulacion a
nivel del mentén, sin en cuenta laun@musculatura. No se utilizaron modelos

montados en articulador.

La relacién oclusal y la posicion condilar existen en las tres dimensiones. Por
tanto, una descripcion definitiva de la oclusién incluye una valoracion no solo del
desplazamiento del aratental observado a nivel intraoral o en los modelos dentales
articulados en la mano, sino que necesitan modelos articulados con exactitud en RC
para valorar la posicion condilar mandibular resultante de la intercuspidacion de los
diente§'g'12’3335’38'45'5558.

Debido a que no es posible discernir clinicamente qué pacientes tienen
desplazamientos de RC a Mi&®se utilizan modelos montados en un articulador. (Fig
2), pudiéndose revelar una maloclusion totalmente diferente que el mismo caso visto en

MIC®®®. Con ese montaje se pretendelacionar los modelos superior e inferior
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respecto al plano axiorbitario y a través del registro de la RC se captligge de giro

de los céndilos al abrir la mandibula. Debe realizarse antes de que empiecen a hacer
efecto los paones evitatorios del sistema neuromusélftat® reduciendo o
eliminando asi los efectos de la neuromusculatura en la posicion de la maridéula
esta formapodremos determinar las pretmadades que producen el deslniento
céntrico. Estqpuede ¢ne un gran efecto sobre eladjndstico y el plan de tratamiento

%12,22

en ortodonci y en cualquier tratamiento oclusal
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Fig. 2. Modelos montados en articulador SAM Fig. 3. MPI

El analisis de las relaciones del condilo mandibular con la eminencia del
tempral se ha llevado a cabo clasicamente con radiognaféeshan usado diferentes
métodos para interpretar las imagenes obtefif&S. Algunos autores han defendido
su uso para determinar la posicién del cofdfi®®”®*’""& cuantficar la diferencia
entre RC y MC mientras que otrosponen en duda la fiabilidad de esos
registro§33¢7%7179 | 5 Academia Americana de Disfunci@@raneo Mandibularha
concluido que las radiografias estan contraindicadas calcular la posicion coadilar
propésito  diagndstico Esto puede ser por la diversidad de técnicas utilizadas, la
imposibilidad de medir los desplazamientos en los tres planos del espacio y, sobre todo,
por las diferencias en los distintos cortes tomogrdfio@sg. 4 y 9. Técnicas como
tomografias computarizadgs resonancia magnética, artroscopia pueden mejorar la
capacidad diagnéstica, sin embargo, no sin limitacf8fésLa tomografia es una
imagen de dos dimensiones que no proporaimraimagen espacial de la articulacion y
no puede ser usada con exactitud para valorar un objeto tridimensional. Otro problema

es la variacion del grosor de los tejidos blandos dentro de la articulaciéon, los cuales
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crean espacios articulares que nos satiniensionalmente uniformes. El disco, el
tejido blando que cubre las superficies articulares, y el contorno del hueso de los
componentes de la articulacion muestran cambios en la femeespuesta a cargas

funcionales.

Fig. 4. Tomografia de ATM Fig Resonancia Magnética de ATM

Debido a las limitaciones de las técnicas radiograficas, seutizado los

modelos montados en el artizdor para examinar los cambios en la posicién cofdilar

Sear8 en 1952 estudié los cambios horizontales, sagitales y verticales de los
c-ndilos con el Aeondyl elemicgbat -on ar en@agmd t
lateral del condiloEste fue el primer estudio que documentd la teoria del fulcrum
molar.Long®ut i | i z - el ABuhner gr amgray verificardos | oc al i
registros mandibulares de céntrica. Sin embargo, no cuantificaba el cambio de
localizacién condilar en el plano transverso. PoSsels - el -t igsabmet er 0 p
el andlisis de las posiciones ds loontactos, el movimiento de Bennett, wéaiacion

de la trayectoria condilea.

Hoffman, Silverman y Gaffinkét en1973 usaron para su estudio un articulador
Ney modificado para medir las diferencias en la posicién condilar entre RC y MIC en el
sentido anteroposterior, superoinferior y transversal. Llegaron a la conclusion que la RC
no coincide con la MIC en la mayarile los pacientes. Otros aut8P&8han utilizado el
NfVeQhieck 0O par wariabilidalde Ias aegistrbsade RC o para comparar la
posicion del condilo mandibular en la fosa glenoidea usando diferentes tipos de

registros interoclusales.
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Otro método ampliamente difundigi@ra medir los cambios en la posicion del
céndilo dentro de la fosa es el indicador de posicién cofdiiaf430-31364289 Egte
aparato puede medir los cambios en los tres planos del espacio de la posicion de los

condilos del giculador entre relacién céntrica y maxima intercuspid&cion

Girardof® en 1987 estudio el desplazamiento condilar en pacientes con DTM.
Utilizé el MPI, tomografias orientadas, y analisis dedelos montados en articulador,
para medir los cambios de posicion condilar. Compar6 los métodos de medicion y
evaluo la correlacion entre la eliminacion del desplazamiento condilar y el alivio de los
sintomas clinicos. Encontr6 una correlacion limitadaeelds lecturas de MPI y la
posicion tomogréfica, pero las lecturas de MPI se correlacionaron altamente con los

modelos montados.

El indicador de la @sicion mandibular (MPI) (Fig.)3y el indicador de la
posicion condilar (CPI) son instrumentos usados los articuladores SAMGreat
Lakes Orthodontics, Ltd, Tonawanda, N.Yy) Panadent(Panadent Corp., Grand
Terrrace, Calif,) respectivamente. Posiblemente, los mejores métodos para medir la
situacién del coéndilo sean los indicadores de posicion condilgrcualesse han
disefiado para registrar la posicién del eje condilar en los tres planos del espacio y

demostrado ser precisos y sus resultados repétftftédt2222449

El MP1y el CPI miden la diferencia entre el eje del articulador, repiasen el
eje terminal de bisagra del paciente (RC) y el eje de bisagra mandibular en MIC. El eje
de bisagra mandibular puede ser descrito como una linea imaginaria entre dos centros
de rotaciéf’. Se ha demostrado qeé eje de bisagra mandibulpasa a través de los
condilos y cualquier variacion en la localizacion del eje podridicar un
correspondiente cambio en la posicion condilar. Por tanto, la posicion del eje puede

entonces representar la posicién condilar

Crawford'® comparé una muestra de pacientes con oclusién ideal, definida como
aguella que tiene una RC proxima a MIC, con una muestra control consistente en
pacientes sin tratar. La seleatifue hecha sin considerar la incidencia de DTM. Se
hicieron medidas en el CPI en todos los modelos montados para registrar la posicion del

eje condilar en MIC en relacion con el eje de bisagra del articulador que representa RC
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y encontré que existia unalacion estadisticamente significativa entre la posicion del
eje condilar determinado por la oclusion y medido en los tres planos del espacio con el
CPl y los signos y sintomale DTM, por tanto hay una relacion directa entre oclusion,

posicion condilar wintomas de DTM.

En los pacientes con DTM encontramos una actividad anormal registrada con
electromiografia. Si existe un contacto prematuro se produce una contraccion parcial
constante de varios musculos masticatorios causando un espasmo. Por ejemplo si e
pterigoideo lateral estuviese en espasmo los condilos se dislocarian en direccion
anterior. Por tanto, si se les permite a los musculos relajarse fisiol6gicamente, los
condilos seran posicionados en una direccibn mas posterior que cuando estan en
espasm. Como existe unianteraccionde todos los musculos de la masticacion, hay
varias combinaciones que pueden resultar en diferentes cambios en la localizacion
condilar, y esto podria resultar en un cambio en la localizacion del eje de bisagra para el

condilo.

Se ha demostrado que, mediante el uso de una terapia con férula produce una
desprogramacién de la musculafiffd’ de forma que la myoria de los pacientes
varfan la posicién de relacién céntrica hallada clinicamente en primer t&fiitieig.
6A, 6B y 6Q. Esto puede producir cambios en los tejidos blandos del perfil facial (Fig.
6D y 6E). Calagn&® afirmé que no se conocia un método cientifico disponible que

determinara que pacientesjueriardesprogamacion neuromuscular.

La mayoria de los estudios que investigan la discrepancelaaidnceéntrica lo
hacen sin desprogramacidprevig' *24303238424648.5689 |3 desprogramcion es
minima?2*4">*% Estos Ultimos encuentran discrepancias mayores y signifigativas
comparado con sujetos sin desprogramar. Se ha demostrado que el uso previo de una
férula de descarga es capaz de identificar una mayor cantidad de distraccion mandibular
en el momento de registrar la RC, debido a un completo asentamiento del
condila>*2{Fig. 5).
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Fig. 6. A. Maximaintercuspidacion B. Férula de desprogramacionC. Oclusion en relacion céntrica
tras 6 meses de férula

Fig 6D. Relacién de los tejidos blandosMiC Fig 6E. Relacion de los tejidos blandos en RC
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Diferentesautore§*>9122324.24814248.75.992 ofirman que la terapia con férula de
desprogramacion es el protocolo ideal para conseguir una completa desprogramacion de
la neuromusculatura previa a tomar legjistros deRC, debido a que permite una
normalizacion de neuromuscular, permitiendo un reposicionamiento mandibular,
reduciendo la inflamacién y favoreciendo la recuperacion de los tejidos
temporomandibulards Pero debido ague es necesario varios meses para que se
produzca una desprogramacion total del pacient&ogarticulos han comparado los

datos del registro de relacién céntrica antes y después de una desprogramatton larga

El tratamiento con féa permite la normalizacion del patron neuromuscular,
permitiendo un posicionamiento fisiologico de la mandibula, y permitiendo que la
inflamacién de los tejidos tempormandibulares se recupgrpoede servir parhacer

diagndstico diferencial de migrafas.

La terminologia puede ser confusa y se han empleado términos como planos de
mordida, protectores de mordida, posicionador mandibular, aparato de Hawley
modi fi cado, aparato de Sv edeébheriaBdr usad® pama n o
aguellos aparatos que presentan una superficie plana contra la cual todos los dientes
ocluyen.Las férulas hechason todos los dientes enntacto son preferibles a aquslla
hechos con sélo contacto oclusal anterior o posterior.l&€omejoria de los sintomas
algunos pacientes no vuelven para ser ajustados y contindan llevando el aparato. Si un
aparato abre la mordida impidiendo el contacto de las dientes posteriores, se podria
observar una supraerupcion de esos dieqiiesproducid un contacto prematurdp

cual complicaria el problema de disfuncitn

En muchos casos el uso de la férula resulta en grenrento vertical

produciéndose un aumento de la mordida abierta.

Clasicamente el objetivo de la ortodoncia era poner los dientes rectos,
posteriormente se buscabarmalidad cefalométricaestética facialy estabilidad de
resultados Se pensaba que lairfcion se adaptaria la forma por la capacidad de
adaptacion y compensacion del sistema estomatognh@ico aparecianna serie de

problemas: abrasiones cuspideas, alteraciones de la ATM, dolores musculares,

N
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recidivas, problemas periodontales y agotamae del sistema adaptacion
compensaciéti

Este cambio de conceptos varia el abordaje diagnéstico; en objetivos y
ejecucion.El diagndéstico debe considerar la pas de las bases esqueléticas en
correcta relacion céntrith Esta posicién no puede ser forzadse caracteriza porque
permite una funcién neuromuscularrmal, es una posicion estable y repetible, § s

dan las condiciones para la salud de todo el sid¢tema

La oclusion ideal se caracteriza por:
- Eficacia masticaoria.
- Requieraninimaadaptacién neuromuscular.
- Debe seranfortable para el paciente.
- No tienefacetas de desgaste
- Ofrece resistencia a lasefiizas que actian sobre los dientes y los tejidos de
soporte.
- Ausencia d®OTM.
- Ausencia de enfermedadhivelperiodontal.
- Permite unaorrecta deglucién y fonacion.

- Resultadeestético

Desde elaspecto estrictamente oclusal, los objetivos incluiran doseptos de

oclusién funcional, para lo que se debe obtener posiciones muy similares a las seis

llaves de la oclusion de AndreWs

Fig. 7. Contactosnultiplesen MIC Fig. 8. Guiaanterior en protrusiva
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En MIC tendremoscontacte multiples (idealmente uno por cada cuspide
dentaria de todas las piezas), puntualesinyultdneos mas suavegle los dientes
anteriores y durante cualquier movimiento los dientes posteriores se eamten
desoclusion (oclusion mutuamente protegiday.7). La funcion la lateralidad se hara
con guia canina y en protrusiva tendremos una guia incisiva que debera armonizar con

los movimientos limites dictados por las ATMg. 8 y 9).

Fig. 9. Guia caninaenlateralidad derecha e izquierda.

La guia anterior (guia incisiva + guia canina) favorece la desoclusion de forma
inmediata progresiva y uniforme, del resto de las piezas dentarias bilateralmente.
La guia anterior representa un efecto benef@en el sistema a diferentes niveles:
- A nivel neuromuscular reduce la actividad elevadora mandibular, debido a desocluye
las piezas posteriores y participan como guias dentarias las piezas anteriores.
- A nivel articular, al reducir la potencia de c@uion elevadora, protege ambos
condilos de una sobrecarga biomecanica en su posicion musculoesqueletal excéntrica
inestable.
- A nivel periodontal, evita fuerzas axiales sobre las piezas posteriores.
- A nivel oclusal, impide el desgaste del grupo @ast, asi como las interferencias
oclusale®’.

La gnatologiaes por estas razonespecesaria para el diagnéstico y la
planificacion del tratamiento. El ortodoncista es un rehabilitador deuaidcldentaria
con dientes correctamente alineados, con salud periodontal y armonia en las ATM.
Por esta raz6n queremos hacer coincidir la RC con la MIC para:
- Evitar deslizamientos céntricos que originan movilizaciones dentarias.
- Se asegura el fisioffismo neuromuscular normal.
- Se protegeran los componentes articulares.
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Tanto en sujetos patolégicos como en sujetos normales para no originar parqogia
lo que se hace imprescindible la incorporacion del articulador en la rutina diagndéstic
del ortodoncist.

ARTICULADOR

El articulador es uninstrumento mecénico que simula ciertas relaciones
intermaxilares, estaticas y dindAmicdspiendo repsentar ambos maxilares y ATMs.
Nos permite comprobar relaciones que puedediieiles de estudiar en la exploracion
habitual por la presencia de los tejidos adyacentes, la saliva y del Sistema
Neuromuscular.

A lo largo de la historia han ido apamdo numerosos articuladores cuya

creacion se ha visto motivada por la evolucion de la protesis.

Gariot en 1805 cred el primero (Fig. 10) al articular los modelos superior e inferior entre
sifijandolos con una llave de escayola que permitia su separacién
En 1840 Evans (Fig. 11) y posteriormente Bonwill en 1958 (Fig.12) disefiaron los

primeros articuladores multiposicionales capaces de efectuar movimientos de

lateralidad.
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Fig. 10Articulador de Gariot Fig. 11Articulador de Evans Fig. 12Articulador de Bonwill

Bonwill describid un triangulo equilatero entre los condilos mandibulares y el
punto interincisivo inferior. Desde entonces y hasta llegar al modelo méas sofisticado y
actual que incluye programas infozados, se han ido comercializando distintos
prototipos en funcién del continuo avance en los conocimientos anatomofisioldgicos del

complejo estomatognético.
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Los articuladoresepuederclasificar enios modelos Arcon y los no Arcon.
A Los modelos Arconincorporan la guia condilar eta rama superior del
articulador. Esto es semejante a la anatomia de la fosa gletaide®mo se
halla en el cranedFig. 13) Pertenecen a este grupo los articuladores SAM,
Panedent, Hanau, Kavo Portat, Stratoseé
A Los articdadores no Arcon incorporan la guia condilarl@mama inferior del

articulador (Fig. 14) (Dentatus, Artex,

Fig. 13. Articulador Arcon Fig. 14. Articulador no arcon

Existen distintos tipos de Articuladores:
1. Modelos zocalados
2. Charnela
3. Semiajustable
4. Totalmente ajustable
1. Modelos zocalados (Fig. 15): Permite realizar un estudio estatico de ogludéia
arcadas en MIC por tanto necesitaran un registro de mordlmtuél. Son los que
tradicionalmente se usan en ortodoncia y con ellos podremos valorar:
- Resalte y sobremordida incisiva
- Clase Molar y Canina.
- Curvas de compensacion.
- Discrepancia 6sedentaria
Permiten la vistgor lingual de la Oclusidy ver las forras de arcadas pero no
valorala relacién con la ATM y es necesario el uso de cera para observar los casos

inestables oclusalmente.
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Fig. 15. Modelos zocalados. Fig. 16. Charnela.

2.

Charnela (Fig.16). Al igual que el anterior se realiza el estddida oclusion
estatica y de las arcadas en MIC, permitiéndonos valorar las mismas cosas que los
modelos zocalados pero presenta la ventaja quecesitamos ceras para observar
casos inestables oclusalmente.

Articulador semiajustable (Fig.17). Este astador va a realizar un estudio de la
oclusion dinamico (a diferencia de los anteriores que era un estudio estético),
pudiéndose valorar las prematuridades y las interferencias en los movimientos
mandibulares. Nos permiten ajustar el angulo de Bennettincliaacion de la
trayectoria condilea. Algunos articuladores como SAM y Panadent tienen un
indicador de la posicion mandibular o condilar, que nos permiten estudiar la
posicién de la ATM. De esta forma se puede hacer un mejor diagnéstico y plan de

tratamento.

Fig. 17. Articuladores semiajustables Panadent y SAM
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4. Articulador totalmente ajustable: Nos permiten realizar un estudio de la dindmica
mandibular total. Para ello individualizamos:

- Eje de bisagra verdader(Fig. 18)

- Reproduce el angulpcurvatura de la ITC.

- Angulo de Bennett y curva del Side Shift en el condilo de balanceo.

- Movimiento lateral en condilo de trabajo.

- Distancia intercondilea.

Fig. 18. Registro del eje de bisagra verdadero, angulo de Bennett e ITC con el axiégrafo.

Los requisitos minimos que se exigen a un articulador son los siguientes:

1. La relacion horizontal y vertical de los modelos del paciéel® ser conservadan
precision,para elloel articuladortiene que contacon un dispositivo de fijacion de
relacin céntrica.

2. Permitira retirar los modelos del paciente con facilidad y colocatdse el
articulador sin perder dicha relacion correcta horizontal y vertical.

3. Tendra un pimpara la guia incisal para que pueda ajustarse y calib@seél se
controlaa la dimension vertical del paciente.

4. Se podrahacer coincidir su eje de aperttgiarre con el eje de bisagra terminal y
reproducir los movimientos bordeantes mandibulares.

5. Permitirala transferencia de un arco facial utilizando un puntaeteErencia anterior.
Esto hara posible introduaininimoscambios en la dimension vertical del paciente sin
apenas modificar IRC.

6. Su construccidén sera precisa, rigida y de material no corrosivo. Las partes méviles
deben resistir al desgaste. Sera ragespoder efectuar los ajustes con libertad y
fijarlos de forma definitiva.
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7. Su disefio garantizara una distancia adecuada entre los miembros superior e inferior,
sin obstaculizar la vision de la parte posterior. El articulador debe ser estable sobre una
mesa de trabajo y no resultar voluminoso ni pesado.

8. El articulador permitird un ajuste de la inclinacion de la trayectoria condilea y del

angulo de Bennétt

Al realizar el montaje en articdlor en RC se elimina el patrén neuromuscular
gue presenta el paciente, o que nos permite identificar la alteracion oclusal y conocer la
complejidad del caso antes de comenzar el tratamiento. ASimismo nos sirve como
documentacién médico legal, usandoseapal diagndstico, plan de tratamiento,

evolucion y finalizacion del tratamiento ortoddncico y de cirugia ortognatica.

Montar los modelos en RC nos permiira
A Diagnosticar prematuridades (primer contacto en RC) e interferencias en los
movimientos excursivos y las posibilidades de eliminarlas.
A Eliminar la respuesta neuromuscular del paciente a la oclusion.
A Estudiar y medir la posicién condilar y mov@ntos en los tres planos del espacio

(anteroposterior, vertical y transversal).

>

Corregir las cefalometrias laterales desde MIC a RC.

T

Determinar el arco de cierre mandibular.

A Valorar los movimientos mandibulares excursivos, tanto por vestibular como por
lingual, fuera de la boca del paciente.

A Verificar los desplazamientos mandibulares producidos tras el uso de fégulas
desprogramacion.

A Para evaluacion prequirirgica y fabricar la férula quirGrgica de cirugia
ortognatica.

A Indispensable en el estudio, segigino y terminacion del caso:

- Permite valorar la relacion transversal, vertical y sagit&@n

- Permite eliminar interferencias/prematuridades.

- Valorar las curvas de compensacion (Spee, Wilsom).

- Relacién sagital y vertical de Incisivos.

- Estabilidad de I/ C.

- Valorar Asimetrias
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- Permite valorar fuera de boca la correcta colocacion de la aparatologia y de
los dientes en las fases de terminado.
- Posicion e inclinacion de facetas de abrasion activas e inactivas.
- Patrén de contactos oclusales estaticomgmicos
- Analizar losmovimientos bordeantete la nandibula.
A Para realizar satp diagndsticos y gnatoldgicos.
A Construir Aparatologia en RC:
- Placas con levantes posteriores.
- Bite block @&ntricos.
- Disyuntores con bloquegutricos.
- Posicionadores gnatolégicos.
- Férulas de eésprogramacion.
A Rehabilitaci-n de | a Oclusi-n fien esmalt
- Previsin del efecto sobre eésaltey la sobremordidade laauto-rotacion y
postkero-rotacion Mandibular.
- Valoracién mas segura de la cantidad de movimiento dentario.

- Realizaciéon dé¢allado oclusal

ARTICULADOR SAM Il

Para la realizacion de este estudio se utilizd el articulador SANSAM®;
Prazisionstechnik GmhHJVinchen, Germany)Fig. 19) que se caracteriza por ser un
articulador tipo arcon, serajustable y con distancia ercondilar fija, que ofrece la
ventaja de poseer una segunda rama superior llamada indicador de posicion mandibular
(MPI) que permite la representacién grafica con relativa facilidad de la posicién del

condilo en el espacio de la cavidad glenoidea dutargesicion de MIC.

BASE O RAMA SUPERIOR

Segun el manual de SAN/presenta (Figs. 19 y 20):
- En su extremo anterior una ranura, destinada a incorporar en ella la relepan 0
incisal.

- En el centro el tornillo dsujecionde las platinas.
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Fig. 19. Articulador SAM Il Fig. 20.Rama superior del articulador

- En el extremo posterior y lateralmente se encuentran dos cajetines que representan las
cavidags glenoideas, que pueden ser ajustadas en su inclinacién, para reproducir la
inclinacion de la trayectoria condildal paciente, y en la angulacion de su pared medial

y fijar asi elangulo de Bennt La inclinacion de la trayectoria condilédC), es &

angulo formado por la pared anterior de la fosa articular y el plano horizontal (Fig. 20),

y el angulo de Bennt es el angulo formado entre el plano sagital y la trayectoria que
describe el condilo de no trabajo durante los movimientos de laterglikigd®1).

En las cajas condilares encontramos los siguientes elementos:
A Escala graduada para la guie Bennet{Fig. 21)
A Indicador de graduacion de la ITEig.20)

A Tornillo de fijacién para la guia de Benngitg.21)

Fig. 21.Indicador de graduadn delTC Fig. 22. Tornillo y escala del &ngulo de Bennett
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En la parte posterolateral externa, hay un anillo mévil que permite asegurar la
posicion del condilo durante el montaje. Cuando esta pieza esta pegada a la rama
inferior se pueden realizar maoventos (Fig.22) y con la pieza pegada a la rama
superior se fija la relacion céntrica y no se pueden hacer movimientos salvo apertura y
cierre (Fig.23)

Fig. 22. Desbloqueo de RC Fig. 23. Bloqueo de RC

BASE O RAMA INFERIOR
Posee (Fig.24):
- En el extremo anterior tiene una ranura para alojar el pin o la mesa incisal.
- En el centro hay un tornillo daijeciénde la platina.
- En el extremo distal, dos columnas laterales soportan en su extremo superior el

céndilo derecho e izquierdo (Fig.25)

Fig. 24. Detalle rama inferior Fig. 25. Condilo del articulador
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Las ranuras anteriores de ambas ramas estan destinada a alojar al pin incisal
(Fig. 26) y la mea incisal (Fig.27). La mesa o el pin incisal pueden ir colocados
indistintamente en la rama superior o inferior. El pin incisal tiene una escala graduada

en mm que permite abrir o cerrar el articulador. La mesa incisal sirve de superficie de

contacto paral pin.

Fig. 26. Pin incisal Fig. 27. Mesa incisal

El articulador tiene una serie de elementos auxiliares para realizar el montaje de
los modelos como son la base de montaje del modelo superior, el soporte de la horquilla

y la mes de montaje del modelo inferior (Fig. 28).

L o ’rr A U== %"

Fig. 28. Base de montaje del modelo superior, soporte de la horquilla y mesa de montaje del modelo

inferior.

ARCO FACIAL

Es un elemento que permite registrar la posicion del maxilar superior respecto a
la base del craneo y transferirla al articulador en el momento del montaje del modelo

superior(Fig.29) Al ser ubicado en la cabeza permite orientar el modelo superior en el
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articulador, de acuerdo al plano axibitario. En forma arbitraria localiza punto del
eje de bisagra a 11 mm por delante del tragus, en la linea que une el tragus con el angulo

externo del ojo, y 5 mm por debajo de esta ffhea

Fig. 29. Arco facial del articuladoiISAM Fig. 30. Detalle de la apertura en tijera

El arco facial se compone de los siguientes elementos:

- Arco facial anatomicdFigs 29, 30 y 31):Tiene un sistema de apertura y cierre en
tijera con un rango de movimiento entre cerradabyerto de 88mm para poder
adaptarse a los diferentes anchos craneales de los pacientes (Figt@aild=central

en su cara inferioes para impedir el movimiento de apertura o cierre del arco cuando
esta en posicion. En su cara inferior lleva uiteagento para posicionar la horquilen

sus extremos distales presentan unas olivas que se introducen en elocandiivo
externo(Fig. 31).
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Fig. 31. Componentes del arco facial Fig. 32Transferencia al articulador

- Pieza ddransferencia: Es una pieza removible que conecta el arco anatémico con la

horquilla y fija la posicion de la horquilla en el espacio por medio de una palomilla
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central (Figs31 y32). Una vez realizado el registro, se retira del arco anatémico y se
colocaen el articulador para transferir la posicion del maxilar superior 32ig

- Horquilla: registra la posicion de los dientes maxilares al tomar el arco facial3Figs

y 32).

- Apoyo nasal: Permite la estabilizacion del arco facial al apoyar estagpietanasion
blando (Figs. 29 y 31).

INDICADOR DE POSICION MANDIBULAR (MPI)

El MPI esta disefiado para registrar, medir y comparar los cambios del eje
condilar entre RC y MIC en los tres planos del espécio

El MPI es una segunda base supenotercambiable con la anterior descrita,
que presenta:
- En el sector anteripuna ranura para alojar el pin incisial MPI(Fig. 33.
- En el centroun tornillo central para la fijacién de la platina de montaje del modelo
superior.
- En el sector posterior y laterainos cubos que tienen movilidad en sentido transversal
y un pequefio pin que perfora el centro deaa externa, sobre la que se adhiere unas
laminas autoadhesivas de papel milimetrado para registia posicion condilar (Fig.

34). Los pines de los cubos representan el eje de bfdagra

Fig. 33. Mpi Fig4. Cubo lateral Fig. 35. Esfera

- En la porcion postersuperior, una esfera con dos escalas:
La periféricagraduada en décis de mny la internaen mm.Esta esfra esta destinada
a medir la desviacion tnasversal de la mandibula (Fig.)35

El M.P.l y la rama sup@&nr del articulador SAM 3 son idénticos (Fig. 39)
excepto porque en el MPI se eliminan las cajas condilasessystituyen por bloques
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deslizantes que se interconectan medialmeatelilos del articulador presentes en la
rama inferior(Fig. 39).

Fig. 39. MPI y ramas superior e inferior del articulador.

Esto permite una completa libertad de movimientodetelo de escayola superior
cuando ebin incisal se retiraEl M.P.l. esta disefiadpara aceptar ehodelo superior
en el mismo sistema de coorddasa ge tenia en el articuladdel moddo mandibular
permanece en el miembro inferior del articulad®M.P.l. se coloca encima de él con
el maddo superior fijadoLos maldos superior e inferiopueden entonces ser ocluidos
a una posicién de maximatémcuspidacion, o posiciéon dominada por los dietHE],
parala comparacion con la posicioroohinada por la articulacion (R@n la cual se
realiza el montaje en articulador (F&f). El sistema estarilésto paralas mediciones y
comparacion de losstemas de coordenadas
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Fig. 40. Detalle de la relacion de los cubos del MPI con el condilo de la rama inferior.

REGISTROS DE ELACION CENTRICA

Diferentes técnicas clinicas son usadas frecuentemente para obtener los registros
de la RC mandibular. Todas ellas implican algjpo de manipulacion mandibular en el
sillébn dental seguido por la colocacién de un medio (cera 0 cemento) para capturar las
marcas de las puntas de la cuspide con las cuales montar los modelos en el articulador.
Una de | as m8s comé&nmeatdeuempapeebatnana®r
la cual se basa en una interpretacion erronea de la RC como si fuera la posicion
mandibular mas retruida. Dicha técnica produce un desplazamiento hacia abajo y atras

de los condilos en vez de asentarlos anterersumenté,

Existen, ;1 embargo, muchas técnicas clinicas que enfatizan la posicion
superior de los c-ndilos. ®FEIFifj.i ¢g¢dl )aryt @ raiso r
gaugeodo | aminil | a%(Fig. 42) ssmejeinmlos de topepanteribroEhugo
de un tope anterior hace que los dientes posteriores se separen, de ese modo se permite
la desprogramacion neuromuscular y eliminar las posibles interferencias dentales que

podrian guiaa la mandibula a MIGSi se usan incorrectamente estas técnicas pueden

llevar el céndilo distalmente.

Fig.41.AJi g0 anterior Fig. 42.Laminillas de Long



INTRODUCCION 29

La t®cnica de fAchin pointo guiado en |
superiormente fuealescrita primero por McCollum e implica mantener los dientes
posteriores separados por una presion a nivel del menton hacia abajo. Se cree que de
esta forma se permite a los musculos elevadores asentar el condilo en RC. Este método
no proporciona el nivale verificacién que se logra con técnicas mas nt&vas

El método de manipulacién bilatefalemplea una guia superior bse la
mandibula al mismo tiempo que aplica presién hacia abajo con los pulgares en el
menton intentando asentar el condilo en la posicion mas superior. Este método ha
demostrado tener una consistente reproductiviadl método de manipulacién
bilateral requiere una combinacibn de delicadeza y momenxacto cuando
manipulamos la mandibula de forma que los musculos que protruyen la mandibula no
son estimulados a contraerse por aplicar presiéon en el momento equivocado o en la

direccion equivocada. Es por tanto una técnica sensible.

La t®cnicra adentirpocwe o c®ntrica de fuerz
defendida por Roffl que usa dos piezas de ceras de mordida. Incorpora los beneficios
de la manipulacid mandibular y de un tope anterior para registrar la posicion mas
antero superior de los conditds El tope anterior se realiza en cera guiando la
mandibula hacia atras y hacia arriba a nivel del mentén, con presion en el gonion para
posicionar Ie condilos del paciente anterosuperiormente. Tras endurecer el tope
anterior y una vez verificado, se coloca una pieza de cera ablandada en los dientes

posteriores sobre la que el paciente muerde usando su propia musculatura para asentar

los condilos en Iposicibn mas superior.

Fig. 43. T®cnica de fApower centrico o c®ntrica de f

Lundeerl” en su estudio encontré6 que la fuerzalaecontraccién muscular
producida por el paciente con un tope anterior rigido asienta el condilo en la posicion

mas superior cuando se compara con los otros dos métodos.



INTRODUCCION 30

Wood y Kenf realizaron un estudio para investigar la relacién entre diferentes
fuerzas de mordida incisal y el asentam® condilar. Concluyeron que la fuerza de
mordida afectaba significativamente al movimiento condilar. Por tanto, cuando usamos
los registros de RC, una técnica que implique un tope anterior y una fuerza de mordida
suficiente deberia producir un mayormsea mi ent o condi | ar . Cuando
de fuerzao, |l a cera anterior debe ser |1 o s
fuerza. La cantidad de asentamiento condilar ocurrida durante los registros de RC de
fuerza de Roth depende de la caadidle fuerza incisal, por tanto los paciente deben ser

instruidos a morder lo més fuerte posible en el tope anterior endurecido.

La validacion de la informacion derivada del examen de los modelos montados
en una posicion que creemos que es RC en unladiar semiajustable depende de la
precisibn en los registros y de la reproducibilidad de la RC. Para analizar la
reproductibilidad, Wood y Elliten su estudio midieron el desplazamiento condilar de
39 sujetos con el CPI. Tomaron 5 registros de la RC, a intervalos de 5 diassaran
para remontar los modelos inferiores y registrar los datos cinco veces. Al no encontrar
diferencias significativas concluyeron que los registros de RC de Roth son altamente
reproducibles.

Los pacientes con maloclusién suelen presentar una anfeptke tipo funcional
de las ATM, debido a la posicion mandibular impuesta por la maxima intetacsm.

Esta situacion es responsable de la descoordinacion que sufre la musculatura que
participa directamente en los movimientos mandibulares, la quesezsdesencadena

una serie de alteraciones en el sistema neuromusigularregion. Ademas, es cauta

un importante porcentaje de lesiones articulares.

Los pacientes que sufren estas alteraciones y requieren un tratamiento, deben ser
sometidos a una dprogramacion musculaona vez controlada la inflamacion de la
articulacion hay queestabilizar su oclusion en relacion céntrica medialate
rehabilitaégdon de su oclusion, ya sea con ortodoncia, protesis, cirugia ortognatica o la

combinacion de ellas
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FERULA

La férula es un aparato removible intraoral que se ajusta sobre los dientes de una
arcada. Constituye un tratamiento oclusal reversible y no invasivo, capaz de provocar un
cambio indirecto, transitorio e interceptivo del patrén o esquema oekistdnte en el
paciente. Su principal finalidad terapéutica es lograr armonizar funcionalmente, o bien
recuperar el equilibrio funcional de las relaciones entre la oclusién dentaria, las
articulaciones temporomandibulares y el componente neuromda¢tAar
Las férulas se pueden clasificar:

1. Segun su funcion:
- Férulas miorrelajantes o de relajacion muscular:
- Férulas reposicionadoras mandibulares
- Férulas reductoras (repicionadoras disecondilares)
- Férulas distractoras
- Férulas de proteccion
2. Segun su propdésito terapéutico:
- Sin modificacibn de la posicidn condilar, para lograr una pacificacién
neuromuscular y la normalizacion de la relacion craneo mandibular.
- Con modificacién de la posicion condilar, para reposicionar la mandibula o
reposicionamiento disecondilar.
3. Seguln su cobertura:
- Férulas de cobertura total: cubren toda la arcada superior o inferior.
- Férulas de cobertura parcial: cubren solo uneephe la arcada, anterior o
posterior.
4. Segun su dureza:
- Férula rigida.
- Férula semirrigida.
- Férula resilente.

- Férula blanda.

Para este estudio se utilizd una férula de desprogramacion (Fig. 44) que es una
férula de proteccion de cobertura totple cubre todas las piezas dentarias de una

arcada (confeccionado en la arcada superior). Se ha demostrado que la esta férula es
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mas eficaz a largo plazo que una férula reposicionadora anterior y es menos probable
que lleve a problemasrtodoncicosy resturativos dificiles causad@®r movimientos
dentales no deseaddss una férula rigida, ghaterial mas adecuado es la resina de
termopolimerizaci6ff porque permite absorber los errores del clinico en el proceso de
ajuste, debido al mayor espesor y dureza de la resina.

Tiene una superficie funcional oclusal plana y lisa, en la caatactan en forma
bilateral y simultanea todas las piezas antagonistas en céntrica durante el cierre oclusal

mandibular.

La férula produce una normalizacién de la neuromusculatura al eliminar las
interferencias oclusal®8. Al interponerse entre ambas arcadas dentarias, las férulas
modifican los contactos oclusales, y por tanto, la actividad de la musculatura
estomatognética. Esto se produgacias a tres efectos sobre la musculatura:

- Eliminacion inmediata de la actividad asimétrica bilateral de la musculatura
elevadora mandibul#*'% estableciendo una restitucién del balance muscular
derecho e izquierdo.

- Reduccion de la actividad muscular ténica elevadora manditfilily asi como

su actividad durante la deglucién de sdfita

- Eliminacion de los mioespasmos, que posicionan la mandibula en forma

incorrecta®,

En el tratamiento con férula de desprogramacién se produce una mejora de las
relaciones craneomandibulares debido a:

- Modificacion la posicion condilar hacia una posicion musculoesqueletal mas
estabé y funcional, buscando que ambas ATMs en RC coincidan con el esquema
oclusal céntrico de la férdff.

- Contribuye al reposicionamiento mandibular, y por tanto, de ambos céndilos
hacia una posicion musculo esqueletal madkesta través del efecto terapéutico
de la normalizacion de la actividad neuromuscular, que actua principalmente en
los musculos elevadores que intervienen con su componente de fuerza
anterosuperior en el cierre oclusal mandibular sobre la superficiohahade la
férula (Fig.45).
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Fig. 44. Férula de desprogramacion Fig. 45. Reposicionamiento mandibular

- Produce una mejoria de la inflamacién intracapsular, y por ende, facilita el
reposicionaniento de ambos condilos en sus cavidades articulares, al disminuir la
compresion articular.

- Favorece en cierto grado la remodelacion de las superficies articulares, siempre

que el tiempo de uso no sea inferior a tres niéges

La férula produce también un incremento de la dimension vertical oclusal, que
debe ser en o cercanamente a la dimension vertical de reposo electromiogréafica. En
ausencia de equipo electromiografico se recomienda un incremento de entre 4 y 5
mm*'%. Si se aumenta demasiado se puede desencadenar una indeseada hiperactividad

elevadora mandibular.

Existe una reduccién del habito de bruxismo debido a que la férula produce una
significativa reduccién de la actividad del milscmasetero, (tanto en intensidad como
en frecuencia, medidos con registros electromiogréficos noctfifnasdel temporal,
asi como el nimero de los eventos bruxisttéd$® El uso de la férula produce en el
paciente una toma de conciencia de su parafuncion, actuando asi como un recordatorio
que le permite variar su actividad parafunclohi elimina el bruxismo pero lo reduce

al utilizarla.

La férula de desprogramacién consigue una posicién oclusal estable de la
mandibula, que mantiene una relacibn armoénica tanto con las ATMs como con la
musculatura mandibular. Este objetivo se logoamgpe con la férula en boca, los
condilos alcanzan su posicion musculo esqueletal mas estable cuando los dientes

contactan contra la superficie funcional de la férula en forma bilateral y
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simultane&*"4 proporcionando un efecto amortiguador de la cosipnearticular

bajo apriete céntrico>.

Basado en todas las consideraciones @amés tenemos las siguientes
indicaciones de la férula de desprogramacion:
1. Patologia inflamatoria de 12§ Ms asociada a dolor articular.
2. Ruidos articulares, como el clic reciproco, cuando la férula de desprogramscion
ajustadaa una altura adecuadjue evita el clic de cierre.
3. Ruidos de larga duracion por su efecto amortiguador de la sobrecarga articular.
4. Bruxismo crénicppreviniendo la atricion de las piezas dentarias y su movilidad
provocada por el trauma periodontal.
5. Osteoartritis u d@eoartrosis asociadas a crepitacion dura, evitando la progresion de
las alteraciones degenerativas de las ATMSs.
6. Terapia inicial de ortodoncia, proétesis o cirugia ortognatica con el objetivo de lograr
un auto reposicionamiento mandibular en una posid@®RC musculoesqueletalmente
confiable y estable.
7. Manejo postquirdrgico de los pacientes intervenidos de una artroscopia y/o cirugia
articular abierta para proteger las ATMs de la carga excesiva o compresion durante la

fase reparativa.

La férula de dsprogramacién para el tratamiento de los problemas oclusales,
tiene varios objetivos. Estos son los siguientes:

1. Examinar la respuesta del paciente a cambios en la oclusion, verificando si los
cambios oclusales resolveran el problema de disfuncion.

2. Encontra | a fiverdaderao relaci-n anat- - mica
Determinar si la relacion craneomandibular puede ser estabilizada.

4. Se podra monitear el remodelamiento condilar a través de tomografias, antes y
después del tratamiento.

5. Podemos saber existen otros problemas afadidos (si la férula es correcta y los

sintomas no desaparecen).
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La férula se caracteriza por tener una forma (Fig. 44) con una superficie oclusal
plana (sin huellas oclusales), unos flancos palatinos que le confieren setidetural
tridimensional, unas pestafias vestibulares para dar retencion y una altura vertical
posterior (a nivel del 2° molar) no mayor de 2mm.

Con respecto a la retencion, estabilidad y ajuste, la férula debe ajustarse
exactamente a todas las piezatdrias superiores, de tal forma que todas deben
introducirse completamente en las huellas de la cara interna de la férula. Ademas, debe
tener una total estabilidad cuando contacta con los dientes inferiores, y al presionar
digitalmente la férula, no debbascular. Las pestafas vestibulares tienen que dar una
retencion pasiva, sin producir presiones molestas a nivel dentario, y adicionalmente
debe retenerse en todos los movimientos contactantes mandibulares.

En el esquema oclusal de la férula, inicialteesn el cierre oclusal en RC y
enseguida en la posicién miocéntrica, debentamiar todas las cuspides vestibulares de
las piezas posterosuperiores en forma de puntos de contacto bilaterales, simultaneos y
simétricos sobre la superficie funcional posterior plana de la férula. Las piezas
anteriores deben presentar un contacto eemédad mas suave, en cuanto al colorido de
la marca del papel de articular, como a su retencién al querer retirarlo.

En el esquema oclusal en excéntrica, en las lateralidades debe existir una
desoclusién canina inmediata, progresiva y uniforme, a eapette la trayectoria en
lateralidad de la cuspide o de la vertiente distal del canino inferior a lo largo de la
vertiente mesial de la eminencia canina de la férula creado en acrilico. En la protrusion
debe existir una desoclusién con guia mesioincisakdiata, progresiva y uniforme a
lo largo de la rampa construida en acrilico.

Estas guias producen una reduccion mas efectiva de la actividad de los musculos

elevadores mandibulareg '8

protegiendo de esta foa a los componentes articulgres
musculaesy periodonta¢sdel sistema estomatognatico frente a las fuerzas musculares
excesivas y potencialmente dafiinas que se pueden desarrollar en cualquiera de las
posiciones oclusalesxcéntricas.

Para realizar estas desoclusiones, se crea una rampa en la parte anterior de la
férula que actda como una guia anterior para desocluir los dientes posteriores durante
los movimientos excursivos. La pendiente de esta guia debe ser lo magpassile

para desocluir progresivamente los dientes posteriores entre 1 y 1,5 mm. La rampa



INTRODUCCION 36

debera tener en protrusién el mayor nimero de contactos de los incisivos. Los caninos
guiardn en los movimientos laterales suave y progresivamente no debiendaieaist
separacion mayor de B15mm en el lado de trabajo y delb mm en el lado de
balancé®.

A pesarque las férulas de desprogramacion superiores o inferiores reducen la
sintomatologia disfunienal por igual, en general, la férula de desprogramacion se
construye con mas frecuencia en la arcada superior, debido a las siguientes
consideraciones:

- Con la férula de desprogramacion superior, a pesar de existir un resalte considerable,
todos los dentes anteroinferiores pueden llevarse a contactar con la superficie funcional
anterior de la férula, sin embargo esto no sucede con la férula inferior.

- Al estar los incisivos inferiores inclinados vestibularmente, es imposible con una
férula de desprogmacion confeccionar un tope que sea perpendicular a sus ejes
longitudinales. Por tanto, si el paciente presenta un bruxismo protrusivo, las fuerzas no
axiales producidas podrian facilmente afectar la estabilidad dentaria, especialmente en
piezas con labiflad periodontal.

- La férula inferior presenta un esquema oclusal mas complejo, debido a que su borde
incisal vestibular debe ser extendido hasta conseguir contacto con los dientes
anterosuperiores. Ademas, debe extenderse méas hacia lingual, para icamsagu
adecuada longitud de la rampa de desoclusién canina y protrusiva.

- Al construir la férula de desprogramacion en el maxilar superior, es mas facil obtener
una exacta estabilidad oclusal en céntrica. Esto es debido a que es mas facil manipular y
guia la mandibula, que es una estructura movil, en relacion a una base estable vy fija
superior dénde esté instalado la férula.

- Debido al efectale ferulizacionanula gran parte de la propiocepcion en la arcada en

la que se situaPor tanto es preferiblgue la propiocepcion mas efectiva se sitle en la
parte movil.En el ligamento periodontal se encuentran el 90% de las terminaciones
nerviosas responsables de la propiocepaae rige la posicion mandibular lps
propioceptores son imprescindibles en egpe de tratamientos para conseguir la

desprogramacion.
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La f®rula de desprogramaci -n es, por t 8
protegidoo removible, gue puede ser usado

cambios oclusales sin hacer nada goisea reversible.

La terapia con férula esta indicada siempre que existan sintomas y cuando la
manipulacion mandibular sea dificultosa. Roth indicaba instituir la terapia de férula de
desprogramacion antes de los tratamientos ortodéncicos y estalalipasicionde
relacion céntricalurante tres mesesa vez desprogramadouando encontramos uno
de los siguientes problemas:

Paciente con dificultad en la manipulacion mandibular (paciente contracturado).
Paciente con sintomatologia de ATM, nifios oltadu

Contractura de musculos masticatorios y del cuello.

Presenciale ruidos articulares (clicscrepitaciones)

Cefaleas.

Piezas dentarias atricionadas.

Asimetrias faciales

Hipermovilidad mandibular.

© 0 N o g b~ wDdhPRE

Gran discrepancia inicial entre oclusién céntricalgaion céntrica especialmersie
es transversal

10.Cuando existe una discrepancia vertical de mas de @mehmontaje en articulador
(se valora con el pin incisal).

11.Cuando el andlisis funcional de los modelos@@orresponde con ¢tinica inicial.
12.Entodas las mordidas cruzadas, tanto anteriores como posteriores.
13.Discrepancia de patrones esqueletales (ramaadibularcorta y/o altura facial
posterior disminuida).

14.Grandes discrepancias cefalométricas.

15.Recidivas de ortodoncia.

16. Pacientes ortodoncicos

17.Los paciates con signologia radiologica.

18. Continuaciérde las terapias ortodoncicas.

19.Los pacientes con una rama mandibular codtapueden ocluir sin salvar el fulcro

posterior por lo que aprenden a adelantar la mandibula creandose un patrén
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neuromusular tan importante que es muy dificil de detectar. En estos caso en céntrica
no hay un buen engranaje y nos encontramos con mordidas abiertas.
20.Gran espacio articular por encima del condilo en laredegrafia lateral.
21.Para conocer la causa de ptifpi pérdidas dentarias, etc., tras un tratamiento
ortodoncico.
22.Previo a un tallado selectivo ya que necesitamos conocer la verdadera posicion del
condilo para realizar un correcto tallado selectivo y conseguir los objetivos marcados. Si
no podemos consai dichos objetivos en el articulador no los podremos conseguir en
boca.

Si un paciente no tiene ninguno de estos sintomas y se le manipula facilmente no
necesita férula diagndstica, se monta en articulador y se estudia.
La férula deberia ser ajustadan tpronto como se haga evidente un cambio en la
posicion mandibular.

Los cambios en la posicion de la mandibula durante la terapia con férula son de
tres tipos:

1. Cambios debidos a la relajacion de la musculatura que posiciona la mandibula
incorrectamente dédo a las contracturas o espasmos musculares.
Cambios debidos a la eliminacion de los fluidos inflamatorios intracapsulares.
3. Cambios debidos al remodelamiento de las partes Oseas de la articulacion

(condilos o fosas).

Por tanto, la terapia con férula desprogramacion debe ser continuada hasta
qgue no hay cambios en la posicién mandibular en relacién céntrica durante al menos tres
meses. En los casos de gran dificultad donde hay alguna evidencia de remodelamiento

de partes 6seas, se deja 6 meses de lestaldin de la férula.

Al estabilizarse la articulacion se produce una disminucién de la movilidad de
los ligamentos de la ATM, lo cual permite a los pacientes aprender donde debe estar la
mandibula entonces cuando el tratamiento ortodéncico comiendampe obtener

razonablemente la relacidon céntrica en cada visita hasta el final del tratamiento.

No hay razones para pensar que si el confort y/o la estabilidad no se puede
conseguir con la férula que esto se pueda obtener con la alteracion permarente de

oclusion. Por tanto si los sintomas swalivian o la estabilidad no se alcanza con la
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férula no comenzaremos con el tratamiento. Esto evita muchos fracasos antes de

hacerlos.

Los criterios para la determinacion de la estabilidad a la hora denalgrasicion
mandibular son los siguientes:

1. Bienestar del paciente (desaparicion del dolor, ruidos articulares...).

2. Evaluacién del paciente, se puede realizar mediante formularios.

3. Estabilidad oclusal. Repeticion de los puntos céntricos durante tres meses
seguidos.

4. Lectura del CPI dacidentesdurante tres meses como minimo, se pueden ir
controlando las lecturas mediante ceras.
Facil manipulacion de la mandibula.
Realizacion de tomografias que nos indica la posicion condilar y su morfologia.

7. Ausencia de lanayoria de los ruidos articulares que encontrabamos al inicio del

tratamiento con la férula.

INTERPRETACION DE LOS REGISTROS DEL MPI
A pesar de que la ATM es una articulacién bicondilar, que constituye en su
dindmica una unidad, los registros deber&erpretarse independientemente. El condilo
puede sufrir desplazamiento desde su posicidn de relaciéon céntrica en los tres sentidos
del espacit”
- En las cuadriculas milimetradas del MPI se miden los desplazamiergbs en
plano sagitalen sentido anterposterior (utilizando el plano X) gn el
vertical (plano Z).

- En la mesa incisal registramos la posicion mandibular ptaed horizontal

en ambos sentido (anteposterior y transversal
- En la esfera registramos el desplazamiento condilargare transversal.

1- EN EL PIN INCISAL

Una vez que se ha registradoaléura del pinen el articuladoen RC y MIC,
hallamos la variacion existente entmabas registrandoises positiva o negativa (Fig.
46).
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Altura del pin en RC:AG'S,
Altura del pin en MI:. =35
Diferencia entre RC y MI:. q

Fig. 46. Diferencia RC/MIC a nivel del pin incisal

El valor resultante nosuestra la diferencia de sobremordida en los incisivos,
indicando si se abre la mordida (valores positivos) ¢ si aumenta la sobremordida
(valores negativos). Debido a que en RC suelen existir contactos prematuros,
normalmente encontramos valores positiradicando que se abre la mordida RC

con respecto a MIC (Fig.3.7

Fig. 47. El contacto prematuro en 237 produce una mordida abierta en RC

Este valor esta magnificado por la distancidodencisivos al pin, que es dde
se mide, perosUtil para la planificacién del tratamiento

Ademas de la diferencia entre RC/MIC debemos valorar siempre dénde se
produce el 1° contacto en RC (Fig.)4Este puede ser: cuspidéspide, cuspide
vertiente o cuspidéosa. También debemos registrar la pigsi (torque, angulacion y
rotacion) de las piezas del primer contacto. Esto es importante porque junto a la
localizacion del primer contacto, nos da las opciones de tratamiento. En un caso de
contacto cuspide a cuspide porque el molar superior estalizagl al corregir dicha

malposicion, la mordida se cierra, pero si tenemos el mismo contacto y ambas piezas
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estan correctamente posicionadas, nos indica que es un problema transversal esquelético

y que necesitara cirugibrtognatica para solucionarsesiexiste crecimiento.

2.- EN LA MESA INCISAL

En la mesa incisal registramos la posicion mandibular ptaeb horizontglen

ambos sentidos (anterposteriory transversal).Estas mediciones seran en sentido
contrario al que marcan.
Tenemos que congdar que la mesa esté en la mandibula y el pin en el maxilar:

- Si la Mandibula avanza, el punto rojo (Jlapareera detras del azul (RC) (Fig.)48

Fig. 48 Avance mandibular de RC a MIC Fig. 49 Desplazamiento a laduierda.

- Si la Mandibula se desplaza a la izquierda, el punto roj€)sbarecera k& derecha
del azul (RC) (Fig. 49

Nos permite observar la relacién oclusal que se estabbn el desplazamiento
de la mandibula. Se expln las recidivas, apifiamientos, diastemas o

vestibuloinclinaciones después del tratamiento.

A.- Sentido AnterePosterior

Este registro nos permite medir la diferencia en la posicion apt=ierior de la
mandibula entre MIC YRC. Asi mismo nos permitealorar los cambios en el resalte
dentario (distancia entreel borde incisal de los incisivos superiores cda cara
vestibularde los incisivos inferiores), de forma que si la mandibula avanza de RC a
MIC, disminuiria el resalte y si va hacia atras antael resalte. Normalmente, debido
a los contactos prematuros en RC que impiden el cierre completo de la mandibula,
encontramos que la mandibula suele estar mas atrds en R@sglee aumenta (Fig.

46).
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B.- Sentido transversal

A este nivelvaloramos & presencia de desplazamientos laterales funciodales
la mandibula aquellos que se producen cuando la ditarla se desvia lateralmente
hasta MIC desdeontacto prematuro en RC. Esto nos permite hacer el diagnostico
diferencial en los casos de desviaciateral mandibular en MIC, si se centra la linea
media en RC, el desplazamiento es funcional y si no se centra, codespama

desviacidén esquelética o dentaria.

3.- POSICION CONDILAR
Registramos la posicion de los céndilos enCMh sus cavidades dons 3 ejesdel
espacio con el MPI:
- Plano sagital (en fscuadriculas pegadas en los cubos):
- Sentido AnterePosterioreje X
- Sentido Crane@audal:eje Z
- Transversal (en la esfera del reloj):
-Medimos el desplazamiento latereedial:eje Y

a- Plano Sagital

En este plano, valoramos dos efgada articulacion puede tener un movimiento
y no tiene que ser en la misma direccion ni sentido que la otra articulaciéon
Valores positivo el o0 s e @ ganelxMPlingican que en MIC el condilee
localiza en una posicién anterior e inferior con respecto a la RC. Si son negativos,
indican una posicién superior y posteffdiFigs. 50 y 5).
En la relacién de la clinica con el MPyando la RC no es coincidente con la MIC, el
condilo se desplazde RC a MIC poduciendo una alteracion en relacion al disco y/o
eminencia.
Podemos tener dos tipos de movimientos:
- COMPRESION: Se pratte cuando el condilo se acerca y presiona los tejjidizs
articulares (Fig. 50
- DISTRACCION: Se produce cuando el céndilo se aleja de la scieesfiticular de la

eminencia (Fig. 51



INTRODUCCION 43

Q) munmn +)  (+ ammmn G
v f v
z (+) () =z
Fig. 50. Compresién articular Fig. 51 Distraccion articular

Ambos movimientos se pueden producir tanto en sentido anteroposterior como en

sentido cranecaudal.

1- Sentido AnterePosterior (Eje X):

Si el registro de maximaniercuspidacion esta por delamte relacién céntrica eel
plano antero posteriotenemos:.compresion horizontaly los valores seran positivos
(Fig. 52)

= (+) (+) =

Fig. 52 Compresiorhorizontal

Si el registro de maxima intercuspidacion esta por detras de relacion céntrica en el plano

antero posterior tenemadistraccion horizontaly los valores seran negativos (Fig.53)
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Fig. 53. Distracciérhorizontal

2- Sentido Crane®audal (Eje 2):
Si el registro de méxima intercuspidacion esta por debajo de relacion céntrica en el

plano vertical tenemos umkistraccion vertial y los valores seran positiv@sig. 55)

.io. ........... '('_',')""") ......... ._.). ............ ?
) G )
=z (+) (+) =

Fig. 55. Distraccion vertical

Si el registro de maxima intercuspidacion esta por arriba de relacion céntrica en el

plano vertical tenemos uampresion verticay los valores seran negativgsg.56)

o. .............. )x x ......... _ ............. ?

)

« SING :
z (+) (+) =z

Fig. 56. Compresion vertical
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Cuando analizamos el desplazamiento teniendo en cuenta los dos sentidos
obtenemos el desplazamiento real del condilo.
- Si el registro de maxima intercuspidacion esta por abajo y detras de relacién céntrica
(desplazamientos posteinferiores)tenemos una distraccion pura (en ambos planos
deflexion mandibulaque esta producida por un fulcrum a nivel molar (Figs. 57, 58,
59).

o TITTIIIIIIIITIIIIITID & V AU W s -
S S
v v
= () (+) =

Fig. 57. Distraccién pura, deflexion mandibular o fulcrum

Esta distraccion produagn aumento dekspacio articular al separarse el condilo de la
parte inferior del disco. Esta situacibn mantenida en el tiempo favorece el

desplazamiento anterior del disco articular (Fig. 80)

(-) (-)

75
(- 1 +) () )
\
() ()

Fig. 58. Representacion grafica del movimiento condilar en la distracciga p

A nivel dentario en RC encontramos un fulcrum a nivel molar que produce una mordida

abierta y aumento del resalte (Fig. 81)



INTRODUCCION 46

l’::\ /“/—
© EnavEnt=an G2 (-) =)
\\ /)
X < 7
N Al
1
() \ ()

Fig. 59.Representacién del cambio a nivel dentario en la distraccién pura

- Si el registro de maxima intercuspidacion ¢sia arriba y delante de relacion céntrica
(desplazamientos antesniperioresfenemos una compresion pura (en ambos planos)
(Figs. 60, 61, 62).

.o............(.-........)x x..........-.).............o

(- ) (+ (-)
v A4
=z (t) (T) z

Fig. 60. Compresion pura

Esta compresioproduceuna disminucion del espacio articular al presionar etliddn
en la parte inferior del discdday autores afirman que cuando encontramos estos
registros son erréneos porque la propia anatomia de la articulacién impide este

movimientdt24647

pero esto se cumple siempre y cuando la ATM este sana, en el
momento que se pierda el disco, el condilo pued&s hacia arriba de la RC ocupando
el espacio del disco y comprimiendo el espacio articular (Fig. 83). Si se producen son

movimientos muy pequefios por la limitacién anatémica.
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Fig. 61.Representacién grafica del movimiento condilar en la compreside pur

Los cambios oclusales en la compresion pura son muy pequefios pudiendo aparecer

mordidas abiertas posteriores y disminucion del resalte incisivo (Fig. 84).

i /
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Fig. 62.Representacion del cambéonivel dentario en la compresifmura

Si el registro & maxima intercuspidacion esta por arriba y detras de relacion céntrica
(desplazamiento postesuperior) tenemos una compresion vertical y distraccion
horizontal(Fig. 63).
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Fig. 63. Compresion vertical y distraccion horizontal

El condilo se situa aivel del borde posterior del disco presionandolo y predisponiendo

al desplazamiento anterior del disco (Fig. 64).
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Fig. 64. Representacion grafica del movimiento condilar enctanpresion vertical y distraccion
horizontal

A nivel dentario encontrama@n RC una disminucion del resatten contacto anterior a

nivel de incisivos que obliga a la mandibula a ir hacia arriba y atras. Esto puede suceder
en las clases Il 22 donde los incisivos superiores estan muy retroinclinados y no hay
resalte. También puedsuceder en las clases Ill donde por el crecimiento mandibular se
pierde el resalte y contactan los incisivos. Para poder maunle@mbos casolievan la

mandibula para atras y arriba (Fig. 65).
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Fig. 65.Representacion del cambaonivel dentario ette compresion vertical y distraccion horizontal

Si el registro de maxima intercuspidacion esta por abajo y delante de relacion céntrica
(desplazamiento anteioferior) tenemos unacompresion horizontal y distraccion
vertical (Fig. 66).

. §o. ........... .(.-..) ...... x ........ (. .-.). ............ ?

(- Do ()

= () (+) =

Fig. 66.Conpresion horizontal y distraccion vertical

El condilo se desplaza hacia abajo y delante (Fig.67).

(-) (-)

O O
N 1[N

(+) (+)
Fig. 67. Representacién grafica del movimiento condilar enctanpresion horizontal y distraccién

vertical
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A nivel dentario encontramos que en RC se predun aumento del resalte, esta
situacion es tipica de las clase Il con doble mordida, en MIC estan en clase | avanzado

la mandibula camuflando la clase Il esquelética (Fig. 68)

(-) (-)

Fig. 68.Representaciéon del cambio a nideintario en la compresion hoaatal y distraccién vertical

Debido a que no existen estudm®viosen los que se mida la diferencia en la
posicién condilar entre MIC y RC real tras el uso de una férula de desprogramacion 24
horas al dia hasta conseguir el completo asentamientdilaxpnsimilares a los
realizados sin desprogramacion previa, el objetivo fundamental de esta investigacion es
medir los cambios en la posicion de los condilos mandibulares a través de la medicion
del desplazamiento de éstos desde la posicion de RC aastaMIC, en los tres planos
del espacio, con el uso del sistema MPI del articulador SAM, en una muestra de

pacientes antes y después del uso de una férula de desprogramacion.
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El estudio se llevé@a cabo en una clinica privada de Madrid. Se analiz6 una
muestra del27 pacientes que acudieron a la clinica demandanatamiento de
ortodoncia yrequerian la utilizacién de la férula de desprogramacion (segun los criterios
definidos por Roth y comentaslcen la introduccién) y queaceptaron el plan de
tratamiento. Se recogieron los datiesde Mayo de 2000Riciembre de 2015

Para el estudio se registraron variables como el sexo y edad de los sujetos, el
tiempo que llevaron la férula de desprogramagida localizacion del primer contacto
en RC.Se analizaron 127 pacientes, 41 hombres y 84 mujeres, con una media de edad
de 25,01 afios con un rango entre 11,58 y 5&716%

Para eliminar el error interoperador y asegurar la estandarizacidnjicm U
opeador experimentadmanejé todos los procesos técnicos. Para el estudio se elabor6
un formulario de historia clinica (anexo 1), una ficha de exploracion clinica (ahgxo 2

una hojade recogida de databtenidos del articulador y MElke los pacientes.

Setomaron registros iniciales de cada paciente que consisffafin
1.- Historia médica y dentakerita. Mediante un formulari@nexo 1)basado erl test
de Helkimo se recabaformacion sobre apretamiento, bruxismo, onicafagefaleas,
dolores musculares, de espalda y de ATM, simotiidcs, bloqueos de las ATMs y si
hantenido tratamiento previo, para poder saber cual ha sido la evoluciampdmlogia

articular.

2.- Examen clinico intraoral y extraorgdanexo 2).A nivel intraoral se valora la
oclusion, la presencia de prematuridades, los movimientos mandibulares, desgastes y
recesiones. A nivel extraoral se realin@a exploracion para vesi existedolor en la
musculatura supra e infrahioidea, cervical, craneal y de la cintura esc&sutardeel

rango de mowniento de las ATMs y si existe dolor articular. Se regilstraxistencia de

ruidos articulares en la dinadmica mandibular.

3.- Impresiones de la arcada maxilar y mandibular con un hidrocoloide irreversible en

cubetas metélicaso perforadas tipo rimlock. Este tipo de cubetssgura el material
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de impresion en posicion cuando se retira la cubeta de lalaaubetas perforadas
pueden determinar error en el modelo final por distorsion del material en el momento de
retirar la impresion de la boc&e debe eleccionar el tamafio de la cubeta adecuado
para el paciente de forma que no lesione los tejidos blandos pero que sea lo
suficientemente grande para impresionar todas la piezas dentarias incluidos los

cordale&®,

Las impresiones se vacian inmediatameate escayola dental piedra tipo IV de alta
resistencia (VeMix, Kerr Manufacturing CompanyjFig. 1 y 2).Los modelos de
escayola se separan de la impresion una hora después de la colocacion de la escayola.

Fig. 1. Impresiones de las arcadas Fig. 2. Modelos va@dos en escayola piedra

Se analiza el modelo de escayola con una lente de 3 aunpanéodetectaposibles
artdactos en la escayola que pudieddterar la medida en el MPIse eliminan(Fig. 3
y 4)23,24,49

Fig. 3. Modelo con burbujas en la escayola. Fig. 4. Modelo con las burbujas eliminadas.

4.- Se tomanegistres de mordideen MIC (para prevenir que se rompan o desgasten los
modelos durante el registro en el NiF3e obtienerusando una cera de un solo espesor
(Cera Moyco 10x) con la forma del arco dentayo tamafio no debe exceder las

cuspides vestibulares de los sectorestgrior, calentada ligeramente en un bafio de
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agua caliente y colocada sobre la arcada superiorelcpaciente sentado. Se pide al
paciente que muerdirmementeen su oclusion habitudlastaque todos los dientes
contacterfuertemente. La c¢a se enfriaon el aire de lagringa y se sacde la bocaSe

debe omprobar que esté perforada (Fig. 5).

R\

Fig. 5. Toma de registro de mordida de méaxima intercuspidacion

5.- Registro de mordida de primer intento de relacidon céntrica (es de pritertoin
porque al no estar el paciemtesprogramado, la musculatura no nos permite obtener la
relacioncéntrica real del condilojnediante latécnicd e fipower centri co
fuerzadesarrolladgpor Roti*®" 1% con cera Delade registro de mordida (Delar
Corporation). Esta cera plastificada se caracteriza porque a 60° se ablanda y a

temperatura ambiente es endurece y no se deforma.

Se sumerge una plancha de ceramafio deaagua controlada a 60°, de ésta, se
recortandos fagmentosuno para la seccion anterior y otro paraplasterior.Para el
registro anterior se dobla la cera sobre si misma para conseguir un espesor de tres o
cuatro veces efrosorde la plancha inicial (puede ser necesario un mayor grosor en
casos de mdlida abierta) conunaextensiontransversatle canino a caningrig.6). A
nivel sagital, la extension depende del resalte del paciente, siendo mayor en clases Il
con resalte aumentadoalseccidn post®r, precisa un grosor de dos o tres espesores.
La extensiontransversal es de molar a molar, no extendiéndose demasiado bucalmente
para evitar la distorsion por las mejillas y sagitalmente con una extension de un

centimetro, de forma que incluya el primer molar y el segundo premolar (Fig.7).

Con el pacierd sentadcen el sillon dental y reclinado en un angdlsf con
relacion al suelose colocda cera anterioablandada&obre los dientes antsuperiores.
El operador guida mandibula aplicandona ligerapresion en el pogoniopara evitar
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que el pacientgrotruya, mientras que se le pidgque cierrelentamente hasta que
tengamos una separacion vertical interarcada de 2mm a nivel posterior (Fig. 6).

Fig 6. Registro de la cera anterior de RC dejando una separacion intetamda 2mm.

Para evitar la distorsion durante la retirada de la cera, ésta seagtfiftéando
airecon la jeringa deequipo dental y posteriormente se sumerge en agua con hielo para
enfriarla y endurecerld.a cea anterior endurecida se colat®nuevaobre los dientes
anterioregara comprobar si el registro era correcto. Se vuelve a manipular al paciente y
se comprueba si los dientes inferiores van a la huella de la cera, si no es asi hay que
repetir el registro hasta que coincidan. Una vez la céesi@nesté verificada, se coloca
la cera posterioablandada sobre los dientes posterosuperiores a nivel del primer molar
sujetandola con los dedos en las superficies budslientras la mantenemos en su
posicién colocamos la cera anterior fria en l@ntlis anterosuperiores, manteniéndose
con la misma mano que sujeta la seccion posterior (Fig. 7). Debemos asegyuarnos
no exista contactentre las dos ceras. Se guia al paciente y se le pide que rffusstda

después de cerrar sobre la cera antemmueeciday que permanezca con la boca

cerradalo cual permi a la musculatura astm el condilo sin prematuridadeslusales
(Fig. 7).

Fig 7. Registro de la cera posterior de RC con asentamiento condilar por la musculatura

La cera posterior registta posicion relativa de las arcadas [a& huellas de las
piezas posteries. Se enfriacon aire de la jeringa y se retira cuando esta lo

suficientemente dura para evitar distorsiones, se comprueba que no esté perforada y se
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colocaen aguéheladaUna vez endurecida se comprueba en la boca del paciente si los
dientes posteriores inferiores iban a las huellas de la cera, de no ser asi se repiten hasta
conseguirlo. Las ceras de relacion céntrica asidadosamente desgastadas coa

hoja de bisturien agua frigpara que solo las huellas des ispidesy los bordes
incisales se mantengan en la cera y se comprueba que no estén perforadas y que no
existan huellas de tejidos blandos que las distorsidbebemos anotar en las cera

fechg nombre y apellidos del paciente.

6.- Se toma registro con akco facial para transferir el eje de bisagra estimadode lo
condilos mandibulares al montaje de los modelos maxilares y mandibulares en el
articulador SAM en RC. Es un elemento que pwrmegistrar la posicion del maxilar
superior respecto a la base del craneo y transferirla al articulador en el momento del
montje del modelo superioPara el registro de las cara oclusalesmaxilar superior,

se colocaen la superficie de la horqualltres puntos de godiva (godiva autoadhesiva
Bite Tabs, Panadéentdos en los sectores laterales (a nivel de molares) y uno en la zona
anterior(a nivel de incisivos centrales) (Fig. 8). Se calidatgodiva teniendo cuidado

de controlar la T2 del matatiy la horquilla para no quemar al pacientseyllevaa la
posicion teniendo en cuenta que el vastago anterior de la horquilla debe coincidir con la
linea media del pacien{€ig. 9. Se enfria con aire, y se retila la boca colocandose

en agua heladaara su completo endurecimiento.

Fig 8. Detalle Horquilla Fig 9. Colocacion de la horquilla Fit0. Fijacion de la horquilla

El modelo superior deberd quedarabst sobre la horquilla despuég tomar el
registro, que no debe tenerdtlas ni profundas ni perforacionleasta el metal y el resto
de los diates no deben contactar con mets¢ deben retirar con un bisturi las

impresiones de los tejidos blandos y dejar sélo la impronta de las puntas de las cuspides.
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Se vuelvea colocar la hauilla en la boca una vez enfriada y colocamos unos
algodones por su parte inferior y mandamos c@aea que seal propio paciente,an

su oclusion, quien mantengahorquilla, asegurandonos que no la desdgtabConla
horquilla en su posicion carcta, se colocal arco facial al pacieatcon el apoyo nasal

y la pieza de transferencia ya unidas. Se une la parte inferior de la pieza de transferencia
a la horquilla (Fig. 10) y se ajustéas olivasdel arcoen el conducto auditivo externo

con unaligera presion hacia dentrp se cierra el tornillo central de bloqueo de la

aperturgoarafijarlo en sentido transversgtig. 11).

Fig. 11. Fijacion de tornillo central. Fig. 12. Fijacién nasion.

Se colocal apoyo nasal en su sitpresionandolo ligeramente, como si fuese el émbolo
de una jeringa, antra el puente nasdijandolo en sentido anteroposterifFig. 12),
debequedarel arco anatdémicsuspendido por si 1o y se aprieta la palomilla de la

pieza de transferencia, ase@yjudonos que este todo fijo y que no se mueve (Fig. 13).

Fig 13. Detalle del registro del arco facial.

Una vez realizado el registro se suelta el tornillo central y el apoyo nasal y se retira el
arco facial de la cabeza del paciente. Asimisseoretira la pieza de transferencia con la

horquilla fijada y se reserva para realizar el montaje en el articulador.
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7.- Un Unico articulador (SAM IIl) fue usado para todos los montajes. El montaje de
modelos permite la colocacion en el espacio del magiiperior mediante el registro

del arco facial y el maxilar inferior en RC a través de la cera obtenida en dicho registro.
Antes de comenzar el montaje, se fijan en la rama superior del articulador los
parametros de inclinacién de la trayectoria condilg@® (Fig. 14) y &ngulo de Bennett

a 5° (Fig.15)como valores estandar se colocan las pletinas en la rama superior e
inferior sobre los tornillos centrales para remover el montaje del articulador una vez

finalizado.

e .=
w p Laliz |

Fig. 14.Detalle deifado ITC a 30° Fig. 15. Fijadode angulo de Bennet &5

Se retira el pin incisal de la rama inferior y se coloca la pieza de montaje (Fig. 16) que
en su parte superior tiene una ranura donde se inserta la pieza de transferencia con la
horquilla del arco facial (Fig.17). La mesa incisal se coloca en la ranura anterior de la

rama superior para que al bajar la rama haga tope con la base de montaje.

Fig. 16. Basadle montaje  Fig. 17. Colocacién de horquillaFig. 18 Montaje del mdelo superior
Se posiciona el modelo superior sobre la horquilla y se comprueba que al cerrar la rama
existe espacio para la escayola. Para evitar movimiento de la horquilla debemos colocar

debajo de ella una pieza de soporte para que sirva de apoyada o el peso del
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modelo superior y la presion de la escayola, mueva la posicion de la hoigeslla.
modelos @ escayola de los dientes se morganel articulador usandescayolade
montaje ddraguado rapido (Snow White Plaster, Kerr) (Fig. 1&)a ez fraguada la
escayola, se retira la mesa de montaje con la pieza de transferencia y la horquilla de la
rama superior.

Para el montaje dlenodelo inferiorse utiliza la mesa de montaje (Fig. 19) y se coloca la
rama superior con el modelo hacia arriba,idvaio coincidir los agujeros laterales de

las cajas articulares de la rama superior con los pivotes basculantes de la mesa de

montaje. Debe quedar el plano oclusal del modelo superior paralelo al suelo paralelo
(Fig. 20).

Fig19. Mesa de montaje Fig. 20. Colocacion del articulador Fig. 21. Medicion

Se comprueba que el anillo de fijacion de céntrica esté cerrado. Para compensar el
espesor de la cera, debemos subir la altura del pin de forma que cuando qaitemos |
ceras, el pin quede a cero £1mm, para ello se mide en la cera posterior el contacto con
menor espesor (Fig. 21), la medida obtenida la multiplicamos por tres y se coloca en el
pin (Fig. 22).

Se colocan las ceras azules de RC sobre el modelo supesgoenfrenta el modelo

inferior (Fig. 23) comprobando que todo esta estable.
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Fig. 22. Fijacion del pin Fig. 23. Colocacion de ceras y modelo inf. Fig. 24 Cierre del articulador

Se coloca la escayola y se cierra el articulador. Seasapgue fraglie la escayola y se
separa el articulador de la mesa de montaje. Se da la vuelta al articulador y se retira las
ceras comprobando que la altura a nivel pin es 0x1mm (Fig. 26)

Fig. 26. Montaje en articulador finalizado

8.- Con los models montads en el articulador se construyea férulasuperiorde
desprogramacion de acuerdo a los criterios propsipetdRoth y Rolfs en 1982
Se marcaros limites de la placa sobre las superficies vestibulares y linguales de los

dientesdel modelo con lapiz de grafito, para ello se paralelizé el modelo (Fig. 27).

Fig. 27.Procesode paralelizacion del modelo superior.
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Con dos capas de cera rosa reblaitde@n el bafio térmico, se cubrén caras
oclusales, vestibulares, palatinas y parte de la zona correspondidatenucosa

pal atina, en forma de AUO como fl ancos pal
y solidez estructural tridimensionahtentamlo adaptar la cera Ilmaximoposible a la
superficie del modelo, con la finalidad de obtener covaecta retencion (Fig. 28)a
extension de la cera marcaré los limites de la futura férula.

Se recortahos excesos, dejando cera sobre la zona de la mecosl modelo con el fin

de darle mas resistencia en las mhras iniciales. Luego se recottasta los limites
prefijados en las superficies lingua(€sg. 28)

Se alisala superficie oclusal, evitando todo tipo de irregularidades que provoquen
interferencias en los movimientos.

El contacto oclusalle las piezas antagonistas, debesoélo a través de las cuspides de
soporte o fundamentalgsestibulares de las piezas inferioresh forma puntiforme

sobre la cera que representard una mesa de aginyelieves oclusalesSe realiza un

tope anterior sobre una superficie plana palatina con respecto a los contactos
puntiformes de todos los dientes anteroinferiores en céntrica y perpendicular a los ejes
dentarios de los mismos, con el objeto de permititactios céntricos mas retrusivos en

el paciente una vez instalada la férula en boca.

Fig. . 28. Proceso de colocacion de la cera

Utilizando los movimientos permitidos por el articulador, tanto en preausimo en
lateralidad, se realiza una sufi@e funcional anterior que se extendié desde el canino
derecho hasta el canino izquierdo. Se taltala zona palatina de los incisivosiau
suave rampa que permita lasdeusion posterior al menor movimiento mandibular
protrusiva Se tiene en cuenta Imagnitud del resalte y sobremordida incisiva para
determinar la extension de la rampebe construirse también una guia canirevewy
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sin interrupciones, que sEEluya el lado de balance y el resto de las piezas de lado de
trabajo en los movimientos dateralidad derecha e izquierda (Fig..283 rampa no

debe interferir con un cierre labial ni una posicién lingual comoda para el paciente. Para
ello, se da una curvatura ladHingual adecuada de la guia anterior, similar a la
presentada por los dientasteriores en el modelo superior. Ambas guias parten desde
los contactos céntricos de incisivos y caninos respectivamente hasta sobrepasar
levemente la altura de sus caras vestibulares.

Una vez conseguidasstas condiciones, se reemplda@acera por resa arilica por

medio del enmuflado (Fig. 29).

Fig. 29.Proceso de enmuflado.

Se saca la férula de la mufla y se vuelve a colocar en el articulador y se verifica el ajuste
(coincidencia de la férula con todas las piezas dentarias superioresndegice todas

las piezas entracompletamente en las improntas de la cara interna del estampado), la
estabilidad (al presionar la férula en cualquiera de sus partes, no debe presentar
fendmeno de bascula) y retencién (las pestafias vestibulares debiara datencion
pasiva, de forma que se retenia en todos los movimientos funcionales). Se comprueba
los puntos y las guias sobre el acrilico, de forma que al hacermdel articulador
poniendo el papel de articular de 8 micras se quede retdfidel sector anterior el

papel de 5 micras tiem que pasar al cerrar (asi questa contacto por la saliva)
guedando retenido en el resto de las piezas (Fig. 30)
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Fig. 30.Ajuste de puntos y guias en el acrilico.

Los contactos deben spuntiformes y uiiormes. Sélo se dejdos contactos de las
cuspides vestibulares inferiores.

Se ajustda lateralidal moviendoel articuladora la derecha e izquierda y se e
exista desoclusion des dientes de ambos lad&.existen interferenciaen el sector
poserior, se eliminan. La guia canina tiene qusodeir el lado detrabajo y no trahjo,
tiene wn valor maximo de 3mm, si es mayaqplitanos un poco de pendiente. Esta
desoclusiontiene que ser uniform@ig.31 y 32).

et

Fig. 31. Ajuste de la lateralidad  Fig.32. Ajuste de las guias  Fig.33. Ajuste de la protrusiva

Se ajustda protrusiva encontrandas marcas de los cuatro incisivos pero no marcas de
caninos ni posteriores. Lprotrusivaadecuada es entre 35/ mm para separalos

sectores posteriores, ya no hace falta pasando de aqui que la rampa sea mas pendiente
(Fig. 32).

Una vez acabada la férula, se us@ fresa de carburo de tungsteno para pieza de mano
recta para darle terminacién al acrilico y pdiné se pule con ungoma y cepillo para

que quede lisa y transparente (Fig. 33).
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vour

Fig. 33. Pulido y terminado de la férula

9.- Se prueba la férula en la boca del paciente comprobando la retencion, de modo que
el plano no se desplace de sisipihn de ajuste, ni con la presion lingual, ni como
tampoco al recibir contactos de los dientes anteroinferiores en los diferentes
movimientos gcursivos mandibulares. Si tierma retencion, la férula se movera
durante la msticacion por lo que se reajala férula con acrilico. Signe demasiada
retencion, producirénucha presion y dolor en los dientes sigres, en estos casos se
rebajala altura de la féda por vestibular hasta que deje presionar (Fig. 34). Una vez
comprobada la retencién d férula se guiaal pacientea relacion céntricanediante
manipulacion suavapoyando el pulgar en el menton y el dedo indice y corazén en los
angulos mandibulares realizando una presion hacia athé&eig arriba . Después se
colocael papel de articulaste 8 micras (Bausch Aftol) en una pinzano mayor que la

longitud de estaAl iniciar el ajuste de la férula en boca generalmente se presentan

supracontactos a nivel de las piezas mas posteriores.

"

Fig. 34. Colocacion de la férula en boca. Fig. 35. Comprobacidn del ajuste.



MATERIAL Y METODOS 66

Se marcan los contactos sobre la férula y se desgastan con fresa con forma conica
cilindrica hasta que se obtienen legjuisitosde una oclusiéon mutuamente protegida

(Fig. 35)

- Mdltiples puntos decontactossimultan®, uniformes ypuntiformes en las cuspides
fundamentales antagonistas en los sestdaterales sobre la férula. Se procede con
cuidado y precision a verificar inicialmente bajo oclusion en RC fisiologica, vy
posteriormente bajo apertureierres ritmicosgcortos y balisticos desde cercano a la
posicion postural mandibular (posicion miocéntrica)

- Acople incisiv con leve menor intensidad de contacto con respecto a la posterior
(molares y premolares) de forma que al momento del apriete céntrico del psci@ete

la superficie oclusalalla férula permé el pasale un papeinetalico para comprobar la
oclusi-n Ashimstockod de 5 micras (Hanel)
micras rojo.

- Guia anterior que permita la desoclust las piezas paatiores y una guia canina

con desoclusioren los lados de trabajo y no trabajo, durante las excursiones de
lateralidad derecha e izquierdge recomienda hacer las guias con un papel de articular
de diferente color (azul). Una vez realizadas se le pigmaknte, interponiendo el

papel de articular rojo entre ambas arcadas, ejecutar un apriete con fuerza en céntrica.
De esta forma, se ajustan las guias desde los contactos céntricos de los caninos y los
incisivos inferiores, transformandolas en planosinaclos no abruptos, que permitan

una desoclusion, suave y progresiva de las piezas posteriores.

Se eliminan los exceso y se redondea las aristas y con gomas de pulir y piedra pomez se
da el pulido final, pero sin tocar la superficie funcional de la féSéapregunta al
paciente sobre la comodidad del plano en reposo y en oclusion tanto en estatica como
dinamica.

Se les indica a los pacientes que dievia férula 24h al dia, quitandosela solo para
lavarse los dientes, sin que contactasen estos. Se gggpadientes a la semana, con el
objeto de verificar los contactos céntricos durante el acto de cierre tanto en RC asi como
en posicion miocéntrica. Se contnolias guias anterior y caninas con el objeto de
desgastar aquellos contactos interferentessguguedan presentar en los movimientos
contactantes excéntricos mandibulares. Se commiadicamente &os pacients para

reajustarla férula a los cambiosde posicion mandibular que ocurrarante ese
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periodo, procurando manteneersipre o mejoraias condiciones iniciales de dawcto y
proteccion de las guiaBasta quese consiguda desprogramacion neuromuscular. Esto
fue confirmado por los siguientes criterios: facilidad de manipulacion mandibular,
estabilidad mandibula sin cambios en la posiad mandibular sobre la férula),

repeticion de MPI y/o prematurid®d**®.

10.- Una vez deprogramado los pacientes se vuehaemepetir las impresioneg)|
vaciado de modelog] arco facial las ceras de céntrica gl montaje en articuladoL.a
ceras de c®ntrica se tomaron seg%guel a t®c
incorpora una modificacion de la téca de céntrica de fuerza de Roth. El proceso seria

el mismo pero no se manipula al paciente para llevarlo atras y arriba manualmente,
porque al llevar la férula el paciente esta desprogramado y su musculatura pacificada y
su articulacién ha ido a relaci@@ntrica real, por tanto no queremos alterar el registro al
manipular al paciente sino que se instruye al paciente a cerrar la boca sin protruir, para
ello apoyamos un dedo en el mentdn para recordar al paciente que no protruya. Se
permite al paciente pcticar previamente a colocar la cera en la boca. Se realiza de esta
forma tanto al tomar la cera anterior como la posterior, comprobando en ambos casos
una vez esta endurecida la cera que el paciente va a las huellas al cerrar sin
manipulacionDe esta fama se obtienelos registros del paciente con la céntrica real y

se puede realizar el estudio con el MBgUn las indicaciones del fabricantexcepto

por una modificacion. Con el objetivo de estabilizar la MIC y prevenir dafios a los
modelos, se interpuso el registro en cera de BH€e los modelos montados antes de

de hacer el registfd.

11- Antes de utilizar el MPI se comprueba que @&dectamente calibradsegun las
instrucciones del fabricarite Para ello

- Se deslizael brazo indicador situado en el cubo izquierdo y se introduce
completamente en la ranwggistente en dicho cubo (Fig.)36

- Se sittael cilindro de 50x5mmm entre el cuerpo del MPI y el cubo &wia por
debajo del eje (Fig. 37
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Fig. 36. Brazo indicador en ranura Fig. 37. Cilindro entre cuerpo de MPI y cubo

- Se aprietael cubo contra el cilindr. La aguja en la esfera deksgar en la marca del
cero (Fig. 38
- Si la aguja ncesta en el cero, se ajasl tornillo hexagonal en el cubo izquierdo

usandda llave allen (Fig. 3P

Fig.38. Calibrado correcto Fig. 39. Ajuste mediante llavallen

12.- Para medifa posicion mandibulage tomanunos registros en el articulador y en el
MPI,
- En el articulador, con los modelos montadosedacion céntricae mide:

- Primer contacto dentario en RC

- Registro en la megacisal en RC.

- Altura del pin incisal en RC.
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- Sustituyendo laama superior del articuladpor el MPI einterponiendo la cera de
MIC mide:

- Altura del pin incisal en MIC.

- Registro en la megacisal en MIC.

- Registro de la posicién condilar.

- Registro de la posicidén condilar transversal.

A.- REGISTRO DE LA POSICION MANDIBULAR EN EL ARTICULADOR
1- PRIMER CONTACTO EN RC

Una vez comprobado que el montaje es correcto y los tornillos de céntrica estan
fijados, se registracon el papel de articulakrti-Fol de8 micra$ (Bausch)el primer
purto de contacto, éste nos muestral cem la prematuridad quenpide el cierre
funcional de la madibula (Fig. 4D
Se estudia en qumna de la pieza esté el contadtisg, vertiente, cuspiji@ara poder
valorar las opciones de tratamiento posterior.

Se apuntaicho contacto en nuestra hoja deisgg (Anexo 3.

Fig. 40. Registro del primecontacto dentario

2- REGISTRO EN LA MESAINCISAL EN RC
Se colocda mesa incisal en lparte inferior del articulador, se retieapin que
se utiliza con karticulador yse colocal pin incisal del MPI en la pargiperior.

En esta posicion se fig articundor en RC y se levanta el pin inci§aig. 47).
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Fig. 41. Se colocta mesa incisal en la rama inferior y el pin del MPI en la superior

En la mesa incisaeregistrala posicion mandibular en plano horizontal en
el eje antergpoderiory transversal.
Para ealizar este registro se adhiémdamina autoadhesiva con un grafico milimetrado
sobre la mesa inciséfFig. 42)y se coloca el papel de articular con el lado que marca
hacia el grafico.

Se cierreel ariculador con cuidado ye bajeel pin incisal hasta contactar con el
papel de articulade 8 micrasazul (Bausch ArtiFol) (Fig. 42). Debe marcar solamente

en un punto (Fig. 43

Fig. 42. Registrocon papel de articular Fig. 43. Detalle del registro

3.- ALTURA DEL PIN INCISAL EN RC

Se sueltel tomillo de fijacion del pin y se dejeaerhasta que contactzon la
mesaincisal. En esa posicion se fija el tornillo y se éealor que figuraen la altura
del pin incisal(Fig. 44 y se registran el grafico milimetrado a la derecha (RPig.

45) y en la hoja de registro
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Fig. 44.Detalle del pin del MPI Fig. 45. Registro de la altura del pin en RC

B.-REGISTRO DE LA POSICION MANDIBULAR EN EL MPI

Con & MPI se registrda posicion de los condilos en sus respectivas cavidades
glenoideas, cuando las arcadestaren maxima intercuspidacion.

Los registros se toman en cada ATM porque, aunquelrseémico hueso, los
condilospueden estar posicionados con distinto grado de desplazamiento.

Para obtener la discrepancia real entre RC ¢ Ml paciente tiene que estar
desprogramado y estabiliz&8oSe comparaRC estable dera Delar de después de
férula) con MIC del primerdia (Moyco 10x). Para ellse cambia el modelo superior y
el pin,del articuador al MPI (Fig. 46). Se sueksh pasdor del reloj calibrador (Fig. 47
y se olocalas laminas autoadhesivas con graficos paralelos a los bordes de los cubos
(Fig. 48. Existen pegatas diferentes para el laderécho e izquierdo y se utilizas

simbolos que alli aparecen para guiarse aokcacion en los cubos (Fig. 49

Fig. 46. Modelo superior en Mpi  Fig. 4Pasador soltado Fig. 48 Detalle de colocacion

En las cuadricals milimetradas del MPI se midéos desplazamientos ezl

plano sagitaén sentidantereposterior plano X) y en el vertical (plano Z).
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Se interponéa cera de MIC y se posiciof@s modelos con cuidado en Positid
IP o mé&ximantercuspidacién y se mantuvieren contactdFig. 50. SegtrCrawford,
la diferencia entre los MPI medidos con la cera de registro de MIC vs aquellos que se
colocaron los modelos en maxima intercuspidacibn no fueroadisstamente

significativos, no obstante la cera proporciona mas estabilidad, sobre todo en casos que

no tienen una buena oclusion.

Fig. 49 Detalle de pegatina decha e izquierda. Fig.50. Cera de MIC en MPI

1-REGISTRO EN LA MESAINCISAL EN MIC

Se colocgpapel de articulade 8 micrasojo (Bausch ArtiFol) sobre la mesa
incisal. Con mucho cuidado se baja el pin incisal y se taaanarcguntiformesobre

el papel milimetrado (Fighl y 52.

Fig. 51. Registro con pgel de articular Fig. 52.Detalle del registro

2.- ALTURA DEL PIN INCISAL EN MIC

Se sostiene el MPI con firmeza y se é®alor de altura indicado en el pin (Fig.
53) y se anotal valor en el papel milimetrado a la derecha de NIC (Fig. 59 y en

la hoja de registro (Anexo.3
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Fig. 53. Detalle del pin del MPI Fig. 54. Registro de la altura del pin en RC

3.- REGISTRO DE LA POSICION CONDILAR

Se sostiene el MPI con firmeza y se coletgapel de micular rojo entre el
cubo y la cabeza del condilo con la superfingrcadora hacia el cubo (Fig.)55

Se mueveel cubo hasta caactar con el condilo y se marcan el papel de
articular para registrar la MIC (IP) en la posicion homial (X) y verti@al (Z) (Fig. 56.

Se repite el procedimiento enagto lado.

Fig.55. Registo con papel de articular Fig.56. Detalle del registro de MIC

Estos puntos representan el desplazamiento del céndilo desde la relacién
céntrica a la maxima intercuspidaci@nm, el plano sagitalCada articulacion puede tener
un movimiento y no tiene que ser en la misma direccion ni sentido que la otra

articulacion.

4.- REGISTRO DE LA POSICION CONDILAR TRANSVERSAL

Este registro es necesario porque la interdigitacion dsulaerficies oclusales
puede provocar un desplazamiento condilar en sentido traalsMeste movimiento
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podria realizarsen los 2 céndiloy esta producido por una prematuridad en dR@
obliga aque la musculatura desplace lateralmentedadibula al oluir. Se mide con la
esfera del MPI que registra la desviacion condilar a Haredzquierda en décimas de
milimetro.

El desplazamiento trsversal de la mandibula se mide y descrioeno
corresponde al movimiento lateral de los cubos nediwiste unadistancia de 5mm
entre la estructura del MPI y los cub®siesto que la distancia es lasma de ambos
lados tan solo hadalta medir u para saber si el movimiento ereedial o lateral. En
el MPI se utiliza el lado izquierdo que mide e identifica vdores positivos para
movimiento lateral y negativos para medial.

Una disminucion del espacio dalores en rojo del reloj, y la mandibula se
desplaza hacia lderecha Seutiliza la reglanemotécnica RED=RIGHT.

Un espacio aumentado dgalores ennegro del reloj,e indica que la mandibula
se desplaza haciailequierda (Fig. 57)

% e

Fig.57. Cuando el céndilo va a la derecha tenemos valores negativos y positivos a la izquierda.

Para haer el registro se fij@&l brazo de la esfera dem dd soporte hasta el
fondo (Fig. 58. El reloj mide la distanciantre el cuerpo del MPI y el cubo izquierdo al
contactar con eldndilo. La esfera interna nos & movimientos en milimetros gl
sentido nos lo indica el color de los numeros, sienda derecha si la aguja se desplaza
hacia los niumeros rojos (Fig. 59)ayla izquierda sse desplaza haclas numeros en
negro (Fig.6).

Para poder diferenciar ambos movimiento se asigna el signo positivo para los

desplazamientos a la derecha y negapiara la izquierda.
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Fig.58. Detalle de registro Fig. 59. Desplazamiento dcha. Fig. 60. Desplazamienta izda.

Una vez que tenemok informacion sobreel sentido del movimiento en
milimetros se usda esfera externa para las décimas de milimese gligeel nUmero
del mismo color que rwindica la esfera interna. else modcen la figua 59, la esfia
interna nos dicgue hay un movimiento a la derecha (porque es rojo) de Imm y en la
esfera externae elige el nimero en rojo que indiddmm obteniendo un resultado de
1.1mm a la derecha. En la figura 60, la esfera interna i@ numeros negros y el
desplazamiento es inferiorlanm y la esfera externa nos dice quedad,65mm a la
izquierda.

Se apuntaen la hoja de registro la cantidad m@vimiento transversal y si es

hacia la derdta o hacia la izquierda (Anexg. 3

Antes de retirar las pegatméde los cubose verifica que estgrerforada por el
pin del cubo. Para ello se suedhbrazo de fijacion del relapedidor (Fig. 61), y se
desplazal cubo hacia adentrtdna aguja penetran el papel milimetrado indicando la
posicion condilar de ration céntrica (Fig. 62 Este punto se corresponde con el centro
de los cédilos del articulador (eje de bisagra). Se repltprocedimiento para el lado
opuesto. Perforar antes de este paso tan solo distorsiona los registros.

Fig. 61 Brazo @ fijacién suelto Fig. 62 Detalle de perforacion de pegatina
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El punto central de la cuadricula correspordeslacion céntrica siempre y
cuando hayamos colocado exactamehtzentro dda pegatina en elentro dekubo, de
no ser asi, la relaciorénotrica correspondera a la perforacion del pin qué pintamos en
azul.

En aquellos casos que observemos un anillo o marca de medialuna alrededor de
la perforacion, no es un artefacto o un fallo en la toma del registro, sino que indica

coincidencia de la MICon la relacion cénca (Fig. 63.

NS

L

o)

Fig.63. Registros con RC y MIC coincidentes

Una vez realizados todos los registras,despegalas cuadriculas de los cubos
laterales y de la mesa incis&id. 64) y se pegaen niestra hoja de registros (Anexp 3
(Fig. 65 para poder estudiar el desplazamiento mandibular de relacién céntrica a

maxima intercuspidacion.

Media X (Horizontal): ~..%...mm
Media Z (Vertical): .. ......mm
Y= l'..;.mm D @

PLATINA INCISAL

Fig. 64. Cuadriculas con los registros de RC y MPI Fig. 65 Hoja de registro
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Todas las medidas se registniagando una lente monocular ajustgéig. 66

con una cuadricula calibrada a 0.1ifkig. 67).

Fig. 66. Lente monocular Fig. 67. Cuadricula calibrada a 0.1mm

Se midenlos milimetros de diferencia entre relaci@ntrica y maxima
intercuspidacion, en el sentido horizontal (X) y vertical (Z), teniendo entaues
signos + y que indicarel sentido del desplazamier{teig. 68)

Se promediatos valores del desplazamiento de los céndilos derecho e izquierdo
en anbos sentidogFig. 68).

- horizontal:promedio X,

- vertical : promedio Z.

(<) ()
o QI
X @ |ifie ) sl B ()
) R ss s S
Z Z 4
(+) (+)
DERECHA IZQUIERDA

-1.5 -1
= .......mm b I mm
2 2
Z=......mm Z= ... ... mm
-1.25
Media X (Horizontal): ...........mm
2
Media Z (Vertical): ...............mMm

Fig. 68. Medicion del desplazamiento condilar
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ANALISIS ESTADISTICO

Todas las pruebas se realizaron al nivel de confianza del 95% (IC).
Se cre6 una base de datos eprefjrama Filemake(fFig. 69) con todos los registros de
los pacientes. Losdesplazamientos condilares se midieron y evaluaron para la

frecuencia, la direccion y magnitud del desplazamiento EnRE y MIC.

39/128 ~ —
[«3-] 2 & Encontrados esord.) =) @ £ =% Q- [
gistros Maostrar todos | Muevo registro  Eliminar registro | Buscar Compartir
Fre: [Tessdoctoral | Vercomo: ] = = [ Vistaprevia | [Aa] | Editar presentaciin
Filiacién Historia Clinica Exploracion Articulador MPI RC MPI Incial

dchox | -8,6 izdox  -6,2 otz

mov en RC dcho mov en RC izdo

dchoz 7,3 Postero- Inferior v izdoz 7,2 Postero- Inferior

Media X  -7.4 Media Z | 7,25
MPI Inicial

® si
N
Y | 2.75izda Absoluto ¥ | -2,75

Pletina incisal

Lx -L5 Ly 1

Fig. 69. Base de datos Filemaker

Se utilizd la prueba t de Student para probar la significacion estadistica. La
prueba t pareada se utilizé para comparar los resultados dentrosde grupo, y la
prueba t no pareada independientese utiliz6 para comparar los resultados entre los
grupos.Los ddos se presentan como la media y desviacion estandar (DE). Eisasglis
realiz6 utilizando SPSS® (Paquete Estadistico para Ciencias Sociales). La significacién
estad2stica fue de PO.05.
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Se analizaron 127 pacientes, 41 hombres y 84 mujeres, con una media de edad
de 25,0lafios con un rango entre 11,58 y 5&%8s.El rango de tiempo total de uso de
férula fue de&3.33 meses 82,83 meses. La media de uso fue de fhédes.

Primer contacto en RC

En 90 de los 127 pacientes (70,9%) el primer contacto se encontré emel Ulti
molar, en 16 de los pacientes (12,6%) se encontraba a nivel del primer molar, de forma
que un 83,5% de los pacientes tenian el primer contacto en los molares. 8 pacientes
(6,3%) presentaron el primer contacto en los premolares, 4 (3,1%) en canind®y 9 (
en incisivos. Situdndose 64 (50,4%) en el lado derecho y 63 (49,6%) en el izquierdo

(Fig. 1).

Fig. 1. Distribucion del primer contacto segun la pieza dentaria.

M Incisivo HCanino & Premolar HE1°molar & Ult.molar
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Andlisis tridimensional de la posicion condilar

Los datos del MPiueron examinados para determinar la frecuencia, direccion y
magnitud de la diferencia RMIC y fueron analizados para valorar la posible
correlacion entre ambos lados, con el sexo, la edad y el primer contacto.

En 5 pacientgsal realizar las medidas el MPI, tenia tanta discrepancia
transversal que la estructura del MPI no contactaba con el condilo del articulador en
MIC o por el contrario chocaba prematuramente y no permitia colocar los modelos
MIC, por tantg no se pudieron medir (Fig).Por tanb, las mediciones de edad, tiempo
de uso de férula y primer contacto se hicieron sobre los 127 pacientes pero las
mediciones en el MPI fueron de 122 pacientes, porque se resto estos 5 pacientes a la

muestra.

Fig. 1. Gran discrepancia entre RC yl®lque imposibilita la medicion con el MPI

Direccion del desplazamiento condilar

De todos los dsplazamientos condilares, de los 244 condilos fB2&ntes con
dos cowlilos mandibulares cada uno), 223 ¥®1tenian un desplazamiento condilar
inferior en MIC. 172 (70% eran posteranferiores, 43 (17,6%)ntereinferiores, 9
(3,6%) inferiores sin desplazamiento en el plano horizontal, 1) #h%resuperioes,

2 (0,899 posteresuperioes, 3 (1,2%) eran anteriores sin desplazamiento vertical, 1
(0,4%) eraposterior sin desplazamiento vertical y 4 (1,6%) eran la MIC y la RC
coincidentes (FigR Por lo tantp el céndilo se encuentra casi siempre con
desplazamiento vertical o distraido en MIC y con mas frecuenciaiqgsio poster-

inferiormente.
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SUPERIOR

P
0 A
o 2(08%) | 10 (a%) N
T T
E 1(04%) ——  4(L6%) 3 (1,2%) E
R
A 172(70%) | 43(17.6%) |
o 0
R
R 9 (3,6%)
INFERIOR

Fig. 2. Distribucién por cuadrantes en el MPI (n=244co6ndilogla interseccién del eje vertical y
horizontal es RC).

HPost-Inf HAnt-Inf & Post-Sup HEAnt-Sup M Inf EAnt MPost M i Coincid.

En 106 de los 12dacientes (8%) seobservoun desplazamiento condilar
inferior de ambos céndilos. 78 (63%) pacientes tenian desplazamiento en el mismo
cuadrante en ambos lados, 72 (59%) tenian un desplazamiento posteroinferior bilateral,
5 (4%) anteroinferior bilateral y un Unico paciente (0,8%iatenincidente la MIC con
la RC (Fig. 3). El resto de los pacientes tenian un desplazamiento condilar asimétrico
entre ambos lados.
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SUPERIOR

72 5

DO~ VMAWVOT
H
TOo—-—xxm—HZ>»

INFERIOR
Fig. 3. Distribucion porcuadrantes en el MPI codidentes bilateralmentgh=78) (la interseccién del eje
vertical y horizontal es RC).

Si estudiamos el desplazamiento en cada ATM encontramos que en el lado
derecho de los 122 pacienté38 (72% eran posterinferiores, 20 (16%)antero
inferiores, 5 (4%) iferiores sin desplazamiento en el plano horizontal, 3 (Rat¥ere
superioes, 1 (0,8% posteresuperioes, 1 (0,8%) eran anteriores sin desplazamiento
vertical, 1 (0,8%) era posterior sin desplazamiento vertical y 3 (2,4%) eran la MIC y la
RC coincidents (Fig. 4).

En el lado izquierdo de los 122 pacieni®$,(68% eran posteranferiores, 22
(18%) anterainferiores, 4 (3.2%) inferiores sin desplazamiento en el plano horizontal, 7
(5,7% anteresuperioes, 1 (0,8% posteresuperioes, 3 (2,4%) eran anteres sin
desplazamiento vertical, no existia ningln pacientes con desplazamiento posterior y 1
(0,8 %) eran la MIC y la RC coincidentes (Fig. 4).

SUPERIOR
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
P P
o 1 3 /Q 7 1 o
_? (0,8%) | (2,4%) T (5,7%) (0,8%) .?
E 1 3 1 E 3 1 E
R R R
| 88 20 | 22 84 |
0 (72%) (16%) 0 (18%) (68%) 0
R R R
5 (4%) 4 (3,2%)
INFERIOR

Fig. 4. Distribucién porcuadrantes en el MPI (n=12por lado) (la interseccion del eje vertical y
horizontal es RC).
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Cuadrante Derecho Izquierdo
PostInf 72% (88) 68% (89
Ant-Inf 16% (20 18% (22
Inferior 4% (95 3,2% (4
PostSup 0,8% (1) 0,8% (1)
Ant-Sup 2,4% (3 5,7% (7)
Anterior 0,8% (1) 2,4% (3)
Posterior 0,8% (1) 0
Coincidente 2,4% (3 0,8% (1)
N: 122

80%

70%

60%

50%

40%

M Derecho

30%  Izquierdo

20%

10%

0%

ro}boq we&s}q @é\d\ ro}e’{\d\ & 2
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A nivel transversal, 3 (2,5%) tenia no tenia desplazamiento siendo coincidentes la RC y
la MIC, 94 (77%) tenianabplazamiento a la izquierda y 25 (20,5%) a la derecha.

Fig. 5. Distribuciénen el plano transversal (n=122)

TRANSVERSAL

lzda. 94 (77%) «— 3 (2,5%) ——> 25(20,5% Dcha

M Transversal dcha  H Trasversalizda B Trasv. coincidente

3%

Magnitud del desplazamiento condilar

La mediaaritméticadd desplazamientborizontaldel condib fue
- Para el céndilo derecho d&18+1.76nm (IC: 0.3]) (rango-8.6 a 3.
- Para el condilo izquierdo d8.93t1.57mm (IC: 0.28 (rango-6.2 a 3,2.

La media aritmética de desplazamiertaticaldel céndilo (Tabla 1jue:
- Para el condilo derechae 2.4%2.26 mm (IC: 0.40) (rangoe3,2a9.5).
- Para el condilo izquierdde 2.55+2.04mm (IC. 0.36 (rango-2 a 9.9.

Esto confirma los movimientos obtenidos en el apartado anterior, en el plano
horizontal la media tiene un desplazamiento posteram gl vertical inferior. Hay que
destacar quda magnitud del desplazamiento vertioed mas del doblejue el

desplazamiento horizontal.
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La media dedesplazamiento transversal condilar fue-868 mm(rangode
-2,8 mm a la izquierda y &im a la deecha) con una media de desviacion mayor a la
izquierda (Tabla L

Cuando se estudia el desplazamiento del condilo en una direccién y damos signo
positivo y negativo para diferenciar el sentido de dicho desplazamiento, la media de
valores negativos y pdsios puede hacer que se anulen el uno al otro y no ser
significativo en el calculo de la magnitud media de desplazamiento condilar medido con
el MPI. Por tantopara evitarlose comparan valores absoldtg§*’

La media dedesplazamienttorizontaldel condilo (valor absoluta)Tabla 1)
fue:

- Para el condilo derecho de 1.52+1mi8 (IC: 0.26 (rangoO a 8.6.
- Para el céndilo izquierdo de 1#D17mm (IC: 0.21) (rango0 a 6.2.

La diferencia entre ambos lados no fue significativa (P=0.33).

La media de desplazamienterticaldel condilo(valor absolutofTabla 1)fue:
- Para el condilo derecho de 242102 mm (IC. 0.36) (rango @9.5).
- Para el condilo izquiemdde 2.62+1.94mm (IC: 0.13 (rango0 a 9.9.

La diferencia entre ambos lados no fue significativa (P=0.92).

La media dkdesplazamientdransversaldel condilo (valor absoluto) fue de
0.92mm=072(IC: 0,13 (rango ded a 2,8mm). (Tabla 1).

Tabla 1.Media aritmética y absoluta deledplazamiento condilar en M&xima Intercuspidaciéon

Medida Media DS MediaabsolutaDS | Rango
Silizquierdo | 2.55+2.04mm | 2.62+1.94mm -3.2a95
Si | derecho 241226 mm | 2.61+2.02mm -2a9.9
Ai P izquierdo | -0.93t1.57mm | 1.40+1.17mm -6.2a3,2
AiP derecho |-1.18+1.76nm | 1.52+1.48nm -8.6a4
transversh 0.68+0.73 mm| 0.92+0.73 mm -28a?2

S 1. desplazamiento supediaferior o vertical,

AP: desplazamiento antejmosterior u horizontal
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Ningun paciente tenia una posiciéondilar en la que R@ MIC coincidieran
por tanto el 100% de los sujetos tenian un desplazamiento céblmicmico paciente
tuvo coincidente MIC con RC en el plano sagital bilateralmente (tanto horizontal como

vertical) pero tuvain desplazamiento sigficativo en el plano transversal (0,5mm).

Si consideramos cada cuadrante por separado encontramos que la media

absoluta el desplazamiento fue (Tabla 2):

Posteroinferior derecho
- Para el eje horizontal: 1.88+£1.54 mm (IC: 0.32) (rango de 0.2 a 8.6).
- Para el gje vertical: 3.10£1.97mm (IC: 0.41) (rango de 0.2 a 9.9).

Posteroinferior izquierdo:
- Para el eje horizontal: 1.64+£1.24 mm (IC: 0.27) (rango de 0.2 a 6.2).
- Para el eje vertical: 3.14+2.05mm (IC: 0.44) (rango de 0.2 a 9.5).

Anteroinferior dereho:
- Para el eje horizontal: 0.72+0.84 mm (IC: 0.30) (rango de 0.2 a 4).
- Para el eje vertical: 1.61+1.17mm (IC: 0.50) (rango de 0.2 a 5.5).

Anteroinferior izquierdo:
- Para el eje horizontal: 0.75+0.63 mm (IC: 0.28) (rango de 0.1 a 2.1).
- Para el g3 vertical: 1.61+1.17mm (IC: 0.50) (rango de 0.7 a 3.3).

Posterosuerior derechp

- Para el eje horizontal: 1

- Para el eje vertical: 0,5

Posterosuperior izquierdo:

- Para el eje horizontal: 1.5

- Para el eje vertical: 1.3

Anterosugrior derecho:

- Parael eje horizontal: 1.27+0.7mm (rango de 0.6 a 2).

- Para el eje vertical: 1.33£0.9mm (rango de 0.3 a 1.7).
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Anterosuperior izquierdo:

- Para el eje horizontal: 1.24+0.84 mm (IC: 0.28) (rango de 0.1 a 2.1).
- Para el eje vertical: 0.85+1.01mm (IC: 0.5@n@o de 0.2 a 3.2).

Tabla 2 Media absoluta delesplazamiento condilar elIC por cuadrantes.

Eje horizontal

Eje vertical

Pldcho | 1.88+1.54 mm (0.2 a 8.6). 3.10£1.97mm (0.2 a 9.9).
Plizdo |1.64+1.24 mm (0.2 a6.2). 3.14+2.05mm (0.2 a 9.5).
Aldcho |0.72+0.84 mm (0.2 a 4). 1.61+1.17mm (0.2 a 5.5).
Alizdo |0.75£0.63 mm (0.1 a 2.1). 1.61+1.17mm (0.7 a 3.3).
PSdcho |1 0,5

PSizdo |1.5 1.3

AS dcho | 1.27+£0.7mm (0.6 a 2). 1.33+0.9mm (0.3 a 1.7).
ASizdo |1.24+0.84 mm (0.1 a 2.1). 0.85+1.01mm (0.2 a 3.2).

Desplazamiento condilar clinicamente significativo

Para determinar qué porcentaje de la muestra de la poblacién tiene un

desplazamiento significativo entre RC y MICse consider6 clinicamente

significativd®*’ una discrepanciaedd1,6mmen el ejehorizontal(x), O 2

vertical (z) -

mnel e n

06 mm en el eje transversal (Ydtros autores™’*% consideran
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