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INTRODUCCION

El encerado es un auxiliar en el diagnostico en el cual nos apoyamos para poder
pronosticar el resultado final de nuestra rehabilitacion, en el nos daremos cuenta
de varios factores que nos llevaran al éxito o al fracaso de nuestras
rehabilitaciones.

Una vez realizado un estudio clinico y radiografico completo, se debe de tomar
impresiones para confeccionar los modelos de estudio.

En esta fase es donde debe que quedar establecido el modelo oclusal que vamos a
emplear en la rehabilitacién. Por esto es de suma importancia realizar un encerado
diagnostico, con el fin de obtener parametros funcionales y estéticos que permitan
proyectar la rehabilitacion.

En base a este encerado vamos a confeccionar los provisionales, esto nos facilita
la integracion de los parametros estéticos y funcionales que hemos determinado
en el encerado y podemos corroborar la adaptacion del sistema masticatorio a esta
nueva situacion oclusal tridimensional.

El éxito del tratamiento en rehabilitacién bucal se basa en un estudio exhaustivo
de cada caso en particular, con los conocimientos claros de acuerdo a las
posibilidades y limitaciones del tratamiento, sabiendo elegir la rehabilitacion mas
adecuada a las expectativas y necesidades del paciente.

El desarrollo y seguimiento de protocolos de trabajo en forma ordenada,
minuciosa y efectiva es de gran utilidad en rehabilitacién bucal y en cualquier otra
area de la salud.

Nos facilita la planificacion, simplifica los procedimientos terapéuticos, y nos dara

predictibilidad de resultados a largo plazo.



CAPITULO 1 CONCEPTOS BASICOS DE OCLUSION

Oclusion

La oclusién es por definicidn, la relacién de contacto entre las unidades dentarias
de ambas arcadas tanto en su posicion de maxima intercuspidacion, como en sus
distintas posiciones funcionales. Esta relacion de contacto se realiza a expensas de
las caras oclusales de los dientes, las cuales estan constituidas por elevaciones y
depresiones cuya configuracion y disposicion esta intimamente relacionada con las

caracteristicas anatémicas temporomandibulares.’

Oclusion ideal
Segun Niles Guichet, la oclusion ideal es aquella que realiza todas las funciones, al
propio tiempo que mantiene todos los componentes en perfecto estado de salud.

Las caracteristicas que definen una oclusién ideal son las siguientes’:

1. fuerzas axiales sobre las unidades dentarias.

2. fuerza distribuida simultaneamente sobre las unidades dentarias del sector
posterior.

oclusién céntrica coincidente con la relacion céntrica.

espacio libre interoclusal adecuado.

guias caninas en los movimientos laterales, con desoclusiéon minima.
oclusion céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad.

contacto de grupo anterior en protrusion.

© N O v kW

guias laterales de contacto (funcion de grupo) cuando las relaciones caninas

ideales no pueden obtenerse.



Una vez que determinamos los puntos para obtener una oclusion ideal vamos a
definir los puntos mas importantes que se manejan para obtener un diagnostico

acertado para la rehabilitacion que vamos a realizar.

Oclusion céntrica

Méxima intercuspidacion de los dientes, en cierre completo®.

Relacion céntrica
Es la posicion mas anterior, superior y media que los cdndilos guardan con

respecto a las cavidades glenoideas®.

Relacion céntrica instrumental
Es la posicion mas posterior y media que los condilos metalicos guardan con

respecto a las cajas metalicas del articulador®.

Relaciones excéntricas
Todas aquellas fuera de la relacion céntrica® (lateralidad derecha e izquierda y

protrusiva)

Clase I de Angle
La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco bucal del

primer molar inferior®.

Clase II de Angle
La cuspide mesio bucal del primer molar superior ocluye mesial al surco bucal del

inferior, entre el molar inferior y la bicispide secundaria®.



Clase III de Angle
La cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluird tipicamente cerca del

punto de contacto entre el primer molar inferior y el sequndo molar inferior’.

Curva de Spee

Es una linea imaginaria que va en sentido antero posterior y nace en el vértice del
canino inferior, pasando por las cuspides bucales de premolares y molares y
termina en el centro de la cabeza del céndilo. Siempre que la curva se extienda
hacia los condilos, el plano oclusal sera lo suficientemente “plano” en el segmento
posterior para ser separado por el desplazamiento hacia abajo y adelante del
céndilo contra una inclinacién normal de la guia condilar, esto se da incluso con

un guia anterior plana “.

Curva de Spee
Curva de Wilson
La inclinacion mediolateral y la curvatura del plano oclusal se llama curva de
Wilson. Esta en funcién del grado de inclinacion lingual de los dientes posteriores

mandibulares y de la inclinacién bucal de los dientes posteriores maxilares *.

Curva de Wilson



Plano de oclusion
Es un plano imaginario que contiene los bordes incisales de los incisivos inferiores
y las puntas de las cuspides distovestibulares de los segundos molares inferiores.

Curva de Oclusién = C. Spee + C. Wilson *.

Plano de oclusion

Dimension vertical

Es la relacidn maxilo mandibular “repetitiva” determinada por la longitud de
contraccion de los musculos elevadores. Los drganos dentarios erupcionan hasta
encontrar una fuerza intrinseca de igual intensidad (la Unica fuerza intrinseca es la
dada por los musculos elevadores). Gracias a que la dimensién vertical es
determinada por los musculos, es medible y reproducible en un articulador

semiajustable”.

Dimension vertical



Proteccion canina
La proteccién canina es la desoclusién del segmento posterior en un movimiento

de lateralidad mientras el canino inferior contacta con el canino superior.

Proteccion anterior
Esta se da en un movimiento de protrusiva los dientes anteriores superiores

contactan borde a borde y desocluye el segmento posterior de ambos lados.

Brecha

Segmento desdentado

Espacio interoclusal

Es el espacio que existe entre las caras oclusales de ambas arcadas.



CAPITULO 2 ENCERADO GNATOLOGICO

Gnatologla (McCollum y stallard) ciencia que trata de la biologia del
mecanismo masticatorio, esto es, de su morfologia, anatomia, histologia,
fisiologia, patologia y terapeutlca del o6rgano oral, espeaalmente de los
maxilares y los dientes y las relaciones vitales de este organo con el resto del
cuerpo.

Gnatologia®: (Espinoza de la Sierra) es la ciencia que estudia el
funcionamiento blgmecanlco del sistema estomatognatico o de su terapéutica
en el ser humano.

El encerado gnatoldgico es la reproduccion de los 6rganos dentarios en cera
basados en la funcion biomecanica del sistema estomatognatico y en este
capitulo mostraremos como se desarrolla este tipo de encerado en unos
modelos figurados.

Las ceras que se ocupara son ceras para modelar con las siguientes
caracteristicas:

Ceras para modelar
Propiedades fisicas y quimicas.
- estado fisico a 25 Oc: sdlido

- color: rosa, rojo y blanco en diferentes tonalidades

- punto de fusién: 58 a 64 ©c.

- punto de inflamacién min.: >200 ©c.
- olor caracteristico de la cera.

- densidad: (agua=1) 0.88-0.97
Estabilidad y reactividad.

- estabilidad: estable en condiciones normales.
- incompatibilidades: agentes oxidantes, luz ultravioleta, luz intensa, calor o

altas temperaturas.



2.1 MONTAJE AL ARTICULADOR

Para la realizacion del encerado Gnatoldgico vamos a necesitar unos modelos
montados en el articulador semiajustable.

Este es uno de los pasos en el que deberiamos poner mucha atencion ya que
es con el cual tendremos la relacion de la boca de nuestro paciente. Y es aqui

donde empieza el éxito de nuestro tratamiento.

Ya que hayamos obtenido las relaciones craneomandibulares de nuestro

paciente con el arco facial, procederemos al montaje en el articulador.

Fig. 1. Colocaremos el arco facial en el articulador y el modelo lo pondremos
sobre el tenedor que tiene impreso en la cera las marcas de la arcada
superior. Verificamos que tengamos suficiente espacio entre la platina
superior y el modelo y que la base superior del articulador contacte
completamente sobre la barra del arco. Una vez verificado, procedemos a la
preparacion y colocacion del yeso que va a sostener al modelo, el articulador

debe estar en angulaciones de cero grados en el momento del montaje®.




Fig. 2 e cierra la parte superior del articulador hasta que haga contacto con

la barra del arco y se adosa el yeso. (ay b)

Fig. 3. Dejamos que el yeso fraglie por lo menos 20 minutos, para seguir

con la colocacion del modelo inferior.




Fig.4. Después de este periodo de tiempo volteamos el articulador y
colocamos nuestra relacion de mordida, de preferencia que sea de algun

material que no se distorsione.

Fig. 5. Se coloca el yeso de igual forma que para el superior, se baja la
base inferior del articulador hasta que el vastago hasta que haga contacto

con la mesa del articulador.




Fig. 6 Después de que ya tengamos nuestros modelos fijos en el
articulador. Se ajusta el articulador con nuestras relaciones en protusiva y

lateralidades. (a,b,cy d)




2.2 PROCEDIMIENTO DEL ENCERADO GNATOLOGICO’

Para la realizacion de este encerado necesitaremos el siguiente material:

- Modelos de yeso montados en articulador semi-ajustable
- Ceras para modelar de diferentes colores

- Lampara de alcohol

- Juego de p. k. Thomas

- Espatula de lecrén

- Espatula7 A

Fig. 7. Se acondicionan los modelos quitando el segmento posterior hasta
los segundos molares. Se pueden hacer divisiones de la superficie oclusal
en 5 secciones para obtener la relacién de la cuspide funcional y la
cuspide no funcional es tres a dos cuando es dividido por el surco central.
Las fosas se identifican y se marcan sobre las superficies oclusales del

maxilar.




Fig. 8. Las fosas se identifican y se marcan sobre las superficies oclusales

de la mandibula.

Fig. 9. El articulador se cierra y las marcas se extienden a las superficies
bucales de oposicion de igual forma las marcas de la fosa se extienden a

superficies linguales de oposicion

Fig. 10 El juego para encerar de P. K. Thomas.




Fig. 11. La cera se toma con el instrumento no 1 caliente y la porcién
derretida de la cera se deja que fluya a la punta del instrumento, después
la cera se coloca en la posicion respecto a la superficie oclusal dejamos
que se enfrié la cera y el instrumento es quitado para formar un cono y
asi colocamos los conos bucales de la mandibula y los conos palatinos del
maxilar. Los conos maxilares pasan distal a los conos de la mandibula

durante el movimiento de no funcion.

Fig. 12. De igual forma colocamos los conos linguales de la mandibula y
los conos vestibulares del maxilar, los conos no funcionales son mas

cortos que los conos funcionales




Fig. 14. Los conos bucales del maxilar en los premolares son mas largos

ligeramente que los palatinos.

Fig. 15. Los conos bucales maxilares pasan distal a los conos bucales de la
mandibula durante el movimiento de trabajo, después de verificar esto

Se inicia el canto marginal maxilar con el canto mesial.




Fig. 16. El canto marginal mesial debe ser elevado lo suficiente para
entrar en contacto con cuspide funcional de oposicidn, cualquier contacto
durante los movimientos de balance se elimina, cualquier contacto
durante los movimientos de trabajo es eliminado, cualquier contacto
durante los movimientos de protusiva se elimina. Después de eliminar los
contactos que se hayan marcado en la cera, se forman los cantos
marginales distales como los cantos marginales mesiales.

La formacion marginal del canto de la mandibula se inicia con el canto
distal.

Fig. 17. Se forman los cantos marginales mesiales como los cantos
marginales distales. Los cantos marginales del maxilar y de la mandibula se
aproximan tan de cerca como sea posible para que entre en contacto sobre el
canto mesial del maxilar la vertiente distal de los clUspides palatinas y entra

en contacto sobre el canto distal de la mandibula la vertiente mesial de las

cuspides bucales.




Fig. 18. Los cantos marginales del maxilar y de la mandibula terminados.

Fig. 19. Evaluacién de la elevacion de los cantos marginales.

Fig. 20. Los contactos que se marcaron seran una referencia como tope

oclusal céntrico.




Fig. 21. Para la formacion del canto palatino maxilar se inicia en el canto de

la cispide palatina y se forma de la punta hacia la superficie palatina.

Fig. 22. Con el instrumento No. 4 del pkt se forman los contornos
linguales y obtenemos la forma anatdmica. La formacion del canto de la
cuspide bucal de la mandibula los cantos bucales de las cuspides se

contornean de la clspide a la superficie bucal.




Fig. 23. Los cantos triangulares se desarrollan de cada extremo de las
cuspides en direccion al centro de la superficie oclusal y los cantos
triangulares son formados a partir de una forma convexa bucolingual.

Los cantos triangulares son anchos en el centro de la superficie oclusal y
converge a la punta de la clspide y estos se forman con la unién de las

cuspides bucal y lingual, y los cantos triangulares forman el surco central.

Fig. 24. Al cerrar el articulador produce un contacto entre la vertiente mesial
con el canto triangular bucal, con el instrumento pkt 5 se redondea y suavizar
los cantos triangulares y los cantos triangulares maxilares y mandibulares

terminados.




Fig. 25. El espacio entre el canto de la cuspide y el canto marginal se sella

con cera. El articulador es cerrado y la elevacion de los cantos triangulares

se verifican.

Fig. 26. Los contactos oclusales céntricos maxilares y mandibulares se
verifican y con los movimientos de trabajo se puede verificar en la
vertiente distal de las clspides bucales de los premolares de requerirlo se

quitan los contacto.

Las primeras fosas que se forman son las opuestas a las cuspides
funcionales. El polvo de estearato de cinc sirve como medio de contraste,

este se toma con un cepillo y se distribuye por toda la cera.



Fig. 27. El articulador es cerrado y movido a través de los movimientos

excéntricos si hay interferencias se eliminan.

Fig. 28. Con el pkt No. 3 se marca la porciéon mas profunda de las fosas
mesiales y distales, los surcos en V formados son rodeados con forme a los
cantos triangulares y los surcos de desarrollo son redondeados para formar

los fondos. El polvo de estearato de cinc se distribuye sobre el encerado.




Fig. 29. Se forman los surcos de desarrollo y los surcos supleméntales, con el
instrumento que talla se utiliza para quitar exceso de la cera y crea los
extremos finos de los surcos, el contorno oclusal se corrige excepto para las

areas de contacto oclusal. (a y b)

Fig. 30. Con instrumento pkt No. 2 se forman los cantos suplementales ya
sea mesial o distal y los surcos suplementarios, los surcos de desarrollo y
suplementarios de los molares de la mandibula se forman similar a los

molares del maxilar, formacidn de los surcos supleméntales




Fig. 32. Se verifican que los contactos oclusales sean los correctos tanto en

los dientes maxilares como en los mandibulares.

Fig. 33. Contactos oclusales maxilares.

Fig. 34. Contactos oclusales mandibulares.




Fig. 35. Los modelos en cera terminados. (a, b, ¢, dy e)




CAPITULO 3 ENCERADO DIAGNOSTICO

Los 6rganos dentarios en conjunto forman un sistema muy complejo y simple
a la vez ya que cuando hay pérdida de algunos de ellos este sistema se
adapta a las nuevas condiciones. Cada dérgano dentario cuenta con una

funcién que esta ligada a la anatomia posicidon y tamafio de cada uno.

Cuando hay perdida de algun érgano cambia o se pierden ciertas funciones
las cuales trataremos de restablecer en las condiciones mas optimas,
dependera de cada caso el tipo de tratamiento que se debera establecer,

para esto la importancia de un diagnostico acertado.

Para establecer este diagnostico debemos tomar en cuenta todos los

aspectos que nos ayudaran, como son:

Anamnesis
Examen extra e intra oral
Examen radiografico

Encerado diagnostico

Encerado:

Con el encerado se obtiene una oclusion diente a diente debido a la relacion
que presenta el encerado buscamos los principios fundamentales de una
oclusion organica® :

1. Intercuspidacion maxima en oclusidn céntrica: Para lograr esto nos
basamos en un registro

intermaxilar que busca la maxima estabilidad de las articulaciones témporo-
mandibulares. Tomamos un registro de relacion céntrica con el uso de un
perno central Unico donde observamos la repetibilidad del registro sin
renunciar a la funcionalidad. La estabilizacién oclusal desde el punto de vista



estatico se basa en una relacién cuspide-fosa por razones inherentes a la
discrepancia de los maxilares.

2. La relacion de contactos es tripddicos, siguiendo los lineamientos
fundamentales de la técnica de encerado progresivo descriptos por PK Tomas
evitando el concepto de campo oclusal estrecho y la maxima utilizacion de la
altura cuspidea.

3. Desoclusion canina pura. La relacion clspide-fosa es determinante para la
eleccion de una guia canina pura con altura funcional suficiente para evitar
interferencias con las cuspides vestibulares de los elementos posteriores .

En base a este encerado confeccionamos los provisionales, esto nos va a
facilitar la integracion de los parametros estéticos y funcionales que hemos
determinado en el encerado y poder corroborar la adaptacién del sistema
masticatorio a esta nueva situacién oclusal tridimensional®.

Este manual establecera como se realiza un encerado diagnostico ya sea por

la técnica de adicion y sustraccion (tallado).

Después de tener todos los examenes correspondientes para nuestra historia
clinica completa nos enfocaremos ya en lo que seria el diagndstico por medio

de encerado.

Para esto necesitamos modelos de estudio ya montados en relacion céntrica
en el articulador semiajustable, ajustar el articulador con medidas promedio
en protrusiva y lateralidades, El material que utilizaremos es:

Modelos de yeso montados en el articulador semi-ajustable

Ceras para modelar

Espatula de lecrdn

Espatula 7 A

Juego de pkt

Lampara de alcohol

YV V. .V V V V V

Polvo de esterato de cinc



Fig. 36. Para la realizacion de esta practica se acondicionaron los modelos de

yeso quitando y fracturando algunos dientes del maxilar y la mandibula.
(ayb)

(LR
T LA
Dt

fig. 37. Modelos montados en relacién céntrica.




3.1 ENCERADO DE INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES
SUPERIORES E INFERIORES

Para el encerado de los dientes incisivos debemos tomar en cuenta los
aspectos estéticos y funcionales, en estos trataremos de copiar el diente
homologo en caso de que este presente o si no dejar de la misma forma

ambos dientes.

Fig.38. En este caso se completara el borde incisal de un central superior.

Fig. 39. Comenzaremos agregando cera hasta sobre-obturar y tratando de ir

dando forma de la parte faltante de este diente. (ay b)
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CAPITULO 4 CASOS CLINICOS

Paciente Varon de 53 afios de edad, con severo deterioro bucal que inhibe las
funciones vy la estética altamente comprometida®.

Se montan los modelos al articulador y se rehaliza el encerado diagnostico con los
principios basicos de oclusion.

Con provisionales durante el periodo de cicatrizacion y el resultado final.




Caso clinico

La planificacion pre-operatoria es la clave del éxito de tratamientos con un
alto grado de complejidad.

Por esto, la importancia de conocer las distintas técnicas diagndsticas pre-
operatorias y saber observar y

descifrar, porqué y cédmo llegd cada caso clinico a una situacién insostenible
desde el punto de vista
biomecanico y funcional®.

Presentamos un caso clinico de un paciente masculino de 56 afos de edad,
que nos ilustra los

distintos pasos a seguir en un tratamiento de clase II esqueletal, con falta de
soporte posterior y pérdida

de dimensidn vertical.

Encerado diagnostico en clusion.




Con los provisionales se da una idea de como quedarian las restauraciones
terminadas.

Restauraciones terminadas.




CONCLUSIONES

Como podemos observar el encerado de diagnostico es de vital importancia
para poder realizar una rehabilitacion protésica exitosa ya que nos ayuda ha
observar de manera mas facil los problemas que podemos encontrar durante
la rehabilitacion de nuestro paciente, asi como también corregir muchos
aspectos oclusales. De igual forma podemos junto con el paciente ir
modelando el encerado para contar con su opinion con respecto al tamano y
forma de los dientes que en el futuro va a portar y con esto enfatizar que es
él quien esta tomando parte de su rehabilitacidon, con esto podemos
ahorrarnos tiempo ya que no seria solo nuestra perspectiva. De esta manera
estariamos exentos de algin reclamo de parte de nuestro paciente.
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