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T5-OPERATORIA

Reproducción de las relaciones interoclusales en operatoria dental.

Las relaciones interoclusales y  su reproducción consisten en estudiar y obtener todos aquellos datos que nos hablan de la fisiología oclusal de los pacientes. Cuando nosotros hacemos un tratamiento restaurador del sistema estomatognático debemos de tener el concepto de lo que vamos a hacer, como lo vamos a hacer; debemos contar con elementos mecánicos capaces de ayudarnos a cumplir nuestro objetivo, y obtener registros interoclusales exactos, ya que son una parte importante cuando nosotros queremos tener éxito en un tratamiento restaurador. ¿Como lo fundamentamos al uso de los registros?:  los movimientos mandibulares son un conjunto de rotaciones que se dan en los diferentes planos del espacio, por ejemplo en el movimiento de apertura y cierre de la mandíbula, tenemos un primer componente de este movimiento de rotación que tiene la mandíbula a través de un eje de bisagra que atraviesan los cóndilos mandibulares y luego un segundo componente de este movimiento que es de traslación o deslizamiento, en el movimiento de lateralidad de la mandíbula tenemos que en el lado de balance, el cóndilo de balance hace un movimiento hacia delante y hacia la línea media en cambio el cóndilo de trabajo hace un movimiento lateral y hacia atrás, ese movimiento lateral que fue descripto por Bennet tiene a su vez 2 componentes un componente lateral inmediato y otro movimiento lateral progresivo. Cuando la mandíbula va hacia adelante en el movimiento de protrusión este movimiento mandibular va a estar guiado por los dientes antero inferiores sobre la cara de los dientes antero superiores en la guía anterior. Los movimientos de la mandíbula van a estar influenciados por la zona oclusal de las piezas dentarias. Estos movimientos están influenciados por una serie de factores que nosotros llamamos determinantes de la oclusión, éstos se sitúan en la parte posterior, están definidas por las A.T.M. en la zona anterior esta definida por las piezas dentarias y uniendo ambas esta el sistema neuromuscular. Los que derivan de las A.T.M. no los podemos variar los debemos de medir y trasladar tal cual son, en cambio los que están en la parte anterior, los dientes, esos si los podemos cambiar ya sea por movimientos ortodoncicos o nuestras propias restauraciones o si en algún momento vemos que esa oclusión no es armónica podemos hacer desgastes de esas interferencias que nos están desarmonizando la oclusión.

El eje de bisagra es un eje imaginario que pasa por los cóndilos del maxilar inferior y según donde este ubicado este eje de bisagra nos va a condicionar la posición en las caras oclusales de los molares, de las fosas y fisuras donde ocluyen las cúspides fundamentales de las piezas antagonistas y forman el tope céntrico; la distancia Intercondílea también nos importa, porque esta nos va a definir donde ubicamos los surcos donde atraviesan las cúspides fundamentales en los movimientos laterales y los ubicamos o mas a mesial o mas a distal según esa distancia Intercondílea sea mayor o menor, el desplazamiento sagital protrusivo o trayectoria condilea sagital también llamada va a ser distinta si esa trayectoria es mas empinada o menos empinada y esto nos va a definir las alturas cuspídeas por ejemplo, luego el desplazamiento lateral inmediato y progresivo nos van a definir ciertas características de la zona oclusal si las colocamos mas hacia oclusal o mas hacia mesial.

 En cuanto a los determinantes de la oclusión variable, frente a ellos vamos a tener diferencias en la anatomía oclusal, la guía anterior esta formada por la guía canina, over jet y over bite, la curva de spee es una curva antero posterior que gracias a ella tenemos los movimientos de protrusion sin interferencias, la curva de Wilson es una curva de derecha a izquierda que gracias a ella no tenemos interferencias en los movimientos laterales y el plano de oclusión que es un plano imaginario que va de los bordes incisales de los dientes inferiores hasta las cúspides distales de los segundos molares, también si está en forma correcta nos va a dar una correcta función oclusal. Pero estos si los puede variar el odontólogo.

Ejemplos: _  tenemos una trayectoria condílea sagital si fuera mas empinada o menos empinada, como debería ser la altura cuspidea. En una trayectoria condílea sagital mas empinada nos permite realizar alturas cuspídeas mayores, en cambio si esa altura cuspidea no es tan empinada, es mas  plana, la altura cuspidea deberá ser mas plana porque si no provocaría interferencias en los movimientos.

           _ Movimiento lateral inmediato: si es un movimiento lateral levemente marcado deberemos hacer cúspides mas bajas en cambio si el movimiento lateral es mas gradual las cúspides podran ser mas altas.

           _ Over jet: a un over jet mayor (en el movimiento de protrusion), esas cúspides deberán ser mas planas; en cambio si el over jet es menor las cúspides podrán ser mas altas. 

           _ Over bite: cuando el entrecruzamiento dentario es mayor para desocluir las cúspides, las podemos realizar mas altas; en cambio en un entrecruzamiento menor podemos realizar cúspides mas bajas.

Para ordenar los registros los podemos clasificar de varias maneras, una manera puede ser dividirlos en registros estáticos y en registros dinámicos. Los registros estáticos o mas conocidos como mordida, nos están indicando un punto del movimiento, un momento en el movimiento mandibular. Como ejemplos de ellos tenemos la mordida en relación céntrica, en oclusión máxima, en protrusion y en lateralidad. Los registros dinámicos nos están mostrando movimientos mandibulares. Como ejemplos tenemos la técnica de la trayectoria funcionalmente generada, los registros estereográficos y los registros pantográficos; a su vez los podemos dividir también en plásticos y gráficos. Los plásticos son los que se realizan con sustancias plásticas, y son las mordidas (relación céntrica, oclusión máxima, lateralidad y protrusión); la trayectoria generalmente generada y los registros estereográficos. Los gráficos son los pantográficos. 

También podríamos hacer una tercer división que es según que materiales realizamos los registros; entonces vamos a tener registros de cera, registros realizados con zinquenólico, registros realizados con elastómeros, con acrílico, y con yeso de impresión. Los registros de cera (la cera tiene ventajas y desventajas) son de fácil manipulación, bajo costo pero la desventaja que pueden tener en este caso es la poca estabilidad dimensional que ellos mantienen una vez utilizados y la poca exactitud o nitidez que tienen los registros con la cera. No obstante la cera se puede mejorar para mejorar estas propiedades o podemos combinarlos con otros materiales. Por ejemplo a la cera la podemos usar sola o laminada, que quiere decir que en su composición se le puede agregar una lamina de celuloide, o una hojita de gasa o una lamina de estaño. También hay ceras metalizadas que presentan en su composición polvo de metales; todo esto va a hacer que los registros mejoren su estabilidad dimensional, gracias a estos otros materiales que le agregamos, sin dejar de tener las otras ventajas que teníamos antes, que era la facilidad en la manipulación, mejoran mucho la estabilidad dimensional y sobre todo la nitidez de los registros. El zinquenólico es un material excelente para tomar registros pero por supuesto puede tener sus desventajas, su mejor ventaja es que es muy fluido para colocar en boca para tomar el registro, pero al ser tan fluido no lo podemos utilizar solo, tiene que ser llevado a boca con otro material porque solo de por si no se vasta, pero esa fluidez puede ser positiva porque al cerrar su mandíbula no va ha haber nada que impida que llegue a la posición que nosotros queremos llegar, no es así con materiales rígidos que si el paciente no esta bien entrenado o atento el material puede llegar a falsear la posición mandibular, es dimensionalmente muy estable que eso también es importante para que el registro no se nos altere la fidelidad se puede ver como una ventaja o una desventaja ya que cuando los modelos no son tan fieles puede haber una diferencia que haga que no nos coincidan, pero esto lo podemos solucionar recortando todas las zonas con un bisturí bien afilado que ocupen todas las zonas retentivas o que pasen el ecuador dentario, entonces vamos a poder colocar correctamente el modelo. 

Registros con elastómeros: los que mas usamos son las siliconas de condensación o de adición son excelentes materiales, se pueden utilizar solos, no necesitan un vehículo para llevarlos a boca, podemos utilizar la silicona masillosa o también una silicona por adición que viene especial para hacer registros, es un material muy fiel y también tenemos que tener cuidado cuando colocamos el modelo yeso sobre él porque al ser un material elástico, cuando aplicamos una fuerza sobre el la devuelve por lo tanto si este material toma zonas retentivas cuando nosotros colocamos el yeso sobre el va a presentar alguna dificultad, por lo tanto aquí también se ve la importancia del recorte.

Los acrílicos son materiales que tienen una rigidez excelente cuando terminan su polimerización y a veces puede actuar desgastando los modelos y la otra desventaja es la contracción de polimerización que varia nuestros registros. 

El yeso de impresión es muy bueno en cuanto a su fidelidad y es mas resistente al desgaste pero es un material quebradizo, frágil por lo que tenemos que tener mucho cuidado cuando tomamos registros con este material. 

En general nosotros podemos guiarnos por una serie de requisitos que deben de cumplir los materiales para que sean buenos materiales de registro: 

· Buena fidelidad, en cuanto al registro en si y en cuanto al registro de las caras oclusales, que no falsee la impresión. 

· Buena estabilidad dimensional, debemos de conocer la estabilidad dimensional de cada material para poder actuar de acuerdo a esto.

· Consistencia adecuada, para que no se rompa o deforme. La consistencia debe de ser blanda y el espesor de 1/2 mm para que el paciente no falsee los movimientos. 

· Debemos entrenar al paciente a hacer los movimientos para que los registros sean lo mas exactos pasibles. Siempre son mas exactos los registros de maxilar competo que de hemiarcada.

· Fácil obtención, técnica simple.

Estudio comparativo para saber que material usar en cada caso: 

· Tiempo de trabajo mas corto la cera, los zinquenólicos y elastómeros llevan mas tiempo. 

· La estabilidad dimensional es mejor la de los elastómeros y los zinquenólicos, la de las ceras es bastante menor. 

· La resistencia al retiro, la menor la presentan los elastómeros, loa zinquenólicos y la cera ya presentan un poco mas de resistencia. 

· La resistencia al cierre la mejor es la de los zinquenólicos que son bien fluidos, las siliconas por adición, sobre todo la que viene para registro es muy fluida y los otros un poco menos. 

· En reproducción de detalles las siliconas por adición y por condensación son muy buenas y también los zinquenólicos. 

· La resistencia al recorte la menor es el zinquenólico, le siguen las ceras y los elastómeros se pueden recortar bien. 

· El tiempo de fraguado mas largo es el de los zinquenólicos. 

· Las mas exactas son las siliconas por adición y el zinquenólico.

Dispositivos antagonizadores: son elementos mecánicos que actúan nexo entre los modelos obtenidos que van a estar relacionados por nuestros registros y nos permiten trabajar en el laboratorio como si estuviéramos con el paciente.

Podemos dividirlos en: articuladores y arcos faciales:
Los articuladores los podemos dividir también en simples o uniposicionales y  multiposicionales. 

Los uniposicionales son los oclusores; podemos realizar movimientos de abre y cierre para realizar los encerados.

En los multiposicionales obtenemos mas información de los pacientes y por lo tanto podemos utilizarlo en técnicas un poco mas complejas o cuando el paciente presenta una función oclusal mas complicada. Dentro de los multiposicionales tenemos los semi ajustables, los totalmente ajustables y los estereográficos.

También podemos dividir a los multiposicionales en condilares y no condilares; los condilares son los semi ajustables y los totalmente ajustables las referencias son similares a las referencias anatómicas del paciente; en cambio los estereográficos las referencias no tienen nada que ver con las anatómicas.

Los simples son: 

· Los oclusores de yeso: son los oclusores que fabricamos en el laboratorio directamente sobre el registro que tengamos; tenemos el modelo de trabajo, el registro y sobre este vaciamos el modelo antagonista con guías en la zona mesial y distal para que una vez que retiramos el registro podamos posicionar los modelos en forma correcta. 

· Los oclusores de bisagra: el eje de apertura no tiene nada que ver con el eje de bisagra del paciente pero luego en boca controlamos la oclusión con papel de articular.

Estos dos oclusores realizan movimientos de apertura y cierre.

· El berticulato es un oclusor que tiene movimientos en el sentido vertical. 

· El doble de Moor es un oclusor que tiene una rama inferior donde va el modelo de trabajo y dos ramas superiores donde nosotros podemos colocar por ejemplo un modelo anatómico y otro funcional ( que puede ser obtenido de la técnica de la trayectoria funcionalmente generada, nosotros obtenemos todo el movimiento que realiza la pieza antagonista sobre la pieza que nosotros tallamos) podemos hacer la cera en el modelo anatómico y luego hacemos el control final con el modelo funcional a ver si hay contacto en zonas donde no debería, y si los hay en las zonas donde tienen que existir. 

Multiposicionales:

· Semiajustables: 

1. de vinculo continuo, no podemos separar las ramas del articulador, son complejos de usar por lo tanto tenemos que estar entrenados, porque los movimientos se realizan totalmente contrarios a como los realiza el paciente. La cavidad glenoidea se encuentra unido a la rama inferior del articulador y el cóndilo a la rama superior. 

2. de vinculo discontinuo: tienen las ramas separadas, la cavidad glenoidea esta en la rama superior y el cóndilo en la rama inferior, por lo tanto los movimientos que realiza el articulador son similares a los que realiza el paciente. 

· Totalmente ajustables.

· Estereográficos. 

Estos últimos 2 articuladores nos dan mucha información y son un mas complejos de programar.

Los arcos faciales los podemos dividir en arbitrarios y cinemáticas. La función que tiene es ubicar el maxilar superior con respecto al macizo cráneo facial, también nos dan la distancia Intercondílea.

· Arbitrarios: las medidas de la distancia Intercondílea se toman con guías auditivas y son arbitrarias. Son usados en articuladores semi ajustables.

· cinemáticas: hallamos el eje de bisagra real, este lo usamos en articuladores totalmente ajustables.

Selección de técnicas según los casos. 

La complejidad del caso no depende del numero de restauraciones que hagamos sino de lo que queremos lograr con esa restauración en cuanto a su función oclusal. Si el paciente tiene una función oclusal armónica, si las piezas dentarias tienen guías como para hacer el encerado correctamente no vamos a tener que usar registros mas complejos, en cambio si al paciente hay que realizarle una terapia oclusal porque tiene un desorden oclusal y mandibular, entonces va a necesitar mas información y vamos a usar otro tipo de registros. 

Cuando tenemos tallados dentarios remodelado oclusal en el cuál nos guiamos por las cúspides talladas para reconstruir la anatomía oclusal con un registro de oclusión máxima y un oclusor simple nos alcanza para realizar nuestro encerado.

Si tenemos reconstrucciones que tienen remodelado oclusal y que son un poco mas complejas, podemos usar oclusión máxima y un registro de trayectoria funcionalmente generada y en vez de utilizar un oclusor simple usar un oclusor doble de Moor que nos da un poco mas de información. Esta técnica no se puede utilizar siempre. 

Si tenemos un caso donde tenemos que realizar una P.P.F. o múltiples reconstrucciones y el paciente tiene alterado el plano oclusal o tenemos que hacer toda la reconstrucción del plano oclusal ya deberemos pasar a programar una articulador semi ajustable, usar arco facial o usar un totalmente ajustable.

La oclusión máxima es la máxima intercuspidacion que se da cuando las arcadas dentarias se ponen en contacto, es una posición que la podemos registrar, como es máxima intercuspidacion los registros van a quedar perforados en las zonas donde las arcadas entran en contacto a no ser en la zona de nuestro tallado que no vamos a tener antagonista o en las zonas donde existe edentación o existe mordida abierta.

Técnica para obtener un registro de oclusión máxima: 

· Tenemos que entrenar al paciente.

· Lo podemos tomar con laminas de cera, u otro material.

· Damos la forma del maxilar o hemiarcada dejando un diente a distal y uno a mesial, si es la ultima pieza dejamos 2 a mesial.

· Colocamos en boca y dejamos enfriar o fraguar según sea el material.

· Retiramos. 

Técnica con cera: Cortamos la cera de manera que el registro ocupe la o las piezas talladas y una a mesial y a distal por lo menos. Si la pieza dentaria fuera la ultima de la arcada tomamos 2 piezas anteriores a ella como referencia. Al rectángulo de cera se calienta en un mechero o en agua caliente u se coloca en boca sobre la parte tallada y hacemos ocluir al paciente teniendo en cuenta las referencias marcadas al paciente. 

Una vez fría la cera, retiramos el registro y lo colocamos en una taza con agua fría para que quede estable y no se nos deforme.

Luego lo recortamos, sacamos las zonas retentivas y los verificamos en boca. 

La forma de mejorarla es colocar cera celuloide cera y se hace un rollito o cualquier otro de los materiales que ya nombramos.

Técnica con zinquenólico: El bastidor de Jones es un arco de metal con una gasa y encima de ella se coloca el zinquenólico, se lleva a boca y se toma el registro; el otro vehículo puede ser las improntas de cera y en las puntes de cúspides se coloca el zinquenólico, se lleva a boca y esperamos que frague.

Técnica con elastómeros: silicona masillosa, no hay que usar mas de 3 cm (1/2 cuch) preparamos un cilindro lo llevamos a boca y tomamos el registro acomodando el material en la zona externa contra las piezas y pedimos al paciente que haga lo mismo con la lengua. Una vez que fragua lo retiramos, lavamos y recortamos los excesos del flanco lingual y vestibular dejando solamente las improntas. Este recorte se hace para poder asentar nuestro modelo de trabajo sin que este se deforme.

Hay una técnica que se puede hacer solamente con silicona y se hace el vaciado antagonista directamente sobre el tejido, lo podemos hacer con estos materiales porque tienen la consistencia suficiente para ello. Tenemos que colocar el registro sobre el modelo, pegarlo cuando este bien adaptado con cera, y vaciar el modelo antagonista teniendo cuidado que no se nos formen burbujas ya que no se puede vibrar mucho, entonces lo que hacemos es mojar bien con un pincel las improntas con yeso y seguimos colocándolo con cuidado.

Nosotros vamos a usar esta técnica o la de cera.

Programación de articuladores Semiajustables: necesitamos obtener un registro con el arco facial, para relacionar el maxilar superior con respecto al macizo cráneo facial y también obtener la distancia Intercondílea; un registro de relación céntrica que nos sirve para relacionar el modelo inferior con el modelo superior; un registro de protrusion y dos registros de lateralidad, derecha e izquierda. 

El registro de relación céntrica se toma con una lamina de cera con la forma del maxilar y una escotadura anterior. La relación céntrica es la posición mas anterior y superior del cóndilo y no existe contacto dentario. Nos sirve porque en una posición que podemos reproducir. Llevamos al paciente a la posición ya sea manual o con laminas de celuloide, y colocamos la lamina de cera (1/2 espesores) tomamos el registro y lo llevamos al modelo superior, posicionamos el modelo inferior,  lo pegamos y hacemos el montaje inferior. 

Tomamos el registro de protrusion, va a tener mas espesores de cera (3) en la parte posterior para compensar el fenómeno de Christensen, llevamos al paciente a la posición de protrusion y tomamos el registro, recordemos que podemos mejorarlos con zinquenólico. 

Registros de lateralidad: hacemos  una escotadura a nivel de canino (derecho e izquierdo según sea la lateralidad que registremos) colocamos 2 espesores de cera del lado de balance, para poder registrarla.

Con el registro de protrusion vamos a programar la trayectoria condilea sagital en el articulador; con los registros de lateralidad: del lado de trabajo regulamos el ángulo de Bennet y con el de balance la trayectoria condilea; así nos queda programado el articulador con los datos del paciente.

Técnica de trayectoria funcionalmente generada: técnica simple, plástica, tridimensional y nos da toda la información que tengan todas las piezas antagonistas sobre la tallada, No se puede usar en todos los casos; tenemos que cumplir ciertos requisitos: función neuromuscular sin alteraciones, correcta guía anterior, correcto plano oclusal, que la pieza tratada tenga un remodelado oclusal total, antagonista integro y no tiene que haber movilidad. Primero realizamos una placa form de acrílico sobre la pieza tallada de manera que sea mas ancha que la pieza hacia vestibular y lingual, no halla contacto con la pieza antagonista y que no tenga movilidad. Se debe controlar el espacio que queda contra el antagonista porque ahí va a ir la cera funcional, tiene que estar estable y dispensamos sobre esa zona la cera funcional, donde va a marcar la pieza antagonista todos sus movimientos. Luego hacemos hacer al paciente distintos movimientos guiados ( relación céntrica, lateralidad, etc,) y luego dejamos que el paciente haga movimientos libres por si solo. así quedan marcados todos los movimientos que va a realizar ese diente sobre nuestra restauración. Antes de retirar la plataforma de la boca realizamos con yeso una llave sobre la cera funcional y que abarque también una pieza hacia mesial y distal, obtenemos así un modelo funcional que nos sirve porque podemos realizar en nuestro oclusor un encerado guiándonos por todos los principios que tenemos de anatomía dentaria, por la anatomía antagonista, colocamos núcleo funcional que obtuvimos y eliminamos las interferencias.
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