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Retratamiento en un caso de fracaso del tratamiento

corrector funcional y restaurador
Caso clinico

Kai Vahle-Hinz, ZA, Arthur Rybczynski, ZA, y M. Oliver Ahlers, Priv.-Doz. Dr. med. dent.*

Se describe el caso de una paciente sometida, segiin la
anamnesis, a una rehabilitacion protésica de gran enver-
gadura. En un primer paso la relacion intermaxilar se
simulé con una férula oclusal, lo que provoco molestias
graves a la paciente. Sin tener en cuenta la sintomatolo-
gia de la paciente se llevé a cabo el tratamiento restau-
rador basado en la simulacion. Como consecuencia de
ello, la paciente desarrollo un cuadro de dolor intenso
en el sistema craneomandibular asociado a trastornos ve-
getativos que evoluciono posteriormente a un estado de-
presivo con ideacion suicida. Como consecuencia de su
situacion la paciente requirio tratamiento hospitalario
psicosomdtico. En el marco del retratamiento posterior
se confeccionaron nuevos provisionales que restituyeron
de forma aproximada la posicion original, se inicio un
tratamiento funcional que incluyé también medidas de
psicoterapia y, por ultimo, se coloco una férula oclusal
adaptada individualmente. Con el tratamiento se consi-
guio en una primera fase disminuir las molestias y mds
adelante eliminarlas totalmente. Este caso pone de ma-
nifiesto que no se puede trasladar a una rehabilitacion
protésica una hipotética posicion mandibular probada
sin haber realizado antes un tratamiento funcional con
buenos resultados.
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Introduccion

Se describe el caso de una paciente de 49 afios que acu-
di6 a nuestro centro con la peticién de continuar con no-
sotros su tratamiento. La paciente presentaba la sintoma-
tologia siguiente:

* Dolor facial centrado sobre todo en la articulacién
temporomandibular izquierda (intensidad del dolor: 74 so-
bre 100 en la escala analdgica visual).

* Sensacion de desequilibrio en los contactos dentarios
(«mis dientes no encajan bien entre si»).

¢ Tinnitus bilateral.

* Contracturas musculares en la zona de la cabeza y del
cuello.

* Problemas ortopédicos en la zona cervical (movilidad
limitada).

Antecedentes personales

Al ser interrogada acerca de los antecedentes persona-
les, la paciente relaté las circunstancias del tratamiento
anterior al que se sometid en otro centro, que se habia
iniciado en junio de 2005 con la planificacién de una
nueva prétesis. La paciente deseaba en aquel momento
cerrar los espacios edéntulos que presentaba en el sector
posterior. El odontélogo que la trataba le sugiri6 la posibi-
lidad de aprovechar el tratamiento para realizar una co-
rreccidn estética. Se trataba de corregir la maloclusion
que presentaba la paciente. Se habia previsto claramente
llevar a cabo la correccién dental de una progenie (cla-
se III de Angle). Sin embargo, esto supuso cubrir todos
los dientes anteriores y posteriores de la arcada superior
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con coronas, lo que segun la paciente se acompaiié de un
levante de mordida de 7 mm.

Para simular el tratamiento y probar el levante de mor-
dida el odontélogo proporciond a la paciente una féru-
la de mordida que debia llevar durante 6 semanas. A pe-
sar de que el tiempo de uso recomendado de s6lo 30 min
al dia era relativamente reducido, la férula le ocasioné mu-
chas molestias y dolor a la paciente. Aun asi, dos meses
después (en agosto de 2005) se llevé a cabo la prepara-
cion de los dientes planificada inicialmente y se coloca-
ron los provisionales en la posicion corregida. Al cabo
de poco tiempo la paciente presentd contracturas y dolor
en la regién de la cabeza, de los maxilares y del cuello.
Mais adelante desarroll6 una sintomatologia vegetativa con
predominio de las dificultades respiratorias. Puesto en co-
nocimiento del cuadro clinico que presentaba la pacien-
te, el odontdlogo decidi6 retrasar la reanudacion del tra-
tamiento. La paciente siguié llevando temporalmente los
provisionales directos.

Al cabo de 8 meses (en abril de 2006) se cement6 pro-
visionalmente la prétesis definitiva. Las contracturas y
el dolor empeoraron nuevamente, localizdndose el do-
lor sobre todo en la articulacién temporomandibular iz-
quierda. Ante esta situacién, el odontélogo consulté con
un colega al que le unia una relacién de amistad y que le
recomendo corregir y disminuir 3 mm el levante de mor-
dida ajustado. A lo largo de 30 sesiones el primer odon-
télogo fue corrigiendo la situacién mediante tallados se-
lectivos sucesivos. Sin embargo, las molestias persistieron
y en algunos momentos incluso empeoraron.

Al cabo de otros 4 meses (en agosto de 2006) se afia-
di6 a la sintomatologia anterior un ruido en los oidos. La
paciente consulté con un otorrinolaringélogo que diag-
nosticd un tinnitus y recomendd un tratamiento estimu-
lante de la circulacién. No obstante, el tratamiento no pro-
porciono los resultados esperados y el tinnitus empeord
afectando considerablemente la calidad de vida de la pa-
ciente. Asociado al dolor y a otras molestias existentes,
el tinnitus llevé a la paciente a una situaciéon extrema
con desarrollo de ideaciones suicidas. La paciente, en su
desesperacion, buscé soluciones por propia iniciativa y
finalmente se sometié a una hipnoterapia que logré dis-
minuir al menos parcialmente el tinnitus. Sin embargo,
el resto del cuadro sintomadtico persistid inalterado. A pe-
sar de todo, la paciente sigui6 acudiendo a la consulta del
primer odontélogo que continué con el tallado selectivo
de las proétesis sin que se produjera ninguna mejoria del
dolor ni del resto de molestias.

Al cabo de un mes (septiembre de 2006) la paciente
perdié la prétesis (puente) del segundo cuadrante. Y casi
de inmediato se produjo una remision espontdnea de los

sintomas. La paciente acudié nuevamente a la consulta
del primer odontélogo, que volvié a cementar el puen-
te, y los sintomas reaparecieron. La paciente desarroll6
posteriormente un trastorno depresivo que requiri6 el in-
greso en un centro especializado en trastornos psicosoma-
ticos. Tras varias semanas de hospitalizacién, la paciente
continud la psicoterapia en régimen ambulatorio. En el
momento de iniciar el tratamiento en nuestro centro, la
paciente seguia bajo psicoterapia ambulatoria.

La paciente decidié abandonar el tratamiento con el
primer odont6logo y solicité un informe pericial a través
del seguro de enfermedad. El perito encargado recomen-
d6 una nueva rehabilitacion protésica después de reali-
zar un diagndstico y un tratamiento funcional prepro-
tésico. La paciente acudié a nuestro centro para llevar a
cabo las medidas de diagndstico y tratamiento funciona-
les recomendadas.

Diagnostico

Las exploraciones diagndsticas realizadas corroboraron
el relato de la paciente. En el maxilar derecho habia per-
dido el segundo molar y la brecha correspondiente se
habia reducido mediante un cierre de espacio. Las bre-
chas edéntulas en las regiones de los dientes 14y 15y
también del 25 se cerraron con un puente. Faltaban los
dientes 27 y 28 y los dientes 38, 35, 45 y 48 (fig. 1). El
estado de las restauraciones en el momento de presentar-
se la paciente en nuestro centro queda patente en las ra-
diografias intraorales (figs. 2 a 6).

Para registrar la situacion periodontal, sobre todo para
detectar posibles signos de inflamacién, se determiné el
indice de deteccién periodontal (Periodontal screening in-
dex, PSI). Los valores obtenidos sugirieron una predis-
posicién a sufrir procesos inflamatorios (fig. 7). Se ob-
tuvo una ortopantomografia para evaluar las regiones
apicales de cara a la planificacion del tratamiento y para
descartar posibles causas orgédnicas del dolor temporo-
mandibular (fig. 8). Para hacernos una idea aproximada
de si la paciente podia presentar realmente una disfun-
cién craneomandibular (DCM) y si estaba justificada la
realizacién de pruebas diagnésticas funcionales se llevo
a cabo una prueba diagnéstica abreviada para la DCM
segin Ahlers y Jakstat® (fig. 9). Esta prueba confirmé el
diagnéstico de disfuncién craneomandibular con una pro-
babilidad rayana en la certeza.

Como punto de partida de la bateria de pruebas diag-
nosticas funcionales a realizar se llevo a cabo un andlisis
funcional clinico (fig. 10). Llamaron la atencion la afec-
tacion muscular, mas pronunciada en el lado izquierdo,

Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 6, 2012 341



ATM

falta | | falta

L

3 w2 |y 10PG1 o 2 4

A T

falta

Figura 1. Exploracion dental en el momento de la primera visita a nuestro centro.
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Figura 2. Vista anterior de las arca-
das en el momento de iniciar el trata-

miento. miento.

Figura 5. Vista oclusal de la arcada su-
perior al inicio del tratamiento. Son cla-
ramente visibles las sefiales dejadas
por el tallado selectivo practicado por
el primer terapeuta. La envergadura
del tallado selectivo queda patente es-
pecialmente en los dientes antero-
superiores, en los que las restauracio-
nes fueron rebajadas por completo
hasta llegar a la dentina.

el chasquido inicial de apertura y cierre en la articulacion
temporomandibular izquierda, la desviacidn hacia la iz-
quierda durante la apertura bucal y las anomalias re-
gistradas en la exploraciéon musculoesquelética («Ortho-
Screening»). La exploracién clinica de la oclusién mostré
una relacién intermaxilar inestable con prematuridades.
Los datos indicados en la anamnesis que centraban las
molestias en el maxilar izquierdo pudieron ser corrobo-
rados durante la exploracion.

Se completé el andlisis funcional con un andlisis es-
tructural manual. Durante las pruebas de esfuerzo iso-
métricas aparecié un dolor al abrir la mandibula contra
resistencia, especialmente en las zonas preauricular dere-
cha e izquierda (aunque mads intenso en el lado derecho).
El cierre de la mandibula contra resistencia también pro-
voco molestias en la zona temporal izquierda. La protru-
sién contra resistencia también desencadend dolor en las
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Figura 3. Vista del lado derecho en
oclusion habitual al inicio del trata-

Figura 4. Vista del lado izquierdo en
oclusiéon habitual al inicio del trata-
miento.

Figura 6. Vista oclusal de la arcada in-
ferior al inicio del tratamiento.

~ Periodontal screening index

Figura 7. Valores del PSI en los distintos sextantes.

zonas preauricular derecha e izquierda (nuevamente de
mayor intensidad en el lado derecho). Las molestias tam-
bién aparecieron con la laterotrusion contra resistencia
(sobre todo en el lado derecho).
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Figura 8. Ortopantomograffa de la paciente en el momento de la primera visita
a nuestro centro.

Los resultados de todas estas pruebas permitieron es-
tablecer el diagnéstico de disfuncién craneomandibular
(para mds datos véase la figura 10, apartado de valora-
cién). Las pruebas de sensibilidad realizadas arrojaron
una sensibilidad negativa Gnicamente en los dientes en-
dodonciados 27 y 37. En las radiografias no se observa-
ron imagenes radioldcidas apicales.

Concepto terapéutico

En vista de la situacién inicial y del diagndstico confir-
mado de disfuncién craneomandibular se establecié un
concepto terapéutico por etapas (fig. 11). Este preveia
sustituir las prétesis actuales por provisionales de larga
duracién, dado que los dafios provocados por el tallado
selectivo (figs. 2 a 5) no permitian garantizar que se pu-
dieran conservar los dientes cubiertos por coronas pro-
tésicas parcialmente perforadas. Ademas la retencién de
las restauraciones en aquellas condiciones sobre los mu-
fiones era deficiente, de modo que no constituian una
base suficientemente estable para el tratamiento funcio-
nal previsto. Los provisionales de larga duracién debian
asumir esta funcién. Si la evolucién era positiva estaba
previsto llevar a cabo un nuevo tratamiento restaurador
siempre que el tratamiento funcional proporcionara los re-
sultados deseados.

Retratamiento

Después de retirar las coronas protésicas existentes se
procedié a la limpieza y a una nueva preparacion de los
muifiones para convertir el tallado tangencial en un talla-
do en chamfer con preparaciones en hombro puntuales.

Prueba diagndstica breve paralaDCM ,

Abertura de la boca asimétrica x
Abertura de la boca limitada O]
Ruidos articulares X
Ruidos oclusales E
Dolor a la palpacién de los mdsculos
Movimientos excéntricos trauméticos ¢

DCM

() no probable (<1)
2 probable =2

Figura 9. Resultado de la prueba diag-
nostica breve de la DCM (disfuncion
craneomandibular): cinco de los seis
criterios originalmente establecidos por
Krogh-Poulsen fueron positivos en esta
paciente.

Las proétesis existentes se reconstruyeron con composite
y se volvieron a colocar como provisionales con objeto
de evitar la confeccién de provisionales directos. A con-
tinuacion se llevo a cabo la prueba en boca de la estructu-
ra para controlar el ajuste y se verificé la relacion inter-
maxilar con ayuda de topes oclusales de resina (Pattern
Resin LS, GC Europe, Lovaina, Bélgica). En la siguien-
te cita se cementaron nuevos provisionales de larga du-
racion fabricados en el laboratorio con cemento provi-
sional (Temp-Bond, KerrHawe, Karlsruhe) sobre los
mufiones que habian recibido previamente el tratamiento
restaurador. Los provisionales de larga duracién se com-
ponian de una subestructura de metal no noble (NEM
Lasermelting, Flussfisch, Hamburgo) y de un recubri-
miento de resina (Ceramage, Shofu, Ratingen) (figs. 12a
a 12d). Se posiciond la mandibula en relacién céntrica,
que fue determinada por medio de un registro. Este ilti-
mo se realiz6 adaptando un procedimiento descrito por
nuestro grupo de trabajo en otra parte’>>!!, Esto sirvié
de base para la orientacidn vertical de acuerdo con la
premisa de rebajar al mdximo la dimensién vertical has-
ta llegar a la supuesta situacion de partida.
Inmediatamente después del cementado se tomaron
impresiones de situacién de los provisionales de larga du-
racién y se determind la relacion intermaxilar en oclu-
sién habitual (O-Bite, DMG, Hamburgo). Los modelos
se transfirieron a un articulador ajustable con respecto al
craneo (arco facial Artex y dispositivo de transferencia
Artex, Amann Girrbach, Koblach, Austria) y se monta-
ron en un articulador ajustable (Artex AP, Amann Girr-
bach). Dado que el tallado de los provisionales impidi6
reconstruir la anatomia original de los dientes y, por lo
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Concepto terapéutico
1. Colocacién de un provisional de larga duracion
Posicionamiento en relacion céntrica
Disminucion maxima de la dimension vertical
2. Tratamiento funcional
a Férula de relajacion
Objetivo: compensacion de la oclusion, ajuste tridimensional de la posicion de la mandibula

y tratamiento de los sintomas

b Férula de posicionamiento
Objetivo: estabilizacion de la situacion y prueba previa a la restauracion

3. Conversion de la situacion en restauraciones

Figura 11. Concepto terapéutico del retratamiento por etapas de la situacion inicial.

Figuras 12a a 12d. Provisionales de larga duracion en el modelo. Vista anterior (a), lateral derecha (b), lateral izquierda
(c) y oclusal (d).
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Figura 13. Registro de la posicion intermaxilar en la féru-
la oclusal.

tanto, determinar la oclusion dindmica, se llevaron a cabo
registros de movimiento dindmicos (Cadiax Compact,
Gamma Dental, Klosterneuburg, Austria). Se calcularon
los valores de ajuste relativos al articulador con el soft-
ware del aparato (Cadiax, Gamma Dental) y se ajusta-
ron los elementos guia del articulador de forma indivi-
dualizada'.

La férula oclusal se ajustd de forma estética en oclu-
sién habitual con una disclusién en oclusién dindmica
basada en una guia anterior canina realizada en la fé-
rula oclusal. A este respecto todos los implicados estu-
vieron de acuerdo en que €sta no podia ser mds que la
situacion de partida y que a lo largo de las siguientes fa-
ses del tratamiento habria que realizar ajustes tridimen-
sionales de la férula oclusal en funcién de los posibles
cambios que experimentase la posicion intermaxilar. La
férula oclusal se diseiié como una férula Michigan de
Ramfjord modificada por Tanner en forma de férula
mandibular®, modificada a su vez por Freesmeyer’® con
un estribo metdlico sublingual en el sector anteroinfe-
rior para mejorar la fonacién durante el uso y también el
cumplimiento.

Inmediatamente despu€s de colocar la férula oclusal se
solicit6 una exploracién y un tratamiento concomitante
fisioterapéutico a cargo de la consulta de fisioterapia ads-
crita a nuestro CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf en
el CiM. Posteriormente se control6 el estado y la evolu-
cién de la paciente en revisiones realizadas a intervalos
de 2 a 4 semanas. En estas citas de revision se presto es-
pecial atencién al asiento de la férula sobre la arcada in-
ferior, la oclusién sobre la férula y la posicion intraoral
adoptada por la mandibula con la oclusién. Para ello se
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Figura 14. Indicador de la posicién condilea (Reference
CPM) con modelos montados y férula con mordida en la
posicion intermaxilar actual.

realizé un registro intermaxilar de oclusién en relacién
céntrica y se compard el resultado con la situacidn inicial
mediante un andlisis de la posicién condilea (Indicador
de posicién condilea A-CPM, Gamma Dental)*%13.16
(figs. 13 y 14). Al mismo tiempo la paciente era some-
tida a una fisioterapia intensiva, cuya frecuencia se vio
limitada por la larga duracién de los desplazamientos
(aproximadamente 1,5 h por trayecto) hasta nuestra ins-
titucion. El tratamiento consistié en la relajacion (deto-
nificacion) de la musculatura masticatoria, el estiramiento
de la capsula articular mediante tracciones terapéuticas y
la relajacion de la musculatura del cuello. La paciente era
sometida ademads a sesiones de termoterapia con aplica-
cién de calor y se le ensefiaron diversos ejercicios para
practicar en casa con el propdsito de corregir la mala
postura corporal mediante ejercicios de fortalecimiento
y estabilizacion'.

En la exploracién de control realizada al cabo de 9 se-
manas ya se aprecié un cambio evidente en la posicion
intermaxilar con una descompresion bilateral (derecha
1,0 mm en sentido caudal, izquierda 1,5 mm en sentido
caudal). Se adapt6 la férula oclusal a la nueva posicién
intermaxilar, si bien se mantuvieron las superficies lisas
de los dientes posteriores de conformidad con las indi-
caciones originales de Ramfjord para la férula de Michi-
gan. La paciente continud llevando la férula oclusal mo-
dificada, y con la posicion intermaxilar corregida la
sintomatologia siguié remitiendo hasta su desaparicién
completa. Sin embargo, la posicién de los maxilares si-
guié mostrandose variable (relacién intermaxilar inesta-
ble) segtn los resultados que se obtuvieron al determi-
nar la relacion céntrica sin presién. En consecuencia se
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Figura 15. Imagen de las zonas de contacto en la férula de
posicionamiento hacia el final del tratamiento funcional.

modificé la configuracion oclusal de la férula, conce-
bida hasta aquel momento como una férula de relaja-
cién, y se transformé en una férula de posicionamiento
(fig. 15). Este paso se llevd a cabo para conseguir esta-
bilizar la relacién intermaxilar, una condicién indispen-
sable para el tratamiento restaurador posterior previsto.
El propésito del estrechamiento del relieve oclusal de la
férula de posicionamiento era comprobar si la paciente
seguia asintomdtica con una oclusién correspondiente-
mente posicionada, establecida mediante férula. Afortu-
nadamente, los sintomas no reaparecieron y la paciente
sigue llevando la férula de posicionamiento a dia de hoy
sin ningtn tipo de molestias. Sin embargo, el tratamien-
to restaurador definitivo planificado inicialmente ha sido
pospuesto por expreso deseo de la paciente por temor a
que reaparezcan los sintomas iniciales.

Resultados

Dieciocho meses después de iniciar el retratamiento des-
crito la paciente sigue estando asintomatica (fig. 16). El
dolor que restringia en gran medida la calidad de vida de
la paciente ha desaparecido. Ademads, la paciente ha de-
cidido dar por finalizada la psicoterapia ambulatoria a la
que se venia sometiendo al ceder la carga psicoldgica
derivada de la sintomatologia persistente. Gracias a la
ausencia de sintomas la paciente ha recuperado la ale-
gria de vivir y afirma que la mejorfa ha hecho que sea
«otra persona». Recientemente expresé su deseo de ini-
ciar en breve el tratamiento restaurador definitivo, pos-
puesto inicialmente. Los autores informardn oportuna-
mente de los resultados obtenidos.

Discusion

En relacién con el primer tratamiento surge la pregunta
de por qué motivo el odontélogo inicialmente consulta-
do no modificé el plan de tratamiento al observar que la
férula oclusal, colocada a todas luces con el propésito de
verificar la relacién intermaxilar, provocaba una serie
de molestias importantes a la paciente. Ademds tampoco
se entiende por qué se prescribié sélo un uso intermiten-
te (30 min al dia) de la férula para conseguir un cambio
permanente de la posicién intermaxilar de tal enverga-
dura. La evolucién penosa de los acontecimientos con-
firmo el relato de la paciente en relacién con las moles-
tias aparecidas a raiz de que le colocaran por primera vez
la férula. Como minimo la mejoria espontdnea de los sin-
tomas de la paciente después de la pérdida de las prétesis
provisionales hacia suponer, al menos visto en perspectiva,
que existia una relacién causa-efecto entre la colocacion
de la protesis en una posicion intermaxilar tan distinta y
los sintomas.

Segun la anamnesis, el empeoramiento del estado de
la paciente se produjo al afadirse un tinnitus al cuadro
previo de dolor. Si bien se trataba de una comorbilidad,
la probabilidad de que ambos fendmenos estuviesen rela-
cionados era elevada. El tinnitus podria deberse a las im-
portantes contracturas musculares aparecidas en la region
cervical, pero también al estado de estrés provocado por
el dolor constante y a una situacion terapéutica percibi-
da por la paciente como irremediable en aquel momen-
to. La sensacion de que no habia solucién para sus pro-
blemas contribuy6 finalmente a la aparicién de ideacion
suicida. Segin la anamnesis no existian antecedentes de
distimia depresiva y desde que la paciente quedo asinto-
madtica a raiz del retratamiento descrito tampoco se han
observado signos o sintomas de este tipo de trastorno.
Esto habla a favor de que la situacién generada no se pue-
de explicar por una depresion endégena somatizada, si
bien se carecen de pruebas definitivas.

Retrospectivamente, de todas las medidas terapéuti-
cas aplicadas, parece ser que la determinacién de la
relacién céntrica es fundamental como paso diagndsti-
co*6210.1213.15.16 "Fp e] transcurso del tratamiento funcio-
nal descrito se produjo una alteracién en la posicién in-
termaxilar atribuible a la descompresién de la zona. Esta
alteracion habria pasado desapercibida de haberse reali-
zado exclusivamente «tallados selectivos» (sustractivos)
periddicos de la férula oclusal. La adaptacién efectuada
en base a los resultados de los andlisis de la posicién
condilea periddicos determiné de forma decisiva la evo-
lucién desde la mejoria a la desaparicién completa de las
molestias. Otros aspectos decisivos del tratamiento fun-
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Figura 16. Formulario de «Analisis funcional clinico» al final del tratamiento funcional.
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cional fueron por un lado la combinacidn de la fisiote-
rapia y el tratamiento funcional odontoldgico y, por otro
lado, la adaptacién controlada de la oclusién establecida
mediante férula a la modificacién de la posiciéon man-
dibular.

Analizado a posteriori, el caso presentado muestra que
la intervencién en la relacion oclusal puede provocar una
escalada negativa en todo el sistema craneomandibular
que repercute finalmente en el estado general del pacien-
te. Ademads, la evolucién descrita en el articulo ilustra que
es posible lograr la reversion completa de los sintomas
por medio de un tratamiento funcional estructurado y la
restitucién de la hipotética relacion intermaxilar origi-
nal. Y por dltimo se plantea la pregunta de si realmente
es necesario el «enmascaramiento» dental de una disg-
nacia, en especial si los pacientes no lo solicitan expresa-
mente. Como muestra el caso presentado, es posible nor-
malizar la funcién incluso en presencia de disgnacia.

Agradecimiento

Agradecemos a todo el equipo del centro de fisioterapia del CiM, pero
especialmente a la fisioterapeuta Constanze von Maydell, su dedicacién
y contribucién a los buenos resultados de la fisioterapia.

Nota del editor: La ponencia en la que se basé el presente articulo fue
galardonada en la XLII Reunion anual de la Sociedad Alemana de Diag-
noéstico y Tratamiento Funcional (DGFDT) celebrada en Bad Homburg
con uno de los premios de la reunién a la mejor ponencia del ambito de
la consulta.

Bibliografia

1. Ahlers MO. Restaurative Zahnheilkunde mit dem Artex-System. 2.
Aufl. Hamburg: dentaConcept, 1998.

10.

11.

12.

14.

15.

16.

. Ahlers MO, Edinger D. Vermessung der Unterkieferposition bei

verschiedenen Zentrikregistraten unter Einsatz des Robotersystems
Rosy. Dtsch Zahnérztl Z 1995;50:481-485.

. Ahlers MO, Jakstat HA. Identifikation funktionsgestorter Patienten.

Zahnmedizin up2date 2008;2:143-155.

. Ahlers MO, Jakstat HA. Entwicklung eines computergestiitzten Sys-

tems zur modellvermittelten Condylenpositionsanalyse (E-CPM). Int
J Comput Dent 2009;12:223-234.

. Ahlers MO, Moller K. Herstellung eines Plattenregistrates mit inte-

griertem Aufbil} in kontrollierter Bisperrung. Dent Labor 1996;44:
1873-1882.

. Bumann A, Lotzmann U. Funktionsdiagnostik und Therapieprinzi-

pien. Farbatlanten der Zahnmedizin Bd 12. Stuttgart: Thieme, 2000.

. Freesmeyer WB. Zahnirztliche Funktionstherapie. Miinchen: Han-

ser, 1993.

. Freesmeyer WB. Okklusionsschienen. In: Koeck B (Hrsg). Funk-

tionsstorungen des Kauorgans. Miinchen: Urban & Schwarzenberg,
1995:217-241.

. Lotzmann U. Okklusionsschienen und andere Aufbibehelfe. Miin-

chen: Verlag Neuer Merkur, 1983.

Mack H. Der Mandibular-Positions-Indikator. Dtsch Zahnirztl Z
1980;35:611-615.

Moller K, Vahle-Hinz K, Jakstat HA, Ahlers MO. Herstellungstech-
nik von Plattenregistraten und deren Auswirkung auf die vertikale
Sperrung. Bad Homburg: 40. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), 2007.
Piehslinger E, Celar A, Celar R, Jiager W, Slavicek R. Reproduci-
bility of the condylar reference position. J Orofac Pain 1993;7:
68-75.

. Rybezynski A, Vahle-Hinz K, Jakstat H, Ahlers MO. Development

of a bibliographical search matrix exemplified by a computer-assis-
ted literature search on the evidence of condyle position analysis.
Int J Comput Dent 2009;12:207-221.

Sander M. Physiotherapeutische Untersuchung und Mitbehandlung.
In: Ahlers MO, Jakstat HA (Hrsg). Klinische Funktionsanalyse — In-
terdisziplindres Vorgehen mit optimierten Befundbdgen. Hamburg:
dentaConcept, 2007:401-428.

Slavicek R. Clinical and instrumental functional analysis and
treatment planning. Part 4. Instrumental analysis of mandibular
casts using the mandibular position indicator. J Clin Orthod 1988;
22:566-575.

Vahle-Hinz K, Rybczynski A, Jakstat H, Ahlers MO. Condylar posi-
tion analysis with a new electronic condylar position measuring ins-
trument E-CPM: influence of different examiners and a working bite
on reproducibility. Int J] Comput Dent 2009;12:235-246.

349

Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 6, 2012



	Retratamiento en un caso de fracaso del tratamiento corrector funcional y restaurador Caso clínico

