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RESUMEN Y CONCLUSIONES

la necesidad de relacionar las superficies dentarias de ambas arcadas entre si, surge de la
indicacién de reconstruir protéticamente superficies oclusales perdidas y articularlas estética y
dinamicamente con los dientes antagonistas.

En lineas generales podemos acordar que:

1. El monfaje en oclusor es valido efectuarlo en oclusién habitual cuando no hay patologia
disfuncional, y la reconstruccién se refiere a restauraciones individuales o framos corfos. En
todos los casos es necesario controlar en boca no existan prematuridades y/o inferferencias.

2. El montaje en articulador, ya seas en R.C. y/o PT. debe efectuarse en el diagnostico y fratamiento
de la disfuncion del sistema, cuando es necesario variar la O.H. o la D.V. y en tratamientos
extensos.

3. la guia anferior, cuando exisfe y es correcta, debe ser conservada y registrada y cuando no,
individualizada mediante la utilizacién de restauraciones intermedias.

4. la dimension vertical, cuando debe ser reconstruida es preferible hacerlo mediante tratamiento
intermedio previo a la instalacién de restauraciones definitivas.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The need fo simulate relation of the maxilary teeth, is necesary for the prosthetic reconstruction of
the lost occlusal surfaces and to articulate them static and dinamically with the opposite teeth.

In general we can accord that:

1. Mounting casts in simple hinge or plane line articulators in H.O. is available when there are
mandibular dysfunction or TM. disorders and when the reconstruction area involves only indi-
vidual restorations or short briges. In all cases it is necesary to check into the mouth if it doesn't
exist premature footh contacts or inferferences.

2. Full arch cast mounted on semi or full adjustable articulators in both, C.R. or T.P must be done
during TM. disorders or mandibular dysfunctions diagnosis or frefment, when it is necesary the
chenge to H.O. or the V.D. and-or multiple restaurations needed.

3. The anterior guidance, when it exists and is correct, must be preserved and registered and when
it isn't it must be mode individualy by infermediate or transitional restorations.

4. The vertical dimension, when it must be changed, it is better to do it at first with fransitional or
provisional prothesis, and then with definite restaurations
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E | estudio de la oclusién puede ser
considerado desde fres parémetros definidos:

1. El conocimiento de la anatomia y fisiologia del
sistema en su totalidad. -Sistema gnatico u
odontoestomatognético- del individuo sano, en si mismo
y en relacién a ofras especies (1-5-11)

2. la investigacién, tanto clinica como experimen-
tal, relacionada con trastornos disfuncionales del
sistema, parcial o totalmente enfermo v de los agentes
efiolégicos que los producen (2-6-12-16).

3. la aplicacion clinica de estos conceptos y su
manejo en la practica diaria a fin de mantener y/o
restablecer el estado de salud. Y esto es nada menos
que "saber” colocar una restauracién dentfaria, una
prétesis fija, removible, adhesiva o sobre implantes en
un sistema sano o previamente fratado, sin que este hecho
llegue a dafiarlo o enfermarlo nuevamente. Y el concepto
de oclusién tiene que ser adecuado a las demandas de
la odonfologia actual , una odontologia mucho mas
conservadora de las estructuras dentarias, mucho mas
respefuosa de lo existente. Que lo ideal no es sinénimo
de sano y lo no ideal de patologia (6-27-29).

la odontologia es hoy cada vez mas
conservadora, su actitud mas cauta y preventiva. Y a
esto no se a llegado de un dia para ofro. Los grandes
cambios no se dan asi como asi. Son parte de un
concepto generalizado de respefo a la naturaleza,
también en lo dentario.

Si establecemos este primer punto como premisa:
nuestra infervencién profesional deberia ser siempre la
minima indispensable y ser efectuada cuando un
diagnostico preciso asi lo indica. Sin lugar a duda
estaremos adecuando nuestra ferapéutica a  una
realidad actual y racional. Si algo se decide cambiar,
de lo ya existente, se debe estar completamente seguro:

- Que es absolutamente imprescindible.

- Que es el mejor metodo, el mas sencillo, seguro
y predecible.

- Que los resultados obtenidos han de poder ser
mantenidos a fravés del tiempo, asegurando la salud
del sistema por largos afos.

- Que nosotros estamos capacitados para la lograr
lo planeado y el paciente para cuidarlo y valorarlo.

- Que el laboratorio de prétesis seleccionado es
capaz de plasmar lo proyectado con la calidad vy
precisién requerida.

CONCEPTOS CLINICOS

Este razonamiento es aplicable a la oclusién,
2Cémo poder resolver mltiples problemas que se suelen
presentar en la practica diaria sin caer en la iatrogenia
que significa sobreactuar en odontologia? 5 Dénde
esta el limite a veces tan sutil que separa dafiar vy
reparar? 3Cudndo es necesario nuesfra accién para
lograr salud y cuando con nuestra accién perdemos o
hacemos peligrar la salud?
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A la luz de los ltimos conceptos y viendo la
orienfacién actual de la ciencia odontolégica diriamos
que lo aconsejado es: (3-4-15-16):

1. Un diagnostico certero del problema, basado
en conocimientos y hechos cientificos y avalado por
experiencia reconocida y probada (17-21)

2. Planes de tratamientos conservadores y en lo
posible reversibles, siempre que ello sea factible (9-23)

3. Recurrir a soluciones drasticas tan solo cuando
estan absolutamente indicadas y no exista alternativa
viable mas sencilla.

Muchas veces la situacién oclusal de nuestros
pacientes es consecuencia de cambios adaptativo-
funcionales a una situacién cambiante a través de los
afos. Esta oclusién seguramente no ha de ser una
"oclusién ideal”. Pero si el sistema no esta enfermo y si
debo reconstruir un diente o reponer una pieza faltante
sdebo conservar el patrén oclusal existente o debo
cambiarlo en busca de una Oclusién en Relacion
Cénfrica (OCRJ)2 3Donde debo montar mis modelos
de trabajo, en oclusién habitual (O.H.) o en (O.R.C )2
sEs valido usar un oclusor o tengo sistematicamente
que usar un articulador?. Muchas veces la pregunta
suele ser ssiempre debo usar el articulador? scuando
se debe usar el articulador? Y la respuesta esta en los
laboratorios dentales. La mayoria de las piezas unitarias
y puentes cortos estan montados en oclusores, en OH
y eso es valido y esté bien siempre que clinicamente
no exista patologia o disfuncién. Y siempre que nosotros
sepamos como lograr un maximo contacto con
estabilidad oclusal en O.H. y que controlemos que no
existan prematuridades ni interferencias, es decir que
no estamos fabricando nosotros una nueva patologia
o posibilitando su instalacion.

Pero 3que pasa si existe patologia previa® Pues
enfonces fratemosla primero y reconsfruyamos después
que es lo correcto.

sCuando es necesario el uso del articulador?
Basicamente existen situaciones donde es practicamente
imposible prescindir de el.

a. Cuando queremos efectuar un estudio
diagnostico. En este caso el montaje de los modelos
se deben realizar en articulador fipo arcén en R.C. o
posicién terapéutica (P.T) (21-22).

b. Cuando existe patologia o disfuncién del sistema
gnatico y queremos reposicionarlo, para la construccién
de las férulas oclusales (por ejemplo las placas de
Michigan con desoclusion anterior v lateral). En estos
casos se pueden utilizar tanto articuladores con condilos
prisioneros o como los de fipo arcon.

c. Cuando en nuestra prétesis decidimos cambiar
el patrén oclusal existente, -ya sea porque esta alferado
o existen dreas desdentadas extensas y/o perdida de
dimension vertical-. En estos casos, generalmente se
puede recurrir fanto a un arficulador arcon como a uno
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de céndilos prisioneros, con modelos montados en R.C.
o en PT., lo que no excluye la necesidad de
individualizacién de la guia anterior, fal como veremos
mas adelante.

2Coémo saber cuando el cambio del patrén oclusal
es justificado y no superfluo?. Ello nos lleva a uno de
los problemas mas contraversiales que existen.
Realmente scuando se justifica cambiar un esquema
oclusal2 Entonces hemos de plantearnos mas
interrogantes aun:

2 Planear un nuevo esquema oclusal por ejemplo
O.R.C - frae mejoria de ese sistema enfermo realmente
efectiva y duradera?

2En caso afirmativo es preferible o no plantear
una solucién reversible previa -placa oclusal- o provisoria
- protesis o restauraciones provisionales- donde se
puedan efectuar ajustes y modificaciones, por ejemplo
individualizacién de la guia anteriore

6El costo de estructura dentaria sana, no es
demasiado alto, para el tipo de rehabilitacion elegida?
sA veces no es preferible una solucién mas sencilla y
reversible, desde el punto de vista del pronostico a
largo plazo? sQue va a pasar con este paciente dentro
de, 5, 10 0 20 afos?

En realidad estas respuestas no son sencillas y tal
vez no exista criterio Gnico posible ni consenso en la
solucién. Pero existe un punto clave de coincidencia:
la necesidad de un diagnostico previo, clinico -
radiolégico y de modelos montados en arficulador
sistema arcén, que nos permita chequear la O.R.C., la
O.H. y las posiciones contactos excéntricos del
paciente. Un estudio que nos permita reconocer que
es lo sano y que es lo enfermo. Hoy no se concibe
planear un tratamiento extenso, rehabilitar un sistema
dafado, sin un estudio exhaustivo del mismo. Incluso,
el encerado diagnostico previo es un paso aceptado,
reconocido y recomendado por distintos autores.

Tal vez los casos extremos sean las mas faciles de
resolver.

Si hablamos de un desdentado total o de un
paciente con un estado de deterioro fal de la piezas
remanentes en la arcada que requiera resfauraciones
protéticas en toda su boca es claro que:

- El sistema debe estar libre de patologia
disfunsional previo a la reconstruccion.

- la PT. de reconstruccién protética ha de ser
determinada especificamente para ese caso clinico en
particular -a posicién terapéutica para los disfintos
autores suele ser R.C., neuromuscular o adaptativa
funcional (7-9-10-1 25 26).

El uso de orilcufodores, (en los hechos
generalmente son los semiadaptables) es recomendado.

- la individualizacion de la guia anterior y/o su

registro previo es ampliamente aceptado, aunque en
la practica esto dos Glimos itemes no son tan utilizados
como seria dable esperar

En los casos opuestos, un paciente sin disfuncion
con toda la arcada completa sana que presenta el
deterioro de una o dos piezas dentarias no deja lugar
a duda que:

- la posicién de reconstruccién coronaria y de
montaje de los modelos es en la oclusion habitual.

- El empleo de un oclusor es absolutamente valido
y ademas ampliamente difundido.

- En estos casos los controles céntricos y excéntricos
deben de ser concienzudamente efectuado en boca
para evitar o corregir cualquier tipo de contactos
prematuros o inferferencias en la restauracion terminada.

Posiblemente los casos infermedios, donde estan
involucradas areas amplias de reconstruccion protéfica
es donde exista mayor controversia.

En estos casos es importante determinar:

- la existencia o no de disfuncién del sistema
odontoestomatognético.

- la adaptacién funcional o no del mismo a través
de los afios.

-la cantidad remanente de piezas dentarias sanas
y el costo en estructura que el tallado de las mismas
exigiria.

En lineas generales podiamos afirmar que cuando
mayor es la adaptabilidad funcional y el numero de
piezas remanentes sanas, mas justificado es ser
conservador en el trafamiento. Cuanto menor sea la
adaptacion y el numero de piezas remanentes, mas se
justifica el reposicionar la mandibula y desarrollar el
nuevo esquema oclusal en una posicion terapéutica.

En ambos casos, pero sobre todo en ese ultimo, el
uso del arficulador se torna altamente recomendable y en
la mayoria de los casos, imprescindible {1-23-24-26).

MONTAJE EN ARTICULADOR -
CONSIDERACIONES GENERALES

Posiblemente fres sean los pasos clinicos que
podemos considerar mas conflictivo y confroversiales
cuando efectuamos un montaje en arficulador:

1. Establecer la posicién terapéutica
2. Determinacion de la guia anterior.
3. Andlisis de la dimension vertical.

1. Establecer la posicion erapeuhca.
Su determinacién es controv | v varia segin las
distintas escuelas. Para poder comprenderlo mejor
hemos de analizar la posicién condilar en relacién a

la cavidad glenoidea, a lo y a los misculos.

@
(4”
o]

a. La posicion mandibular y el condilo,
independiente de los contactos dentarios.
Existe una direcia relacion entre la posicién que
ocupa la mandibula en el espacio, sea ocluyéndo o
no y la relacién de los condilos en las cavidades
glenoideas, con el disco articular inferpuesto o no entre
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Figura 1. Figura 2.
Posicién més retrusiva del condilo en la Posicion mas posterior y superior.
cavidad glenoidea.

Figura 3. Figura 4.
Guia de la mandibula hacia la posicién maés Cuia de
anterior, superior y media. superior.

a mandibula hacia la posicién més

Figura 5. Figura 6.
Plano inclinado anterior, guia a la posicion Detalle de la guia incisiva
superior y anterior. individualizada en la platina.

Figura 7.
Individua

izacién de la guia anterior.

16 / Revisia DE (A SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA Plaa




ambas superficies articulares. La posicién de referencia
en rehabilitacién, llamada relacién céntrica (R.C.) es
"una relacién maxilo mandibular en el cual los condilos
arficulan con la posicién mas delgada y avascular de
sus respectivos discos y este complejo, a su vez, contra
las vertientes mas anteriores y superiores de las
eminencias articulares “"Glosario de términos
prostodénticos (1987) (8). En ella la mandibula se
encuentra en una posicién anterior y superior y
restringida simplemente al movimiento de rofacién pura.
Coinciden numerosos aufores en sefialar que es una
posicion repetible y estable, que se usa como referencia
para montar los modelos en articulador. En ella se
encuentran ausentes cualquier tipo de contactos
denfarios.

Sin embargo no es tan claro cuando en la practica
se frata de registrar la relacién cénfrica. Segin sea la
técnica con que se frata de llevar la mandibula @
posicién, varian los resultados clinicos obtenidos y por
ende la definicion a través del tiempo.

- En 1920 Mc Collum tomaba la barbilla del
paciente firmemente y empujaba con el pulgar la
mandibula hacia atrés. La R.C. era entonces la posicién
mas posterior del céndilo en.la cavidad glenoidea
(figura 1) (19-20).

- Granger en 1962 considerd que esa posicién
era inestable y preconizé impulsar la mandibula hacia
arriba y atrds. La R.C. pasé a ser entonces la posicion
mas posterior y superior en la cavidad glenoidea (figu-
ra 2) (9).

Posteriormente Stuart y Golden afirmaron la
necesidad de ademas centralizar la mandibula, por lo
que R.C. se definié como la posicién mas posterior,
superior y media del condilo en la cavidad glenoidea
y la maniobra de registro se efectué aplicando 3 dedos
en la barbilla (figura 3) (29).

Por esa época Dawson infroduce el concepto de
que la R.C. es la posicién mas superior del condilo
en la cavidad glenoidea (6). Este autor preconiza
acostar al paciente, trabajar de atras y manipular
bimanualmente la mandibula (figura 4). Giboe lo
confirma en 1983 e infroduce el concepto que la
posicién condilea ideal debe presentar el disco ar-
ticular, infegro y normal, posicionado entre ambas
superficies artficulares.

Ultimamente Celenza, NesedKin(1978) (4), Lucia
(18] y Long hacen morder un elemento interpuesto entre
los incisivos centrales. la mandibula toma ese punto como
pivot y los condilos adoptan la posicién mas anterior
del condilo en la cavidad glenoidea (Figura 5).

En estos momentos, la posicién cenfrada de los
condilos sobre las vertientes anteriores en la eminencia
con los discos articulares en posicién y en un sistema
neuromuscular en paz o previamente pacificados seria
el concepto mas ampliamente difundi '
preconizan este fipo de posicion tera

b. La posicion mandibular y los dientes

Refiriéndonos a aquellos casos en la que se ha
determinado clinicamente la necesidad de establecer
una nueva posicidn terapéutica y para aquellos autores
que plantean que la R.C. sea dicha posicién se plantea
un nuevo problema. sDebe coincidir o no la R.C. y
Oclusion Céntrica (O.C.)2 3Es una posicion optima o
no la oclusién en relacién céntrica (O.R.C.)

La escuela Gnatologica dice que siy basa en ello
su terapéutica. Sus rehabilitaciones totales han de ser
reconstruidas en O.R.C. Mc Collum (1920), lucia
(1961), Kronfeld (1967), Bauer y Gutowsky (1975),
Regenos (1980).

Claro que siendo distintos los métodos de
obtencion de la R.C. no son equiparables las posiciones
registradas por McCollum (mas posterior), Granger (su-
perior y posterior) Dawson (mas superior) o Lucia (mas
anterior), ni los resultados clinicos obtenidos
comparables entre si.

Ofros autores, Posselt (1952), Shuyler (1959)
Ramfiord y Ash (1961), Dawson (1973) Ramjord
(1971) Celenza [1978) encontraron discrepancias
entre R.C. y O.C. u O.H., variables segin las técnicas
empleadas.

RICI=ORC.
McCollum 1920
Lucia 1961
Max Kornfeld 1967
BauerGutowsky 1975
Regano 1980

R.C. #0O.R.C.
Posselt (1952) 25 mm
Schuyler (1959) 1 mm.
Ramijor-Ash (1971) 0.5-0,8 mm
Dawson (1973) 0,2 mm
Ramijor (1983) 0,2-0,3 mm.
Celenza (1978) 0.02-0,03 mm.

El valor de la discrepancia entre R.C. y O.R.C.
ha ido d\smmuwndu con los cambios de metodologia
en su regisfro. De acuerdo a lo expuesto. En el momento
actual se podria acepiar que una discrepancia de 0,2
mm. entre la éptima posicidn condilar y la méxima
int idon podria ser considerada, segin
|svologrca En ella se considera la R.C. como
una relacién maxilo mandibular en la cual el condilo
articula, con el complejo en la posicién antero supe-
rior contra las vertientes de las eminencias articulares.
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¢. La posicion mandibular y los misculos.

El metodo introducido por Brill (1959} en el cual
los misculos, previamente pacificados - requisito
imprescindible - son los encargados de colocar los
condilos en posicién, sin ningdn tipo de guia manual y
fras un breve entrenamiento previo. Para ello debe
borrarse toda memoria neuromuscular preexistente
(desprogramacion del sistemal).

Esta posicion se obtiene llevando a la mandibula
desde la posiciéon de reposo a la posicion de
rehabilitacién con un minimo de actividad muscular,
con una dimensién vertical (D.V.) predeterminado. Esta
posicién es llamada posicion muscular de confacto
(Krogh - Poulsen, Olsson). Segin esfos conceptos la
reconsfruccion oclusal protética debe ser efectuada en
esta posicién muscular y la maxima intercuspidacion
seria coincidente. Con este método, se obtendrian
registros bastante similares a los correspondientes al
bimanual preconizados por Dawson y al de las
laminillas de Llong, preconizadas también por Mc Horris
(1986) y Williamson (1980).

Jankelson et. al desarrollaron el Myotronics, Inc,
Seafle W.A. que provoca relajacién muscular por
estimulacion de los nervios trigéminos y facial mediante
la utilizacién de impulsos eléctricos. Segin Jankelson,
la posicién mandibular obtenida mediante este fipo de
relajacion - llamada miocentrica - es la mejor ya que
segln este teoria los misculos se encuentran en una
posicién de relajacién confrolada. Sin embargo esta
posicién es 1,4 mm. anterior y 1,6 mm. inferior a la
R.C.y 0.9 mm. anterior y 1,1 mm. inferior que maxima
intercuspidacién (lundeen 1974). Posiblemente se
frataria de una posicion inducida por impulsos eléctricos.

Hobo e lwata (1985-1993) desarrollaron un
metodo electrénico de medicién, modificacion de la
computadora cibernética pantogréfica. Los resultados
obtenidos ponen de manifiesto pequenas variaciones
enfre los métodos de posicionamiento mandibular
bimanual, laminillas y neuromuscular. A partir de esto y
coincidentes con frabajos de Dawson y Ramfijord se
sugiere la existencia de un espacio buffer para el
céndilo, donde una separacion de 0.2 - 0.3 mm. existe
entre el condiloy la fosa es de fundamental importancia
para mantener la salud de la A.TM.

2. Determinacion de ia guia anterior

La guia anterior fue y es muy discutida en el dmbito
de la odontologia rehabilitadora.

Ya en los primeros tratados sobre la guia anterior
los rehabilitadores totales (“completistas’) sefialan la
gran influencia que tiene la inclinacién y el
entrecruzamiento de los dientes anteriores con respecto
a la dltura cuspidea (overjet y overbite o entrecru-
zamiento y resalte) (20-27-28).

Pronto se incorpora el concepto de guia anterior
como un elemento indispensable para impedir distintas

18 / Revista pE 14 SociEbab ODONTOLOGICA DE LA PiaTa

patologias del sector posterior en una rehabilitacion.
Esta teoria es apoyada por los primeros estudios
realizados por D'Amico en 1958.

El mantenimiento o la reconstruccion de la guia
anterior y lateral es de fundamental importancia para
el mecanismo masticatorio y la prevencién de
patologias.

Esta guia debe tener la inclinacién y trayectoria
suficientes para desocluir las cUspides de los dientes
posteriores (analizado desde el punto de vista
reconstructivo) sin llegar a ser tan empinados como
para provocar fractura o movimienfo de los dientes
anteriores.

Si de alguna forma se debe reconstruir o modificar
la guia anterior, se debe respetar lo antedicho y
clinicamente pueden aparecer la siguientes
circunstancias:

1. Guia anterior correcta pero que requieren
fratamiento, como por ejemplo pacientes con dientes
con frafamientos de conductos y/o con operatorias
dentales amplias pero que aun se mantienen anatémi-
camente enteros.

2. Guia anterior correcta y que requiere
reconstruccion posterior.

3. Guia anterior incorrecta y que requieren
reconstrucciones en los dienfes posteriores.

En el primer caso antes de realizar las coronas se
deben fomar modelos de la boca y realizar un montaje
en articulador, para poder copiar la guia anterior
presente y asi preservarla, ya que es la correcta. Para
ello se coloca sobre la platina incisiva del arficulador,
acrilico de auto polimerizacion y con la parte roma
del véstago incisal envaselinado, se comienza a dar
forma a la misma segin nos guia la cara palatina de
los incisivos superiores que son frofados por los bordes
incisales de los inferiores (Figuras 6y 7).

En el segundo caso no se requiere copiar la guia
sobre la plafina incisiva (aunque en algunos casos es
preferible su realizacién para evitar el deferioro del
yeso del modelo durante la manipulacién de los
mismos).

En €l tercer caso, en donde se debe crear una
guia anterior nueva pueden aparecer dos alternativa:

a. Que el sector posterior no requiera de
modificaciones o rehabilitacion.

b. Que el sector posterior si requiera de
modificaciones o rehabilitacion.

Si el sector posterior no se modifica, se debe
efectuar el montaje en articulador y realizar un encerado
presuntivo del sector anterior reproduciendo unc
inclinacién y un recorrido “ideal” para poder desocluir
las alturas cuspideas del sector posterior.

Este encerado nos servird para confeccionar los
provisionales y chequear su efectividad “in situ” durante




un periodo de prueba. Comprobado el mismo se debe
copiar esta guia sobre la platina incisiva con acrilico
de autocurado con el metodo antes mencionado,
dictado por el encerado y corregido en los provisionales
durante el periodo de prueba.

Cuando fanto el sector posterior como el anterior
requieran modificaciones, es de fundamental
importancia el encerado diagnostico y la creacién de
provisionales a través del mismo para poder comprobar
su efectividad “in situ” y a través del tiempo. Actualmente
no hay consenso de que es lo que primero se debe
crear, si la guia anterior o la altura cuspidea del sector
posterior aunque personalmente nos inclinamos por
efectuarlos simultdneamente en el periodo de prueba
correspondiente al tratamiento intermedio.

3. Andlisis de la dimensién vertical

La dimensién vertical (D.V.) es la distancia existente
entre el maxilar superior y el inferior.

La D.V. sigue siendo aun hoy un tema controvertido.
los distintos autores no estan de acuerdo con la
efectividad de los métodos empleados para su
determinacién. Lo que si esta claro es que siempre debe
exisfir un espacio entre los dientes (naturales o artificiales)
en la posicién de reposo, que nuestro fratamiento no
debe invadir. Esta posicién de reposo se establece
cuando los misculos elevadores se encuentran bajo un
fono, para mantener esta posicién mandibular en una
inoclusién llamada fisiolégica. Desde el punto de vista
tedrico esto es aparentemente fécil, pero en la practica
no lo es tanto (14).

En toda terapéutica se pueden disfinguir dos grupos
de pacientes desde el punto de vista de la DV.:

a. Con D.V. oclusiva.

b. Sin D.V. oclusiva.

1. Con dientes naturales.

2. Sin dientes naturales.

a. En el primer grupo (D.V. se mantiene) se
encuentran todos los individuos en donde de alguna
forma la antagonizacién de sus propios dientes
mantiene una dimensién vertical oclusiva.

la pregunta que surge en este tipo de pacientes
es sla D.V. presente es la correcta? la respuesta
aparentemente es afirmativa. Pero esta respuesta
empieza a plantear cierfas dudas cuando las piezas
existentes se encuentran desgastadas, deferioradas o
modificadas. En estos casos la respuesta seria que la
dimension vertical es aquella que se logra luego de
reconstruir las piezas desgastadas. Pero hay aufores
(Dawson 1991) que afirman que en esta circunstancias
la D.V. sigue siendo mantenida a través de una erupcion
pasiva de la piezas dentfarias. Por otra parte los
pacientes con desgastes dentarios posteriores, que
presentan propulsién mandibular a causa de contactos

prematuros presentaran en O.R.C. mayor D.V. que en
habitual, la pregunta es scual considerar correcta? o
ninguna de ellas lo es? Generalmente la D.V. en O.H.
suele ser la correcta.

De todo lo antedicho uno puede deducir la
dificultad que existe en determinar una dimension verti-
cal oclusiva en pacientes dentados. Pero como se ha
expresado anteriormente, lo imporfante es no invadir
el espacio libre inferoclusal. Enfonces, que se disminuya
la dimensién vertical en algin milimetro no seria el
mayor inconveniente. En esfte caso el inferrogante a
resolver es la forma que funcionan los msculos de la
masticacién en el momento de méximo poder con una
DV menor. 3Es posible una adaptacion o es inevitables
la patologia®. En casos en que la perdida es menor,
puede, tal cual lo afirma Dawson producirse extrusion
dentaria compensadora.

b. En el segundo grupo de individuos (en donde
la D.V. se ha perdido totalmente), su registro se dificulta
aun mas. Las propuestas para determinar la dimensién
vertical en un desdentado total son varias, en su gran
mayoria a través de referencias faciales externas. Pero
estas referencias faciales y métricas no foman en cuenta
las tipologias craneales existentes, por lo cual estas
proporciones propuesfas son ideales pero no practicas.
las propuestas fonéticas y funcionales de los tejidos
blandos que rigen de alguna forma la D.V. también
son discutibles, ya que los érganos referidos son fan
adaptables y cambiantes que la determinacion errénea
en un principio, puede llegar a ser correcta con el
correr del tiempo, por una adaptacién de los elementos
involucrados en la misma. Pero esta adaptabilidad hasta
que punto es posible?2 Seguramente cuando la
discrepancia con lo real es minima, ello es factible.
Pero si la discrepancia es importante seguramente,
aunque la capacidad de adaptacién sea muy grande,
nunca podra llegar a lograrlo efectivamente.

Evidentemente la D.V. es un tema en el que se
deberé seguir investigando para su resolucién, pero
hoy podemos decir que, en los pacientes dentados
con una D.V. conocida es preferible mantener la que
posee, ya que si nos equivocamos el error seria minimo.
Y en estos casos buscamos el espacio libre interoclusal
desde los contactos dentarios presentes. En los pacientes
en donde se ha perdido totalmente la DV. como en el
caso de un desdentado total debemos partir de algin
método propuesto que establezca una D.V. de reposo
y llegar a una oclusiva, consiguiendo el espacio libre
interoclusal. En estos casos el tratamiento intermedio
que nos permite un periodo de prueba y controles
clinicos resulta de suma utilidad. Lo mismo sucede en
pacientes parcialmente desdentados en los que este
perdida la D.V. y en los que la reconstruccion este
basada en prétesis fija, removible o sobre implantes.
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Cuadro |

MONTAJE EN OCLUSORES

O.H.#0O.R.C. /O.H.=O.C.

RO

Si no hay patologia.

Si la reconstruccién es individual o tramos cortos
Si se controla en boca ausencia de
prematuridades y/o inferferencias.

Cuadro Il

MONTAJE EN ARTICULADOR

R.C.o PT.

(Segun escuela oclusival

L

wW N

Cuando hay patologia disfuncional.
Diagnostico y tratamiento.
Cuando se decide variar O.H. o D.V.

Tratamientos extensos.
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