Entrevista al
Dr. Peter A. Neff
- (U.SA)

1.— Actualmente, ;cual es la mejor definicion de Relacion
Céntrica?

Es aquella posicion mandibular en la que los condilos
estan en su posicion mas superior dentro de la fosa glenoi-
dea, encontrandose el menisco articular interpuesto entre
la superficie posterior de la eminencia articular y la super-
ficie articular anterior del condilo. Los ligamentos y el ba-
lance neuro-muscular permiten que esta posicién inicial de
tratamiento sea biologicamente aceptable, anatomicamente
compatible, fisiologicamente tolerable y clinicamente re-
producible.

Figura 1.- Anatom/ia de la Relacibn Céntrica. Obsérvese la posicibn
del menisco articular.

2.— ;El ajuste oclusal estd siempre indicado antes de cual-
quier tratamiento protésico?

Antes de realizar cualquier tratamiento restaurador esta
indicada una equilibracion de la oclusion, siempre que exis-
tan interferencias oclusales funcionales o alguna discrepan-
cia entre la cclusion habitual y la relacion céntrica.

3.— ;Ud. considera necesario realizar el ajuste oclusal
profilactico?

De acuerdo a la corriente actual debe realizarse siempre
que el paciente lo necesite. Esta indicacion se fundamenta

en la prevencion de problemas oclusales que puedan desa-
rrollarse en el futuro, debido a alguna alteracion en los me-
canismos de compensacion que pueden afectar la capacidad
de adaptacion del Sistema Estomatognatico, por ejemplo:
stress emocional, malposicion dentaria, etc.

4.— ;Cuando un contacto en el lado de trabajo es conside-
rado una interferencia oclusal?

El contacto que se considera como una interferencia
oclusal es el que no esta en armonia con la proteccion cus-
pidea particular que uno determine como la mas conventen-
te para cada paciente. Por ejemplo: problemas periodonta-
les de los caninos, ausencia de caninos, etc.

Hay casos en que la primera premolar esta ayudando al
canino en la disclusion o proteccion de grupo: ésto se verifi-
ca al no percibir movimiento de esta pieza a la palpacion
cuando el paciente realiza excursion lateral hacia el lado de
trabajo, por consiguiente no debe desgastarse por no cons-
tituir una interferencia.

5.— ;Ud. considera interferencias oclusales a todos los con-
tactos presentes en el lado de balance?

No, en la denticion natural pueden existir algunos con-
tactos en el lado de balance entre las inclinaciones internas
de las cUspides palatinas superiores y de las clspides bucales
inferiores. Si bien en algunos casos estos contactos son de
simple deslizamiento y no causan interferencia, en otros pa-
cientes éste movimiento es realizado con mayor fuerza ori-
ginando interferencias y reacciones patologicas en las pie-
zas, por lo que deben ser totalmente eliminados de las su-
perficies mencionadas por desgaste selectivo, teniendo cui-
dado de no desgastar las cUspides de soporte (palatinas su-
periores y bucales inferiores).

6.— ;Cudl es el problema oclusal mas frecuentemente rela-
cionado con el “‘click’ de la ATM?

Es aquel que se presenta por contactos prematuros en re-
lacion céntrica, desviandose la mandibula en forma retrusi-
va y/o lateral y produciendo una subluxacion posterior del
condilo. La ausencia de piezas dentarias en el segmento pos-
terior y la pérdida de la dimension vertical también son pro-
blemas oclusales que pueden producir un desplazamiento
posterior del condilo, acompafado del desplazamiento an-
terior del disco articular. El click se produce al inicio de la
apertura y/o al término del cierre mandibular cuando el
condilo se coloca por debajo del disco articular. Existen di-
ferentes tipos de click de la ATM que dependen de la severi-
dad del caso.

Figura 2: Anatomia de la Subluxacién posterior del céndilo, obsér-

vese el espacio retrodistal disminufdo.
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7.— ;Es posible tratar todos los tipos de click de la ATM?

Si es posible, siempre que se haya realizado un diagnosti-
co diferencial de los tipos de click. Los tratamientos orto-
pédicos de la ATM son diferentes para cada caso y en gene-
ral depende de muchos factores como el tipo de click, su
duracion, sintomas de dolor asociados, etc.

Es importante que se tenga presente que los tratamientos
ortopédicos con férulas oclusales son de tipo reversible y
que existen otros tipos de tratamiento como la cirugia del
condilo y del menisco que son de tipo irreversible, con los
que no estoy plenamente de acuerdo ya que existen otros
recursos y formas de tratar los clicks de la ATM que son
conservadores y no mutilantes.

8.— ;Qué es un deprogramador anterior y cudles son sus in-
dicaciones?

Es un aparato ortopédico de la ATM que guia la mandi-
bula a relacion céntrica; se fundamenta en la eliminacion de
la memoria neuromuscular que determina la propiocepcion
de las piezas dentarias posteriores. Se diferencia del jig de
Lucia, en que en el deprogramador anterior existe una su-
perficie plana en la que contactan los incisivos centrales in-
feriores. Es importante que sea una superficie plana y no un
plano inclinado, ya que ésto puede producir una subluxa-
cién posterior del condilo.

Indicaciones:

1) En la toma de registros intermaxilares en relacion céntri-
ca.

2) En problemas oclusales relacionados con sintomas de
disfuncion de la ATM.

3) En problemas neuromusculares, espasmos,dolor, etc.

4) Para evaluar la discrepancia entre la oclusion habitual y
la relacion céntrica.

9 — ;Cudles son los pasos para la construccion de un depro-
é n los p
gramador anterior?

El presente dispositivo tiene la ventaja de que puede ser
construido en una sola sesién clinica y que puede aplicarse
facilmente a la toma de los registros intermaxilares de rela-
cion céntrica.

1) Se genera una deprogramacion neuromuscular preliminar
colocando un rollo de algodén entre los dientes anteriores
del paciente, cuidando que no haya contacto de las piezas
posteriores.

2) Después de méds o menos 5 minutos se considera que la
memoria propioceptiva de los dientes posteriores ha sido
bloqueada vy se puede inducir al paciente a una relacion cén-
trica guiada por los musculos (en pacientes sin sintomatolo-
gia, ya que en pacientes con espasmos musculares demora
mas).

3) Construiremos entonces el deprogramador anterior con
acrilico de curado rapido: Se cubren los incisvos centrales
superiores y se logra, mientras estd plastico, un registro en
relacion céntrica guiando suavemente el maxilar inferior del
paciente en su eje de bisagra terminal.

4) Este registro tendra solo dos puntos de contacto, dando
una apertura minima de la oclusiéon posterior de 1 a 3 mm.

Los contactos anteriores en el acrilico seran desgastados
cuidando que gqueden solamente las dos marcas de los incisi-
vos centrales inferiores, estos se deslizaran sobre una super-
ficie plana sin ninguna interferencia, hecho que lo diferen-
cia del jig de Lucia.

Fig. 3.- Vista oclusal del deprogramador anterior en boca. Los con-
tactos anteriores se desgastan hasta que solamente gueden las mar-
cas de los incisivos centrales inferiores, deslizandose sin interferen-
cia sobre una superficie plana.

El deprogramador anterior debe ser usado durante una
semana lograndose en la mayoria de los casos la remision de
los sintomas agudos del paciente.

l ] Kﬂﬁ'.u 1%

Figs. 4 y 4a.- Vista frontal y lateral del montaje en el articulador
usando €l deprogramador anterior y los registros de relacién céntrica.

Fig. 5.- Aspecto final del montaje de los modelos en relacion centri-
ca en el articulador.

10.— ;Cual es la diferencia entre una férula oclusal y un de-
programador anterior?

Ambos son aparatos ortopédicos de la ATM vy se diferen
cian en que el deprogramador anterior se usa maximo du-
rante una semana y la férula se puede usar indefinidamente,

18



dependiendo del caso. El deprogramador anterior viene a

r _la parte anterior de una férula oclusal completa en rela-
cion céntrica. Figs: 6y 7

Fig. 6.— Deprogramador anterior.

11.— ;Cuando esta indicada una férula oclusal en relacion
céntrica y cudndo en una posicién protrusiva?

Se indica una férula oclusal en relacion céntrica cuando
la disfunciéon de la ATM es de etiologia oclusal y con sinto-
matologia neuromuscular por ejemplo: bruxismo.

La férula oclusal en posicién protrusiva es de tipo tera-
péutico, ya que tiene como finalidad la de recapturar el me-
nisco articular y de permitir una recuperaeion de los liga-
mentos, asi como la eliminacion del click. Luego, se lleva
progresivamente la mandibula de la posicion protrusiva a una
relacion céntrica terapéutica compatible con el grado de re-
cuperacion del menisco articular y de los ligamentos.

Fig. 7.— Férula oclusal.

Agradecemos de manera especial la colaboracion del Dr.
Javier Amorrortu en la traduccion de la entrevista al Dr.
-MeNeill y asimismo, al Dr. Alfredo Salas quien ademds de
colaborar en la traduccion de la entrevista al Dr. Neff, nos

proporciono el material fotogrifico que ilustra los concep-
tos vertidos.
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Crénica

Por primera vez, nuestra Sociedad habia escogido a la
ciudad de Huaraz como sede de su actividad central anual,
pero las continuas lluvias y aludes producidos en la via
Lima-Huaraz obligaron a trasladar la sede a Lima, quedando
para otra oportunidad el recrearnos con el paisaje de esa
bella zona andina.

El Centro Civico de Lima fue nuevamente designado por
el Comité Organizador para el desarrollo del Congreso Pro-
gramado entre el 1o. y 4 de junio Gltimo.

El rol de las actividades cientificas Pre-Congreso se inicio
con dos Cine Forum, acerca de “’Ajuste oclusal y Oclusion”,
técnica del Dr. Rex Ingraham y *‘Lo Gltimo en Odontologia
Restauradora’ por el Dr. Peter K. Thomas, lo que permitio
la observacién de nuevos procedimientos en forma didacti-
camente secuencial que llegaron en forma clara a la audien-
cia asistente, entre las que se hallaban muchos alumnos de
los Gltimos afios de los Programas de Odontologia.

Asi también como es tradicional, se realizaron Cursos
Pre-Congreso esta vez en la Casa del Odontélogo. La nove-
dad que marco gran interés fueron dos Cursos de “‘Porcela-
na sobre metal’’, eminentemente préacticos y con asistencia
limitada a 12 participantes con una duracion de 24 horas
cada uno. El primero a cargo del Sr. Angel Diaz, Técnico de
la firma Jelenko y el sequndo desarrollado por el Sr. Raul
Santander, Técnico de la Universidad Cayetano Heredia.

A continuacién, los Drs. Daniel F. Gordon de la Uni-
versidad de California del Sur, y Peter A. Neff de la Univer-
sidad de Georgetown (U.S.A.), dictaron los Cursos de
“Prétesis Fija actualizada’ y “Oclusion” respectivamente,
entre el 28 y 31 de Mayo.

El Dr. Gordon destin6 gran parte del curso a las conside-
raciones estéticas en odontologia restauradora fija, mostro
una técnica de tallado para sellado marginal vestibular en
porcelana, sefialo la gran importancia de la prueba estéti-
ca en cera, luego tratd sobre impresiones y ademas presen-
t6 una interesante técnica de remonta. También discutio
diversos casos clinicos con solucion conjunta de protesis
fija y removibles, y termind presentando un nuevo mate-
rial ceramico denominado Cerestore, que eventualmente
sustituiria la subestructura metalica en las protesis métalo-
ceramicas. El conocimiento profundo de los temas trata-
dos fueron muy apreciados por los asistentes.

Por su parte, el Dr. Neff ofrecio una revision realmente
magistral y didactica de la ciencia de la Oclusion, abarcan-
do los principios anatémicos, biolégicos y fisiologicos y en-
fatizando a través de disecciones anatomicas y estudios ra-
diograficos, conceptos actualizados de relacion céntrica,
movimientos mandibulares, funcién neuromuscular y pro-
cedimientos diagnosticos. También presentd un pantogra-
fo computarizado (Pantronic) y lo que constituyo el aspec-
to mas resaltante de su curso, el Deprogramador anterior
(férula oclusal anterior), que es un aditamento de su crea-
cién y que presta gran utilidad en los registros de relacion
céntrica y en el manejo de la patologia funcional de la ATM
(Mayor explicacion, en articulo aparte de esta misma edi-
cion).

El tema tan discutido y de gran interés como es la rela-
cion de los diversos casos clinicos asociados a disfuncion de
la ATM, fueron extensamente analizados y discutidos, des-
pejando muchas dudas e interrogantes sobre el tema.

Los prolongados aplausos que emocionaron profun-
damente al profesor nos relevan de mayores comenta-
rios.

Las correctas traducciones estuvieron a cargo de los Drs.
Helmuth Meier y David Loza para el curso del Dr. Gordon,
y del colega chileno Jaime Charad y Alfredo Salas para el
curso del Dr. Neff.

La Ceremonia Inaugural se llevé a cabo en los salones de
la Municipalidad de Lima el miércoles 10. de Junio. Entre el
jueves 2 y el sdbado 4 en el Centro Civico de Lima, mas de
300 participantes inscritos dieron marco al desarrollo del
Congreso propiamente dicho.

El auspicioso inicio con el Simposium de Oclusion, cons-
t6 de cuatro interesantes temas sustentados por los profeso-
res invitados, Drs. Peter Neff y Jaime Charad (éste Gltimo
en representacion del Dr. Gordon que adelanto su retorno),
junto a los colegas Drs. Casablanca y Manuel Flores R. No
obstante lo avanzado de la hora, la discusion se prolongo en
medio de un encendido debate acerca de la valoracion del
Deprogramador anterior del Dr. Neff y la técnica de las |a-
minas de Long, para el registro de la relacion céntrica, asi
como las bases cientificas para la determinacion de la angu-
lacion de la guia incisiva.

A continuacion, el Programa de Educacion Continuada
del Colegio Odontolégico del Pera fué expuesto con un in-
teresante sistema audiovisual. Al dia siguiente viernes, ade-
mas de los Temas Libres, se realizaron los Simposium de
Protesis Removible Total y Parcial y el de Protesis Fija res-
pectivamente, habiendo sido el mas polémico éste ultimo,
pues motivé una discusion entre Humberto Berger y David
Loza, respecto a las bondades y limitaciones de los articu-
ladores.

El sabado, los Simposium de Endodoncia, Periodoncia,
Cirugia y Ortodoncia, fueron de gran interés no sélo para
el odontélogo especialista en protesis sino para el odontolo-
go general y para aquellos que practican otras especialida-
des.

Los Temas Libres y Mesas Clinicas fueron variados y
muy bien presentados, asi como la Mesa Redonda ““Porce-
lana sobre Metal”’.

Como ultimamente se viene apreciando, la concurrencia
de odontélogos jovenes y estudiantes de los Gltimos afios,
fué notoria.

Dieron digno cierre a este evento, la Ceremonia y Fiesta
de Clausura, en esta (ltima secontd con una entusiasta y
masiva concurrencia que puso en relieve una vez mas, la
gran confraternidad que reina en nuestra familia odontol6-
gica.

Felicitamos al Dr. Carlos del Aguila y su Comité Orga-
nizador por el éxito obtenido en el desarrollo de esta impor-
tante actividad cientifica.
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Conclusiones y Recomendaciones

1.— Existen desordenes del aparato masticatorio que se ex-
plican a través de la Patologia Funcional en lugar de la Pato-
logia Estructural, Es decir que no existe lesion anatomica,
como en el caso de un tumor o de una infeccion, ademas
no existe lesion bioguimica definida como en el caso de una
deficiencia enzimatica, una deficiencia nutricional, 6 una
sustancia extrafia en los fluidos tisulares.

2.— El odontodlogo al realizar un plan de tratamiento, vya
sea simple o complejo, debe tener en consideracion el man-
tener la armonia entre la intercuspidacion de los dientes, la
articulacion témporo-mandibular y el sistema neuro-muscu-
lar. J

3.— La pérdida de cualquier diente natural que no es reem-
plazado lleva al aparato masticatorio a un desbalance, con
los signos y sintomas correspondientes.

4.— En Protesis Dental la exigencia minima para el diagnos-
tico es el examen clinico, examen radiografico, modelos de
estudio montados en un articulador semi-ajustable con ar-
co facial y el registro de la relacion céntrica.

5.— La instalacion de una protesis inadecuada puede condi-
cionar la aparicion de una reacciéon aguda o crénica en la
mucosa oral debido: al desarrollo de una placa microbiana

adherida a la protesis, a la accion de substancias quimicas
provenientes de ésta, y a la irritacion mecanica debido a la
generacion de fuerzas excesivas o inadecuadas que se trans-
miten a la mucosa, submucosa y hueso subyacente.

6.— Un alto porcentaje de Estomatitis subplaca se debe a la
proliferacion de Candida Albicans, en la superficie interna
de la protesis.

7.— La mejor forma de evitar reacciones inflamatorias deba-
jo de las protesis es manteniéndolas en condiciones optimas
de higiene, es decir libres de placa bacteriana y micotica.

8.— En los casos de ulceraciones de la mucosa oral, en el
diagnostico diferencial siempre hay que considerar la posi-
bilidad de una lesion pre-cancerosa o cancerosa. Una ulcera-
cion persistente en la boca debe necesariamente hacer pen-
sar en cancer hasta que no se demuestre lo contrario.

9.— Las protesis nunca deben ser utilizadas como elementos
protectores de Ulceras, pues éstas generalmente correspon-
den a lesiones graves de diferente etiologia, entre las cuales
destaca el cancer oral.

10.— Dado el actual avance cientifico y tecnologico alcan-
zado por la Odontologia en general y en particular en el
area de Protesis, se requiere una permanente participacion
de los colegas odontologos en Cursos, Seminarios, Talleres,
etc. que les permita ofrecer a sus pacientes tratamientos ac-
tualizados y racionales.
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