


Diagnastico oclusal/funcional,
el comienzo de la rehabilitacion oral

Diego Soler

OBJETIVO: Para llegar a un diagndéstico correcto
en una rehabilitacion oral, ademas de considerar el
componente oclusal, el clinico debe evaluar siem-
pre, y mediante un protocolo definido, el complejo
sistema dentario, la articulacién temporomandi-
bular y el sistema neuromuscular. Por otro lado, el
diagnostico no debe darse por concluido hasta ha-
ber tenido en cuenta los aspectos psicoldgicos y
sociales del paciente.

INTRODUCCION

Realizar una rehabilitacion oral implica un proceso en el
que se involucran los conocimientos de varias especia-
lidades, asf como la capacidad de integrarlos, tanto en
el diagndstico como en el posterior tratamiento. El ana-
lisis de toda la informacién disponible debe realizarse
de forma ordenada, abarcando los aspectos estéticos,
funcionales y psicosociales.

Se debe recoger el motivo de la consulta, la realizacion
de una correcta historia clinica y una entrevista orde-
nada. Todo ello para obtener la informacién necesaria
para elaborar, junto con los datos del examen clinico,
estudio de imagenes y modelos montados en articula-
dor, una hipotesis diagnéstica para un posterior trata-
miento'. Esta etapa es de vital importancia y no debe
soslayarse ya que, en el 66% de los pacientes, es posi-
ble llegar a un diagnéstico final muy fiable al confeccio-
nar una correcta historia clinica.

Una evaluacién completa de la oclusion incluye el anali-
sis de la relacién entre dientes del mismo arco dentario
y en relacion con la arcada antagonista, una valoracion
de la movilidad mandibular para evaluar la funcién de
la articulacion temporomandibular (ATM) vy, por Ultimo,
una palpacion ordenada de los musculos siguiendo un
protocolo definido®.

Cuando se estudia la relacion entre dientes de la misma
arcada, se deben analizar las relaciones de contacto,
posibles ausencias o agenesias, giroversiones, malpo-
siciones, extrusiones, intrusiones, etc.

La evaluacion entre ambas arcadas dentarias debe
involucrar tanto la posicion intercuspal (ICP) como la
posicion en relacion céntrica (RC) o, mejor dicho, una
posicién musculo esquelética estable (ME)* (figs. 1a
y 1b).

Se ha demostrado que la posicién intercuspal es idén-
tica en la posicidon supina, en la posicion vertical, o con
el cuerpo inclinado en 30° ¢ 60° respecto a la horizon-
tal, siempre que la mandibula se eleve voluntariamente
desde la posicion de reposo hacia maxima intercus-
pidacion®. La relacion mas repetible y fisiologica es la
posicion intercuspal, que se consolida con cada deglu-
cion. Ademas, es interesante apreciar que, al montar
los modelos en maxima intercuspidacion, resulta mas
preciso interdigitar los mismos en lugar de utilizar cual-
quier tipo de registro interoclusal®.



Sin embargo, no es necesario evaluar la relacion en-
tre las arcadas dentarias en ambas posiciones en to-
das las situaciones. Es importante reconocer que los
pacientes que no requieren rehabilitacion oral, proba-
blemente tengan una posicién mandibular sana y bien
adaptada que no necesita ser analizada o cambiada.
Por otro lado, en aquellas situaciones clinicas que invo-
lucren una rehabilitacién oral (pacientes desdentados
totales, con grandes desgastes dentarios, que nece-
sitan tratamiento de ortodoncia total), si es necesario
definir una posicion repetida, definida y musculo es-
quelética estable’.

Por lo tanto, ante la necesidad de realizar el diagndstico
en esa posicion clinica de referencia definida y repeti-
ble llamada relacion céntrica®, y montar los modelos en
un articulador, la realizacién de un jig anterior® permite
lograr posicionar el complejo céndilo, disco y eminen-
cia en esa relacion anatdmica funcional estable™. La
diferencia existente entre la utilizacion del jig de Lucia
y las laminas de Long'", si bien ambas técnicas com-
parten el mismo principio, radica en que el jig permite,
a través de los trazados realizados por el paciente, vi-
sualizar objetivamente la posicién desde donde parten
esos trazados; mientras que las laminas, al no tener
una referencia gréafica visual, pueden llevar a un regis-
tro erréneo de dicha posicion. Existen otras técnicas
para lograr posicionar la mandibula en una posicion de
diagndstico y tratamiento, pero no es el objetivo de este
articulo discutir las mismas.

Es importante destacar que una discrepancia entre la
relacién céntrica y la posicion intercuspal no indica,
por si sola, la presencia de una patologia oclusal™. La
creencia opuesta, sumado a la aplicacion de un con-
junto limitado de criterios de examen para la correccion
morfolégicay funcional, conlleva el peligro de encontrar
gue muchas personas estan “mal” y, por lo tanto, pue-
de conducir a un tratamiento innecesario o excesivo'®,
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Fig. 1. Relaciones intermaxilares contactantes: a. Posicion
intercuspal. b. Contactos en relacién céntrica.
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Fig. 2. Range of motion (ROM): a. Apertura sin dolor. b. Apertura méxima sin asistencia. €. Apertura maxima sin asistencia (puede ocurrir que
el paciente presente dolor, por lo tanto, la misma debe ser realizada hasta donde el paciente alcance). d. Apertura maxima con asistencia

La movilidad mandibular, procedimiento llamado range
of motion (ROM), requiere realizar una inspeccion visual
observando si existe alguna alteracién en el movimiento
de la mandibula (analisis cualitativo) y, posteriormente,
realizar mediciones del mismo (analisis cuantitativo).
Este Ultimo procedimiento implica conocer las medidas
promedio de apertura bucal con y sin dolor, con y sin
asistencia del operador, lateralidades y protrusiva, asi
como también, los puntos donde deben realizarse las
mediciones de las mismas' (figs. 2a, 2b, 2c y 2d).

En un individuo sano los valores promedio de apertura
bucal son de, aproximadamente, 40-55 mm para las
mujeres y 40-60 mm para los hombres'. Los valores
en las lateralidades son, en una relacién aproximada,
de 5:1 con respecto a los valores de apertura. Los va-
lores de norma minimos (cut-off limits) son de 35-40
mm para la apertura sin dolor y 7 mm para las latera-
lidades™ (figs. 3a, 3b, 3c y 3d). La evaluaciéon de la
movilidad mandibular puede verse afectada por alguna
alteracion anatémica, patolégica, disfuncién o dolor. En
ancianos los valores son menores, por lo tanto, son
dependientes de la edad'®". Si pretendemos diagnos-
ticar sin tener presente lo previamente mencionado, es-
taremos ante un error diagnoéstico que finalizara en un
tratamiento incorrecto.
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Fig. 3. Range of motion (ROM): a. Apertura maxima (valores minimos 35-40 mm). b. Posicion de inicio. ¢. y d. Lateralidades

(valores minimos 7 mm).

Debido a que el ROM por si solo no es suficiente como
método diagndstico, este debe ir acompanado por
una palpacién muscular ordenada segun las recomen-
daciones realizadas por los criterios diagndsticos en
desoérdenes temporomandibulares (DC/TMD)'. No te-
ner en cuenta una correcta evaluaciéon muscular puede
afectar al diagndéstico ya que existe una relacién causal
entre el dolor y los cambios en la relacién oclusal® ™.
Del mismo modo ocurre respecto a alteraciones o cam-
bios en la morfologia de la ATM, por ejemplo, debido
a osteoartrosis o artritis reumatoidea, pudiendo estos,
generar cambios o desarmonias oclusales®*??,

El diagndstico no debe centrarse solamente en lo biold-
gico, también debe involucrar el aspecto psicoldgico y
el social del paciente. El modelo biologico o biomédico,
se centra mas en la enfermedad que en el paciente,
pero lo mas interesante es que, en el modelo biopsi-
cosocial, el centro de interés no es la enfermedad sino
un individuo enfermo?. El importante papel biolégico y
psicosocial de la oclusion dental se vuelve méas obvio
cuando faltan dientes®®. Ademas, el reconocimiento de
que las variables oclusales son poco frecuentes en el
desarrollo de desérdenes temporomandibulares (DTM)
ha desarrollado un modelo mas médico y psicosocial
para el tratamiento de dichos trastornos®#7.
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Tal es la importancia de evaluar al paciente mediante
un enfoque biopsicosocial que, pacientes con el mismo
diagndstico y pruebas de laboratorio, pueden presentar
un curso de enfermedad completamente diferente para
diferentes caracteristicas psicosociales. A su vez, los
factores psicosociales estan interrelacionados con los
biolégicos en la medida en que pueden influir en el cur-
soy el resultado del tratamiento y, més interesante aun,
las relaciones emocionales entre pacientes y médicos
pueden afectar la velocidad de recuperacion®. Por lo
tanto, la entrevista juega también un rol fundamental
en el proceso diagndstico, permitiendo identificar as-
pectos no bioldgicos que pueden influir o haber influido
en el proceso patolégico del paciente. De acuerdo con
lo previamente mencionado, la aplicacién del mode-
lo biopsicosocial tal cual es utilizado en los DC/TMD,
debe ser incorporado en el diagndstico en rehabilita-
cién oral, asi como también en el tratamiento.

Una vez que se ha completado la evaluacion y definida
una hipétesis diagnostica, se esta en condiciones de
planificar el tratamiento. Actualmente en Odontologia
Restauradora y Rehabilitacién Oral, gracias a la evolu-
cién de los procesos adhesivos y a la mejora de los
materiales, el desafio es obtener excelentes resultados
estéticos mientras se preservan las estructuras biolégi-
cas involucradas tanto como sea posible?.

Las herramientas elementales en el diagndstico y tra-
tamiento en rehabilitacion oral son: conocer la forma y
tamario de los dientes, la alineacion tridimensional de
las mismas en las arcadas dentarias y una posicion
mandibular definida. Desconocer estas herramientas
afectara a los objetivos planteados al definir el trata-
miento. Por lo tanto, es imperativo que el profesional
haga hincapié en mejorar sus conocimientos de anato-
mia dentaria por encima de mejorar las técnicas de tra-
tamiento actuales, ya que estas Ultimas van cambiando
de acuerdo al avance de la ciencia. La idea es lograr,
que al finalizar la rehabilitacion oral, en aquella posicion
elegida de tratamiento definida y repetible, se consolide
la posicion intercuspal. Es de destacar que con el tiem-
po habra cambios, como ocurren en todo el organismo
en el transcurso de la vida y, la oclusién, no estara exen-
ta de ellos, ya que la misma es dindmica, adaptativa y
sometida a cambios durante el tiempo?.

Varios interrogantes se plantean al momento de iniciar
la fase de tratamiento en rehabilitacion oral, entre ellos
se pueden destacar aquellos relacionados con la oclu-
sion y la funcién.



¢SERA NECESARIO MODIFICAR EL
ESQUEMA OCLUSAL EXISTENTE?

Si la respuesta es negativa, conviene mantener la rela-
cion intermaxilar en la posicion intercuspal actual. De
lo contrario, si la respuesta es afirmativa, debido a una
situacion clinica donde la posicion intercuspal es in-
aceptable ya que se encuentra en una situacion de pa-
tologfa, la rehabilitacién se debera planificar en aquella
posicion definida, repetible y muisculo-esquelética esta-
ble. Por lo tanto, la relacion céntrica debe considerarse
un medio para un fin, en lugar de una posicién con ca-
pacidad terapéutica® (figs. 4a y 4b).

Hay que tener en cuenta que la adherencia rigida a un
concepto que implica un patrén oclusal estandarizado
puede, en contraste con esto, llevar a una remodelacion
restauradora injustificada de todos los dientes posterio-
res, llegando incluso, a veces, a remodelar los dientes
anteriores®'. De hecho, un esquema oclusal particular
no es predictor de patologia®. Tampoco existe eviden-
cia sélida que respalde la idea de que el tratamiento
oclusal sea superior sobre otro tipo de modalidad de
tratamiento como podria ser la terapia fisica, farmaco-
|6gica o el counseling, asi como que una “buena” oclu-
sion pueda prevenir la aparicion de DTM®.

Volumen 22, Numero 1 2020

Fig. 4. Esquemas oclusales: ambos pa-
cientes buscan tratamiento. a. Posicion
intercuspal satisfactoria, no hay dolor

ni disfuncién. b. Posicién intercuspal
insatisfactoria, hay sensibilidad, pero no
disfuncion.
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Fig. 5. Esquemas de desoclusion. a. Situacion clinica inicial. b. Desoclusion canina derecha. €. Situacion clinica final después de la

rehabilitacion. d. Desoclusion canina izquierda. e. Protrusiva.

¢{QUE ESQUEMA DE DESOCLUSION
ES MEJOR?

De acuerdo con la condicién de contacto de los dien-
tes, los tipos de desoclusion se pueden clasificar en
tres esquemas: desoclusidn canina, funcién de grupo y
desoclusion en balance bilateral. El concepto de deso-
clusién canina y funcién de grupo se aplican para la
denticién natural, mientras que el concepto de desoclu-
sidn en balance bilateral se aplica a pacientes con pré-
tesis total removible mucosoportada, donde también
puede ser aceptada la desoclusion canina®.

Si bien no existe evidencia cientifica robusta que acre-
dite que un esquema oclusal es mejor que otro®323 gl
realizar una rehabilitacion oral se prefiere un esquema
de guia canina, debido a que es mas facil realizarla téc-
nicamente que una funcién de grupo posterior. Poste-
riormente en la clinica, es mas sencillo controlar que
se produzca la desoclusion de los dientes posteriores
por el simple deslizamiento de los caninos en los mo-
vimientos excéntricos. En cambio, en el esquema de
funcidn de grupo, es mas exigente para el clinico poder
verificar que los contactos posteriores logrados en el
laboratorio sean de la misma cantidad y calidad en la
clinica (figs. 5a, 5b, 5c, 5d y 5e).

Existe cierta evidencia que respalda la elecciéon de una
desoclusion anterior que, al generar una ausencia de
contactos posteriores en las excursiones excéntricas
contactantes, disminuye la actividad electromiogréfica
de los muUsculos maseteros y temporales®¢. Esta idea
también se respalda en el menor umbral de carga que
presentan los mecanorreceptores de los dientes ante-
riores (menores a un newton) respecto a los dientes
posteriores, que presentan umbrales de carga o fuerza
mas elevados (4 newtons)¥. Esto significa que se nece-
sita mas fuerza para activar los mecanorreceptores de
los dientes posteriores que los de los dientes anteriores;
lo que lleva a pensar que los dientes anteriores pueden
actuar como reguladores de las fuerzas y en el control
de movimientos mandibulares contactantes. Ademas,
los mecanorreceptores de los dientes anteriores tienen
sensibilidad en todas las direcciones, mientras que la
misma ir4 disminuyendo cuanto mas posterior sea el
diente, llegando en los molares a ser sensibles solo a
fuerzas con direccion lateral y distal®’.

Sin embargo, no se debe radicalizar, ya que ambos
esquemas de desoclusion son igualmente aceptables
en el momento de realizar una rehabilitacion oral. La
evidencia apoya un principio flexible de oclusion en lu-
gar de una teoria de oclusién preconcebida, pudiendo
éstos también ser considerarlos para la protesis sobre
implantes®.



¢{CUAL SERA LA DIMENSION VERTICAL
OCLUSAL APROPIADA?

Las causas de pérdida de la dimensién vertical oclusal
(DVO) pueden ser la pérdida parcial, total o el desgaste
de los dientes. Es importante aclarar que el desgaste
dentario es un proceso que comprende un desgaste
fisico y quimico®. Por otro lado, modificaciones en la
DVO, pueden ser debidas a diferencias entre la posi-
cién intercuspal y la posicién de contacto dentario en
relacion céntrica.

En una primera etapa diagndstica, devolver forma y
tamano dentario permite valorar el incremento de la
dimension vertical oclusal. A su vez, también es par-
te del diagndstico, evaluar si se esta en presencia de
una erupcion dentaria alterada, que conlleva la modi-
ficacion de la anatomia dentaria y la correccién de la
posicion de los margenes gingivales.

Entre las preocupaciones del clinico respecto al au-
mento de la DVO estan la referida al temor de la in-
vasion del espacio libre interoclusal, que se produ-
ce en la posicién de reposo mandibular, y la de si el
aumento de la DVO disminuida puede generar dolor
muscular o tener efectos negativos en la articulacion
temporomandibular.
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El sistema estomatognatico se puede adaptary lo hace
de manera rutinaria cuando se altera la DVO, tanto en
una condicién de pérdida como en una de aumento.
En este Ultimo caso, el aumento puede darse de forma
natural o mediante procedimientos dentales que pue-
den ser, en una primera etapa, provisionales y férulas
oclusales temporales. Una vez que el paciente se haya
adaptado a la nueva DVO, se puede proceder a reali-
zar la rehabilitacion definitiva, 1o que significa que la di-
mension vertical es una posicion altamente adaptable,
no existiendo una Unica dimension vertical correcta®.
La evidencia disponible indica que el sistema estoma-
tognético tiene la capacidad de adaptarse réapidamen-
te a cambios moderados en la DVO menores a 5 mm
y cualquier sintomatologia relacionada con la ATM es
transitoria y autolimitante*!42,

CONCLUSIONES

Al diagnosticar y planificar una rehabilitacién oral se
debe evaluar la presencia/ausencia de dolor y/o disfun-
cién como signos cardinales.

Realizar una correcta evaluacion de la oclusiéon/funcion
evitara, una vez finalizado el tratamiento, posibles recla-
maciones del paciente ante la aparicion de alguna sin-
tomatologia en el area orofacial que no fue detectada
antes de comenzar con el tratamiento.

Utilizando como marco de referencia los DC/TMD, la
aplicacion del modelo biopsicosocial debe también ser
incorporado en el diagnostico y tratamiento en rehabi-
litacién oral.

El diagndstico no cambia; lo que cambia son el método
diagndstico y el tratamiento, ya que éstos dependen de
la evidencia y de los avances en los conocimientos, los
materiales y la tecnologia.
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