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La disfuncién craneomandibular (CMD) tiene mltiples causas. Los trastornos oclusales se
cuentan entre los mas frecuentes desencadenantes de una CMD?81314.20_ A este respecto
debe tenerse en cuenta que el sistema craneomandibular (CMS) asume una posiciéon
especial dentro del sistema musculoesquelético. Los trastornos funcionales del CMS
repercuten de forma dominante en el sistema de movimiento en calidad de lesién prima-
ria'2. Debido a esta concatenacion, la oclusion puede conducir en sentido descendente
a trastornos en el sistema musculoesquelético de la periferia del cuerpo'®192225, Estos
trastornos pueden manifestarse, entre otros, como dolores de cabeza y molestias en las
cervicales y en la espalda'#”%'1, En consecuencia, tanto el diagnéstico como el tratamien-
to de la CMD en los casos en los que se detecta un problema de concatenacién debido
a la oclusion deberian tener lugar en un equipo interdisciplinar con la osteopatia®'*16.
Si la oclusion es el desencadenante primario de la CMD, la correccién de la oclusién
ocupa una posicién prioritaria en el tratamiento. La terapia oclusal primaria se lleva a
cabo mediante férulas de descarga extraibles o fijas. El cometido del odontélogo con-
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[Resumen]

En el marco de la terapia CMD,
la reconstruccion de la oclusion
estdtica y dindmica reviste

con frecuencia una importancia
determinante para el éxito del
tratamiento. El concepto

de la técnica de encerado
biomecdnica desarrollado

por M. H. Polz estd
perfectamente indicado

para todos los pasos

de la rehabilitacion oclusal:
para la terapia de férula

de descarga, como

anticipo del resultado final
protésico en el encerado

y para el trabajo protésico
propiamente dicho. El éxito

de un tratamiento oclusal

en pacientes con trastornos
funcionales requiere a menudo
una colaboracién
interdisciplinar con la osteopatia
y la ortodoncia.
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siste en adaptar la oclusion a los cambios en la relacion entre los maxilares superior e
inferior que se derivan de la normalizacién de la funcién muscular y de la mejora de la
postura corporal y de la cabeza. Con frecuencia, la terapia oclusal solo puede llevarse a
cabo en colaboracién interdisciplinar con el ortodoncista, especialmente cuando existe
ademas una relacién desfavorable en el frente dental que contribuye a desencadenar el
trastorno funcional. En ese caso, en primer lugar deben crearse mediante ortodoncia
las condiciones para el éxito de la rehabilitacion protésica. Se explica el proceso toman-
do como ejemplo el siguiente caso.

Caso clinico  La paciente se presentd en la consulta del ostedpata y del odontélogo con fuertes mo-
lestias en la columna vertebral y dolores de cabeza. El diagnéstico arrojé una CMD
como consecuencia de un apoyo incompetente en la zona de los dientes posteriores.
El problema se vio agravado por una relacién desfavorable entre los dientes anteriores
con una clase I1/2 de Angle. Los dientes 12, 11, 21 reclinados condujeron a contactos
prematuros acusados en la zona de los dientes anteriores y consecuentemente, en in-
tercuspidacién méxima, a un desplazamiento retral de la mandibula con compresion
bilateral de la articulacion temporomandibular (figs. 1a a 1e). Tanto el oste6pata como
el odontdlogo constataron, por medio de pruebas manuales, que existia un problema
de concatenacién descendente debido a la oclusién, el cual originaba las molestias en
la zona de la columna vertebral.

Terapia manual Dado que el frente dental estaba ligado causalmente al desplazamiento retral de la
y ortodoncia mandibula, se remitié a la paciente al ortodoncista (Dr. Werner Schupp) para el tra-
tamiento previo. La planificaciéon del tratamiento ortoddncico incluia el tratamiento

previo mediante una férula de descarga extraible (COPA) (figs. 2a a 2c) en combinacién

Figs. 1a a 1e. La situacion de partida antes del tratamiento ortodéncico: la clase I1/2 con pérdida de altura posterior adicional a ambos
lados provoc un desplazamiento retrocraneal de la mandibula.
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Figs. 2a a 2c. La situacién intraoral con férula de descarga en el maxilar inferior in situ. Se ha completado la altura posterior que
faltaba.

i . ; . -

Figs. 3a a 3e. La situacion tras el tratamiento ortodéncico previo con conformacién de las arcadas dentarias y encaje funcional de los
dientes anteriores. No tuvo lugar una extrusién de los dientes por rehabilitar a continuacion.

con un tratamiento osteopético por parte del Dr. Rainer Heller, Colonia, Alemania.
Después de cinco sesiones de control, durante las cuales se comprobd la férula de des-
carga tras el tratamiento manual previo y se rectificd en caso necesario, fue posible al-
canzar una situacion sin dolor.

El subsiguiente tratamiento ortodéncico para establecer una relacién fisiolégica de los
dientes anteriores se llevd a cabo aplicando la técnica Invisalign® (Align Technology Inc.,
San José, California, EE. UU.) (figs. 3a a 3e). Se renunci6 a la extrusién ortodéncica de
los dientes posteriores, dado que estaba planificado desde el principio un tratamiento
protésico ulterior. La renuncia a la extrusion de los dientes posteriores previene una
recidiva de la intrusion tras el tratamiento protésico ulterior.

Una vez concluido el tratamiento interdisciplinar, en este caso clinico fue necesaria una Tratamiento
terapia protésica ulterior, a fin de asegurar de forma duradera la relacién maxilar alcan-  protésico tras el éxito
zada mediante una oclusién estable libre de interferencias. de la terapia CMD
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Un factor determinante para la ejecucion de medidas de seguimiento protésicas es la
ausencia de molestias o, como minimo, el alivio sustancial de las molestias en la posicion
mandibular terapéutica alcanzada. Ademas es preciso preparar de forma ideal la posi-
cién mandibular terapéutica en las dimensiones horizontal y vertical. Esto constituye la
base para una transferencia tridimensional exacta de la céntrica terapéutica a la recons-
truccién protésica. La pérdida iatrgena de la nueva situacion céntrica de la mandibula,
asi como incluso las mas minimas imprecisiones oclusales, pueden conducir a nuevos
trastornos locales y periféricos'' y comprometer el resultado del tratamiento en su con-
junto. Asi pues, el odontélogo se enfrenta a las considerables dificultades de tratamiento
y técnica de materiales planteadas a la precisién de su tratamiento. Ademas, debido al
efecto de largo alcance del CMS, sobre todo en vista de un historial previo a menudo
complicado, debe tener siempre en cuenta el estado general del paciente.

Esto requiere no solo los conocimientos diagndsticos necesarios, sino también la inte-
gracion de la terapia protésica en un concepto de tratamiento interdisciplinar.

Un modelo protésico para un procedimiento de implementacién seguro se divide en
tres pasos sucesivos, descritos a continuacion. En este contexto, se aplica en todas las
fases de la rehabilitacion protésica el concepto de oclusién segin M. H. Polz?!23,

Paso 1 La preparacion ideal de la relacion maxilar terapéutica mediante férulas de
descarga fijas. Antes de iniciarse el tratamiento protésico, es preciso preparar la oclu-
sion terapéutica de tal manera que se corresponda con la oclusién de la reconstruccion
protésica definitiva. Si existiera infraoclusion, circunstancia frecuente que se da también
en este caso clinico, la manera ideal de alcanzar dicha correspondencia es mediante
férulas adheribles de forma fija, dado que éstas pueden configurarse muy finas al nivel
vertical de la futura reconstruccién protésica. Si fuera necesaria la reconstruccién de
dientes posteriores superiores e inferiores para alcanzar una oclusién funcional estable,
los elementos de férula de descarga deberian colocarse en la zona de los dientes pos-
teriores inferiores para lograr una primera rehabilitacién de las zonas de apoyo. Las fé-
rulas se enceran conforme al concepto biodindmico y anticipan una oclusién funcional.
Estén ancladas de forma inamovible y se llevan ininterrumpidamente, incluso y sobre
todo durante las comidas, de modo que sea posible comprobar idealmente la eficacia
terapéutica de la futura oclusion. Una ventaja esencial de los elementos colocados en
el maxilar inferior reside en la mayor sencillez de los controles y las medidas correctivas
que deben llevarse a cabo necesariamente con el paciente sentado en postura erguida
y con la cabeza en posicion recta.

Caso clinico 1a: Montaje céntrico del modelo y ajuste de la dimension vertical. En el mar-
co de un nuevo estudio de la funcién que tiene en cuenta el sistema musculoesquelé-
tico>1%16.24 se montan arbitrariamente en relacion maxilar céntrica los modelos de los
maxilares superior e inferior de dimensiones exactas. Se ajusta la dimension vertical a la
altura de la rehabilitacion protésica futura. A este respecto, la relacién de los dientes
anteriores desempefia un papel determinante. Debe ajustarse de tal manera que, tras
la conclusién de las medidas protésicas, esté garantizada una guia anterior correcta.
En el caso clinico no fue necesario un tratamiento ulterior de los dientes anteriores. En
consecuencia, se ajustd la distancia vertical sobre el perno de apoyo de tal manera que,
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en oclusién estética, no existiera contacto entre los dientes anteriores y fuera posible
guiar la mandibula en oclusién dindmica mediante los incisivos y los caninos. Los pre-
molares inferiores no habian sido tratados en absoluto. Por lo tanto, la compensacién
protésica posterior de la oclusién en esta zona deberia tener lugar mediante los premo-
lares superiores obturados con composite. A fin de prevenir dafios a los premolares
inferiores a causa de la adhesion de elementos de descarga, se realiz6 la compensacion
primaria de la oclusién sin implicar a estos dientes, y las férulas de descarga adheribles
de forma fija se limitaron a los molares (figs. 4a y 4b).

1b: Confeccion de las férulas de descarga. Se encaran los elementos de descarga
y se les dota de una extension tipo onlay (figs. 5a y 5b). En caso de que deban colocar-
se elementos de descarga sobre coronas o puentes con posibilidades de adhesion limi-
tadas, deberan extenderse los modelados hacia bucal y lingual para lograr una retencion
mecanica adicional.
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Figs. 4a y 4b. Modelos monta-
dos arbitrariamente en relacién
maxilar céntrica. Se ajusté la di-
mension vertical en relacion con
una relacion de los dientes an-
teriores funcionalmente armo-
niosa.

Figs. 5a y 5b. Encerado de los
elementos de férula de descar-
ga adheribles para estabilizar
las zonas de apoyo. Dado que
no estaba prevista la rehabilita-
cién protésica de los premola-
res inferiores, las férulas se limi-
taron a los molares.

Fig. 6. a Vista superior del ence-
rado de los elementos de férula
de descarga adheribles segtn el
concepto biomecénico. b Llave
de silicona para la ejecucién de
los elementos de férula en re-
sina.
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Figs. 7ay 7b. Férulas de descar-
ga adheridas in situ. Se anticipa
con exactitud la futura relacién
maxilar.

Figs. 8a y 8b. Vista superior de
los elementos de férula adhe-
ridos. Las superficies de masti-
cacién enceradas biomecénica-
mente posibilitan correcciones
funcionales sencillas de la oclu-
sién estética y dindmica.

Tras el encerado se confeccionan llaves con silicona reticulada por adicién (figs. 6a y 6b),
a fin de poder transferir el encerado a férulas de resina transparentes. Tras la retirada de
las llaves puede eliminarse la cera de las superficies de masticacion mediante escaldado.
Se remoja y aisla el modelo, se repone con ajuste preciso una llave de silicona sobre un
solo lado y se adhiere. La resina autopolimerizable transparente puede penetrar, la poli-
merizacion tiene lugar en la olla a presién con agua a 35 °C. Tras el endurecimiento de
un lado se procede al llenado con la resina autopolimerizable en el otro lado.

Antes de retirar del modelo las férulas de descarga polimerizadas se comprueba y se
corrige la oclusién estatica y dindmica. Debido a relaciones dentales antagonistas des-
favorables, con frecuencia solo pueden ponerse en contacto las clspides palatinas del
maxilar superior. Se eliminan todas las interferencias en las trayectorias de guia. En la
dindmica se guia el maxilar inferior en la mayor medida posible mediante los dientes
anteriores y los caninos.

1c: Colocacion de las férulas y correcciones. La adhesion de las férulas en boca se
realiza en ambos lados, con elementos colocados contralateralmente. Los autores utilizan
un adhesivo autopolimerizable para férulas procedente de la ortodoncia. Se limpian los
dientes que adherir, se chorrean las superficies oclusales con 6xido de aluminio 50 um, se
someten a grabado acido puntualmente durante 5 s las superficies dentales oclusales,
se enjuagan y se secan. El lado inferior de la férula se chorrea también con 6xido de alu-
minio, se silaniza durante 60 s y se seca. A continuacién, se procede a la adhesion siguien-
te las indicaciones del fabricante. El material Excel (Reliance Orthodontic Itasca, lllinois,
EE. UU.) empleado en el caso clinico posee un tiempo de trabajo de 3 min, a fin de eliminar
el material adhesivo sobrante mediante pellets de espuma y cepillos interdentales.
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Debe evitarse en lo posible el rectificado de la férula inmediatamente después de su
insercion (figs. 7a y 7b). El primer control tiene lugar al cabo de una semana. Las co-
rrecciones se realizan, en la medida de lo posible, tras el tratamiento osteopatico
previo. La configuracion oclusal posibilita unas medidas de tallado funcionales sencillas
(figs. 8a y 8b).

La prevision del resultado protésico definitivo en el encerado. El éxito del
tratamiento de terapia funcional en la relacién maxilar alcanzada es determinante para
la ejecucion del resto del tratamiento protésico. Si es posible documentar el éxito del
tratamiento anamnésicamente y mediante un nuevo examen funcional que abarque
el sistema musculoesquelético>'>1624 queda despejado el camino para la transferen-
cia tridimensional exacta de la relacién maxilar terapéutica a la reconstruccién pro-
tésica.

El objetivo del tratamiento protésico consiste en alcanzar en la posicion terapéutica de
la mandibula una oclusién maxima estable en la que todos los dientes posteriores
antagonistas entren en contacto simultdnea y uniformemente con fuerzas en direc-
cién axial.

Al mismo tiempo existe en todo caso un contacto débil entre los dientes anteriores. En
oclusién dinamica, una guia anterior/canina conduce a la disclusion vertical y a una guia
premolar para la proteccion dorsal. Deben evitarse interferencias que puedan desenca-
denar, mantener o reforzar parafunciones. La oclusién deberia permanecer estable a
largo plazo, conservando la capacidad natural de abrasion'”2'24,

A fin de alcanzar este objetivo, es necesario, especialmente en caso de discrepancias
pronunciadas entre la posicién de mordida original y la terapéutica, establecer exacta-
mente en forma de un encerado el objetivo del tratamiento protésico antes del inicio
de dicho tratamiento y especificarlo para la reconstruccién. El encerado apoya la plani-
ficacion del tratamiento protésico, decide sobre la asignacién de los dientes pilares en
la futura reconstruccién y constituye la base para las prétesis provisionales.

2a: Montaje del modelo y encerado. En el laboratorio se monta arbitrariamente
en el articulador un nuevo par de modelos en la oclusién terapéutica actual. Los ele-
mentos de férula adheridos se rectifican en el yeso. Se enceran los dientes posteriores
superiores e inferiores en relacién ideal entre si conforme al principio de oclusién de
M. H. Polz (figs. 9a a 10b). La especificacién para el caso clinico era no incluir los pre-
molares inferiores en la prétesis. Sin embargo, fue necesario colocar una carilla labial en
el diente 35, a fin de alcanzar una oclusion estable también en esta zona. Debido a los
reducidos defectos de los dientes, todas las restauraciones deberian confeccionarse en
ceramica de inyeccion (IPS Empress, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Alemania) y fijarse
adhesivamente.

2b: Piezas moldeadas para el mock-up. El encerado es el modelo terapéutico para
el desarrollo posterior del tratamiento. A fin de poder transferir el encerado a los dientes
como mock-up, se toman impresiones de silicona transparente (material de cartucho)
sobre el encerado mediante cubeta de impresion lisa. Estas impresiones sirven como
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Figs. 9a y 9b. El encerado de la
rehabilitacion protésica futura
en la zona de los dientes poste-
riores de los maxilares superior
e inferior.

Figs. 10a y 10b. Vista superior
del encerado de la rehabilita-
cién protésica futura.

Fig. 11. Llave de silicona para la
transferencia del encerado a un
mock-up.

Paso 3
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piezas moldeadas de ajuste exacto y colocacién precisa, que permiten transferir de
forma segura y manteniendo las dimensiones el encerado a un mock-up (fig. 11).

El traslado de la oclusion terapéutica al objetivo de tratamiento protésico.
La conservacién de la relacién maxilar terapéutica durante el resto del tratamiento
protésico es un requisito para el éxito del tratamiento. El traslado tridimensional preciso
de la nueva posicion central de la mandibula a la reconstruccién protésica prevista tiene
lugar en un proceso gradual que puede ejecutarse de forma segura bajo anestesia.
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3a: La mordida de referencia frontal. Antes del inicio del tratamiento protésico se
confecciona una mordida de referencia frontal extraible de Pattern Resin (GC Ger-
many, Munich, Alemania) que debe coincidir exactamente con la oclusion terapéutica’
(figs. 12a a 13). No debe confundirse dicha mordida de referencia con un «frontjig», el
cual se utiliza para liberar la oclusion'®. La mordida de referencia frontal proporciona
una orientacién segura en relacién con la oclusion de partida terapéutica a lo largo de
todo el transcurso del tratamiento. Para la elaboracién se coloca sobre los incisivos in-

feriores una bola de alrededor de 1 cm de diametro de Pattern Resin en estado plastico.
Acto seguido, el paciente debe ocluir. A fin de evitar una protrusién, al mismo tiempo
se comprueba mediante una lamina de poliéster metalizada (shimstock) en el curso del
endurecimiento si las zonas de los dientes posteriores presentan un cierre maximo. El
soporte de resina deberia permanecer in situ hasta el endurecimiento. La bola no de-
beria ser demasiado grande, a fin de evitar un calor de polimerizacién desagradable. Si
fuera preciso, puede refrigerarse adicionalmente mediante pulverizacién de agua. Pre-
viamente deben aliviarse las zonas retentivas pronunciadas en el frente dental inferior. El
método no esta indicado para incisivos inferiores con grados de aflojamiento y dafios
periodontales previos avanzados. Tras la retirada y el acabado se coloca sobre los inci-
sivos inferiores la mordida de referencia frontal, la cual lleva en su parte superior las
impresiones de los bordes incisales de los dientes 12 hasta 22. Si se ha confeccionado
correctamente, al ocluir en relacién maxilar terapéutica, los incisivos superiores del
paciente coinciden de forma exacta y en absoluto forzada con las impresiones de la
resina. Tras la supresién de una zona de apoyo, se mantiene la orientacién del paciente
y del responsable del tratamiento para la situacion de partida terapéutica con ayuda de
la mordida de referencia frontal.
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Figs. 12ay 12b. Antes de iniciar
el tratamiento protésico, la mor-
dida de referencia frontal extrai-
ble fija la oclusién terapéutica.

Fig. 13. Una mordida de refe-
rencia frontal extraible como
orientacién para la situacién de
partida terapéutica.

Fig. 14. La transferencia del en-
cerado a un mock-up mediante
pieza moldeada de silicona con
el material Luxatemp (DMG)
en el lado derecho del maxilar
superior.

Caso clinico



v

0 NI @
OCLUSION

Fig. 15. a Férula del maxilar in-
ferior extraida, el mock-up apli-
cado en el maxilar superior. b El
mock-up, aplicado también en
el maxilar inferior. Simulacién
precisa del resultado protésico
definitivo para la prétesis provi-
sional y como orientacién para
la preparacion.

Fig. 16. Impresion mediante
molde para la toma de mordi-
da sobre el mock-up para la
confeccién de la prétesis provi-
sional.

Fig. 17. El mock-up posibilita una
preparacion orientada al resul-
tado. El responsable del trata-
miento tiene el resultado proté-
sico «a la vista».

3b: Mock-up, registro de mordida, preparacion, confeccion de protesis pro-
visional. Para que el tratamiento protésico pueda desarrollarse en relacién directa con
el resultado final, en primer lugar se transfiere el encerado con las piezas moldeadas de
silicona a una mitad de maxilar. Se retira de este lado la férula de descarga adherida.
Mediante las piezas moldeadas de silicona de los maxilares superior e inferior se trans-
fiere a los dientes el encerado con la resina para prétesis provisionales Luxatemp (DMG,
Hamburgo, Alemania) como mock-up (fig. 14). Para ello debe dividirse la pieza mol-
deada del maxilar inferior, dado que en el lado contralateral permanece el elemento de
férula.

A continuacién se corrige el mock-up mediante medidas de tallado hasta que coincidan
la mordida de referencia frontal y la oclusién en el lado contralateral (figs. 15a y 15b).
Luxatemp no se adhiere a la sustancia dental y se sostiene exclusivamente mediante
retencién mecanica en zonas retentivas (p. ej., espacios interdentales). Si el material
presenta un grosor muy fino, en caso necesario pueden ser (tiles grabados acidos pun-
tuales (5 s) en éreas por preparar posteriormente y una adhesién subsiguiente, a fin de
inmovilizar el material para el resto del tratamiento.

Para la posterior confeccién de la prétesis provisional en la zona de los dientes poste-
riores de los maxilares superior e inferior se crea un molde para la toma de mordida'®
mediante el mock-up (fig. 16).

A continuacién, se puede administrar la anestesia para la preparacion. La preparacién
de los dientes se lleva a cabo mediante el mock-up en relacién directa con la recons-
truccion protésica definitiva. El responsable del tratamiento tiene, por asi decirlo, el
resultado definitivo «a la vista». Esto garantiza que la sustancia dental dura sea erosio-
nada de forma dimensionalmente exacta, con vistas al posterior trabajo protésico, y que
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los dientes sean preparados para las reconstrucciones conforme a la especificacién pre-
vista (fig. 17). Idealmente, en primer lugar deberia tallarse un cuadrante en relacién con
el mock-up del lado contrario. En caso necesario puede extenderse un nuevo mock-up
sobre esta preparacion, como orientacion para la preparacién del maxilar opuesto.

La restauracién provisional tiene lugar nuevamente empleando Luxatemp, el cual se
aplica directamente sobre las preparaciones, se adhiere mediante micrograbados y
se deja®. Tras el ajuste de la oclusién puede seguirse el mismo procedimiento en el lado
contralateral, preferiblemente en una sesién aparte.

Para la toma de impresion se retiran las prétesis provisionales, las cuales a menudo
deben confeccionarse nuevamente, puesto que las restauraciones adhesivas ofrecen
poca retencién para las prétesis provisionales. También en este punto del proceso, la
mordida de referencia frontal proporciona una importante orientacién en relacién con
la situacion de partida terapéutica.

3c: Registro en la situacion de partida terapéutica. La determinacion de la re-
lacidn maxilar se lleva a cabo sin anestesia en una sesién aparte. Debe coincidir exacta-
mente con la céntrica terapéutica. Mediante la mordida de referencia frontal se
comprueba la oclusion. Si fuera preciso, se corrigen las prétesis provisionales por oclusal,
hasta que exista una coincidencia total con la situacién de partida terapéutica. A con-
tinuacion, pueden retirarse de cada uno de los lados las prétesis provisionales con la
mordida de referencia frontal in situ, a fin de confeccionar soportes de céntrica de
Pattern Resin en la zona de los dientes posteriores. Idealmente, dichos soportes se ajus-
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Fig. 19. El ajuste del perno de
apoyo: la dimension vertical de
la situacion de partida terapéu-
tica se mantiene exactamente
para el montaje del modelo.

Figs. 20a y 20b. Los modelos de
preparacién, montados en la si-
tuacion de partida terapéutica.
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Figs. 21a y 21b. Vista superior
de los modelos de preparacion.

Figs. 22a y 22b. Ejemplos de la
restauracion terminada en el ma-
terial IPS Empress.

Fig. 23. La adhesién de las res-
tauraciones bajo dique de goma.

tan con la mordida de referencia frontal y finalmente se refinan con cemento Steffens
(Steffens, Grafelfing, Alemania) (figs. 18a y 18b).

3d: Modelos segueteados, montaje, confeccion del trabajo protésico, colo-
cacion. Los modelos segueteados se montan arbitrariamente en el laboratorio. La di-
mension vertical se ajusta a cero en el perno de apoyo (figs. 19 a 21b). Los ajustes del
articulador pueden individualizarse conforme a valores de axiografia. El trabajo protési-
co se confecciona conforme al concepto de oclusién biodinamico segin M. H. Polz. El
encerado sirve como orientacién. La colocacion adhesiva del trabajo tiene lugar por
cuadrantes empleando dique de goma (figs. 22a a 24d). Las correcciones oclusales
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Figs. 24a a 24d. Comparacién de la situacion de partida tras el tratamiento ortoddncico previo y tras la conclusién de la reconstruccién
protésica de las zonas de los dientes posteriores, a fin de alcanzar una oclusién estable libre de interferencias.

deben realizarse no antes de una semana. La mordida de referencia frontal extraible
sirve nuevamente como orientacién para la situacion de partida terapéutica de la posi-
cién de la mandibula. Debe otorgarse especial importancia a una oclusién dindmica
libre de interferencias.

El procedimiento protésico puede facilitarse sustancialmente mediante una rehabilita-
cién en cada lado.

El tratamiento protésico subsiguiente de pacientes con disfuncién craneomandibular
debe tener lugar siempre en un concepto en el que se tenga en cuenta el efecto de la
oclusion terapéutica sobre el CMS y sobre el sistema musculoesquelético. Para el éxito
seguro del tratamiento protésico son necesarios un concepto de tratamiento odontol6-
gico estricto y conforme a las exigencias practicas, asi como una ejecucién protésica
precisa.

En el proceso no debe perderse nunca la oclusion terapéutica. En el centro de la terapia
protésica aqui presentada se encuentra el concepto de oclusién de M. H. Polz, el cual esta
extraordinariamente indicado para la rehabilitacion protésica de pacientes con CMD.
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