Férulas de protrusion intraorales
en caso de SAOS y ronquidos

Estandares odontoldgicos y protésicos actualizados

Jiirgen Langenhan y Uwe BuBmeier

El ronquido primario (RP) y el «sindrome de apnea obstructiva del suefio» (SAOS) se
cuentan entre los principales denominados «trastornos de la respiracién relacionados
con el suefio» (TRRS) y son muy accesibles para una terapia odontolégico-somnolégica.
Cada vez esta mas aceptado y validado el hecho de que las férulas de protrusion intrao-
rales (FPI) constituyen una opcion terapéutica eficaz para estos TRRS>#10-18_E| objetivo
en el tratamiento mediante férulas de protrusion intraorales debe ser:

B evitar las obstrucciones y el ronquido en caso de OSAS;
B suprimir el ronquido en caso de RP.

Para ello es imprescindible alcanzar mediante una FPI una posicion de protrusién del
maxilar inferior que amplie en la medida suficiente el espacio posterior para la lengua
en la faringe media, se mantenga alli de forma segura durante el suefio (aseguramien-
to de la protrusion mediante los denominados elementos de fijacién de la protrusion)
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[Resumen]

En la terapia de la apnea
obstructiva del suefio

y del ronquido, las férulas

de protrusion intraorales (FPI)
constituyen una opcion
terapéutica eficaz si se escogen
y se configuran de forma dptima
las férulas en cada caso
concreto.

Los aspectos técnicos

de laboratorio influyen en gran
medida en ambos dmbitos clave
de la terapia mediante férula.
Las consideraciones de este
articulo giran alrededor de

la importancia fundamental

de la funcién (odontoldgica/
protésica) de la férula, el efecto
(somnolégico) de la férula

y la colaboracion. Se exponen
criterios para la eleccién dptima
de la férula y se presenta

un protocolo sobre ventajas

e inconvenientes de las FPI
habituales y sus dmbitos

de aplicacion.

Palabras clave

Sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAQOS). Ronquido
primario. Férulas de protrusion
intraorales (FPI). Funcion

de la férula. Efecto de la férula.
Colaboracion. Eleccion dptima
de la férula.

(Quintessenz Zahntech.
2010;36(6):774-90)
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y de este modo mejora decisivamente las condiciones de ventilacién de la respiracion
externa.

Metrol6gicamente, este efecto funcional es objetivable también en la telerradiografia
con una mejora del denominado indice PAS («posterior airway space»). La reduccién
de las obstrucciones de las vias respiratorias, la mejora del suministro de oxigeno y la
influencia sobre los ruidos de ronquido pueden demostrarse mediante aparatos (poli-
grafia, polisomnografia) y deberian tener como consecuencia una mejora de la sensa-
cién subjetiva (mejora de la somnolencia diurna).

Los conceptos generales y los fundamentos de la medicina del suefio han sido descritos
con detalle recientemente en otro lugar*®. Los aspectos basicos del procedimiento cli-
nico’, de los aspectos técnicos de laboratorio® y de la indicacion y la eleccion de la fé-
rula*>7 de esta terapia de férula especial también han sido tratados recientemente en
trabajos de indole general. Por consiguiente, para un efecto de férula somnolégico
positivo sobre la situacién respiratoria de un apneico o roncador por una parte y para
una buena colaboracion (= habituacién y tolerancia de la férula por parte del paciente)
por otra parte son determinantes:

B una funcién de la férula protésica perfecta y
B una eleccién éptima de la férula en el caso concreto que tratar.

Estos son los ambitos clave en la terapia de férula que plantean un grado de exigencia
especialmente elevado al protésico dental. Si bien los odontélogos suelen desempefiar
el papel decisorio durante la eleccion de la férula, deberia implicarse al protésico dental
colaborador lo antes posible, ya en el marco de un anélisis del modelo, a fin de ayudar
a evaluar la friccién de la férula alcanzable y las condiciones de espacio en la zona de
los dientes posteriores en la posicién de protrusién escogida.

No obstante, esto también requiere que un protésico dental especializado esté bien in-
formado sobre los fundamentos de la medicina del suefio y conozca en la medida nece-
saria las metas de la terapia con férula y sobre todo las férulas de protrusion disponibles.
En este articulo se retoma el tema del tratamiento del SAOS mediante férulas de pro-
trusion intraorales y se profundiza especialmente en aquellos aspectos que revisten
importancia para un protésico dental especializado en FPI.

Una férula de protrusion intraoral s6lo puede ejercer el buen efecto terapéutico reque-
rido (= efecto de férula somnoldgico) sobre la apnea del suefio y los ruidos de ronquido
si la férula satisface los requisitos mas basicos y «funciona» (= funcién de férula protésica).
Esta funcién de férula depende tanto de factores anatémicos (nGmero de dientes, forma
de los dientes, curva de Spee, entre otros) como de influencias técnicas. En el marco de
una terapia con férula, sélo puede influirse realmente en la vertiente técnica. Los facto-
res protésicos de la funcién de la férula son®:

m el aseguramiento de la protrusion (mediante elementos de retencién técnicos integra-
dos o escudos de protrusién),

B |a altura de montaje condicionada por factores técnicos (como consecuencia del grosor
de la férula en férulas duras/blandas-duras, de los elementos de retencion, figs. 13y 14),
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B el posible estrechamiento de la cavidad oral (debido al cuerpo de la férula o a los
elementos de retencion, fig. 13).

B |a libertad de movimientos lateral de la mandibula sin grandes impedimentos,

B la posibilidad de titracién* [*nota de la redaccién, titracién: el desplazamiento adicio-
nal de la mandibula hacia delante en direccién ventral en el plano horizontal a fin de
reforzar la posicién de protrusién de la mandibula originalmente ajustada]:

- (modificacion de la posicién de protrusién de la mandibula directamente mediante
desplazamiento de los elementos de retencién de protrusion integrados o bien

— indirectamente mediante la sustitucién del escudo y nuevo ajuste de la posicion
de mordida o sustitucién de barras conectoras entre las férulas).

Aqui residen las «reservas» técnicas de laboratorio decisivas para un efecto de férula
6ptimo y una buena colaboracién. Con vistas a una buena colaboracién, a la hora de
escoger y confeccionar la férula la meta prioritaria debe ser la consecucién de un ajuste
suficiente de la protrusion, el cual al mismo tiempo deberia tener lugar de forma mode-
rada'' y presentar un bloqueo vertical de mordida lo més reducido posible. El bloqueo
vertical de mordida suele ser absolutamente determinante. La colaboracién y un blo-
queo vertical de mordida reducido/una posicién de protrusion moderada guardan entre
si una relacion directamente proporcional. Para una eleccién éptima de la férula se
necesitan basicamente tres informaciones esenciales:

1. De qué tipo de denticion se trata: ;mordida cubierta/profunda vs. mordida borde a
borde/normal?

2. ;Existen limitaciones de movimiento en la zona muscular y de la articulacién tempo-
romandibular en la protrusion?

3. ;Qué tipos y clases de férulas existen y estan disponibles para elegir?

Acerca de 1. La cuestion del tipo de denticién es muy facil de responder para el odon-
télogo y el protésico dental. En ese caso se trata Unicamente de la cuestion de qué
espacio lateral esta disponible en una protrusion terapéutica. En una mordida borde a
borde/normal, por regla general este espacio sera significativamente menor que en una
mordida cubierta/profunda (figs. 1Ta a 1d). Si se sabe que para férulas de una pieza
existe un espacio disponible de entre 1 y 2 mm y para férulas de dos piezas de entre
3,5y 8 mm y més>, en este caso puede realizarse ya tendencialmente una preseleccion
(entre FPI unimaxilares y bimaxilares) (figs. 2a a 2d).

Acerca de 2. Este aspecto es una tarea del diagndstico funcional odontolégico, el cual
debe tener lugar de forma como minimo orientativa, y cuyo resultado deberia comu-
nicarse al protésico. Si existen limitaciones en la zona de la articulacion temporoman-
dibular (debido a la contraccién de las capsulas y/o acortamiento muscular), en
principio no se podra exigir a este aparato articular, por motivos técnicos, un bloqueo
vertical de mordida adicional demasiado grande. Si no se tiene esto en cuenta, se pro-
duciran problemas secundarios que conduciran a un tratamiento posterior (p. ej. fisio-
terapéutico) o (sin tratar) a la no colaboracién del paciente y a la interrupcién del
tratamiento.
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En caso de articulaciones temporomandibulares que no presenten esta limitacién, se
cuenta con un margen de maniobra terapéutico considerablemente mayor en cuanto
al bloqueo de mordida y a la magnitud de la protrusion, y la eleccién de una férula de

aprox. 1,5-2,5 mm
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protrusion estd menos limitada.

Acerca de 3. Este aspecto es, tanto para el odont6logo como para el protésico dental,
el requisito bésico para la eleccién técnicamente fundamentada de la férula. Un proté-
sico dental muy versado en este ambito puede hacerse valer mucho mejor y actuar
como verdadero colaborador del odontélogo. Si se considera que en todo el mundo
existen mas de 70 clases de férulas intraorales®'" y que no pueden conocerse todas ellas
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aprox. 3,5-8 mm

Figs. Ta a 1d. Un criterio para la
eleccién 6ptima de la férula es
la cuestién de qué tipo de den-
ticion existe: mordida borde a
borde (a y b) o mordida pro-
funda (cy d).

Fig. 2. a Con ICP. b Suficiente
somnoldgicamente. ¢ Necesa-
rio técnicamente. Una preselec-
cién entre FPl unimaxilares y
bimaxilares puede realizarse en
funcién del espacio disponible
y del espacio necesario (férula
unimaxilar 1,5-2,5 mm, d féru-
las bimaxilares 3,5-8 mm).



Fig. 3. @ Una FPI bimaxilar cerra-
da frontalmente (en este caso
Somnodent). b Una FPI bimaxi-
lar y de una pieza como mono-
bloque (en este caso Elastomer
segln Lyon). ¢ Una FPI unimaxi-
lar y de una pieza sin monoblo-
que y fijacién en un maxilar (en
este caso Schafla). d Una FPI
bimaxilar y de dos piezas (en
este caso BulBLa).

Figs. 4a a 4d. Dos FPI bimaxilares
y abiertas frontalmente, la H-UPS
(ayb)ylaBulla (cyd).
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(jaunque tampoco es necesario conocerlas!), se pone de manifiesto que sobre todo es
necesario un sistema para lograr claridad de cara a la eleccién éptima de la férula ne-
cesaria en cada caso concreto. Las FPI mostradas en las figuras 3a hasta 3d satisfacen
este requisito. Actualmente cabe distinguir entre:

B FPl unimaxilares y de una pieza (p. ej. Schafla),
B FPI bimaxilares y de dos piezas (p. €j. BuBLa),

cuya ejecucion técnica puede ser en una o dos piezas.
Otra distincién muy esencial en el caso de las férulas de protrusién bimaxilares es la
clasificacién en:

B FPI bimaxilares abiertas frontalmente (p. ej. H-UPS, BuliLa) (figs. 4a a 4d)
B FPI bimaxilares cerradas frontalmente (la mayoria de las férulas bimaxilares: p. €j. TAPT,
Somnodent, etc.) (figs. 5a y 5b).
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A continuacién se describen con mayor detalle y se evaltan en forma de protocolo las
férulas mas importantes y empleadas con mayor frecuencia.

FPI unimaxilares de una pieza

Schéfla (figs. 6a y 6b):

En el caso de la férula SchéflLa (Schéfthaler y Langenhan,
2006) se trata, hasta donde llega el conocimiento de los
autores, de la Unica FPI -relevante a efectos préacticos—
unimaxilar y de una pieza existente en la actualidad. Las
distintas versiones (version integral, version esqueletiza-
da lateral y frontalmente) garantizan una adaptabilidad
flexible a la situacién anatémica concreta.

Unico inconveniente:

B No es susceptible de titracion directa. El escudo de
protrusion debe ser cortado y reajustado en caso
de que sea necesario modificar la protrusion. El es-
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Figs. 5a y 5b. Dos FPI bimaxila-
res y abiertas frontalmente, la
Somnodent (a) y la IST Plus
segun Hinz (b).

Figs. 6a y 6b. La SchafLa es una
FPI unimaxilar y de una pieza;
a esqueletizada lateralmente con
escudo para dientes anteriores,
b esqueletizada frontalmente
con escudo para dientes poste-
riores.

Fig. 7. La Schafla unimaxilar y

de una pieza presenta el blo-
queo vertical de mordida mas
reducido.

Protocolo de férulas
de protrusion
importantes

fuerzo técnico es equivalente al del rebase de una
protesis.

Principales ventajas:

W Férula de protrusion con el bloqueo vertical de mordida
condicionado técnicamente més reducido (1 a 2 mm)
(fig. 7).

B La necesidad de retencion es escasa, dado que se limita
a un maxilar. Sin embargo, los dientes, la posicién de
los dientes y la forma del maxilar deben ofrecer una
friccion suficiente.

B Estabilidad mecénica pese a un grosor vertical de la
férula reducido (jgrosor de capa!), es muy fiable.

B La adaptabilidad de la férula a la situacion dental del
caso permite multiples variaciones.
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B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en declbito supino gracias al es-
cudo de retencion de la protrusién.

W El menor esfuerzo técnico de laboratorio de entre to-
das las FPI relevantes, dado que no son necesarios
elementos técnicos de retencion de la protrusion y se
trabaja exclusivamente con resina.

m Como consecuencia, se trata de una férula muy rentable.

Indicacién absoluta:

¥ Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
ciéon temporomandibular limitada.

FPI bimaxilares de dos piezas

FPI abiertas frontalmente, bimaxilares y de dos
piezas.

H-UPS (figs. 4a y 4b):

En el caso de la H-UPS (Schlieper y Brinkmann, 1997) se
trata de una FPI bimaxilar, de dos piezas y abierta fron-
talmente. Es susceptible de titracion sin escalonamiento.
Dado que se fija exclusivamente en las zonas de los dientes
posteriores del maxilar y esta abierta frontalmente, plan-
tea serias exigencias a la forma del diente/del maxilar y
al estado periodontal de dichas regiones.

Sin embargo, aqui reside también la base de la mayor
ventaja de este tipo de férula. En virtud de la cons-
truccion frontalmente abierta resulta posible un blo-
queo vertical de mordida frontal muy reducido, y por
regla general es posible un contacto directo entre los
bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores.
La disposicion original de las bielas telescépicas (distal
en el maxilar superior y mesial en el inferior) es des-
aconsejable, dado que esto puede conducir al estre-
chamiento del PAS durante la apertura de la boca en
decubito supino. A fin de contrarrestar este efecto, en el
original se instalaron entre ambas férulas parciales
bandas de resina, si bien su manipulacién es algo di-
ficultosa y sobre todo obstaculizan la libre apertura de
la boca.

Inconvenientes:

W Inestabilidad mecanica relativa y peligro de rotura en
comparacion con la alternativa directa (la BuBLa, véa-
se a continuacion).

W Férula costosa.

v
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Indicacion relativa:

B En caso de articulacién temporomandibular no limi-
tada (también posible: FPI bimaxilares en general).

Contraindicacion absoluta:

B Mordida cubierta/profunda en caso de articulacion
temporomandibular limitada (siempre mejor: FPI bi-
maxilares abiertas frontalmente).

Contraindicacion relativa:

B Mordida cubierta/profunda en caso de articulacion
temporomandibular no limitada (son preferibles: FPI
bimaxilares abiertas frontalmente).

Ventajas:

B Posibilidad de titracién directa sin escalonamiento.

B Garantiza una buena libertad de movimientos lateral
de la mandibula.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en declbito supino si las bielas
telescopicas estan correctamente situadas (fig. 10b).

B Menos costosa que la opcion directa (BuBLa).

Indicacion absoluta:

B Mordida cubierta/profunda, especialmente en caso
de articulacion temporomandibular limitada durante
la protrusion.

B Mordida cubierta/profunda en caso de dientes ante-
riores debilitados periodontalmente/ausentes y arti-
culacién temporomandibular limitada.

Indicacion relativa:

B Mordida cubierta/profunda, en caso de articulacion
temporomandibular no limitada durante la protru-
sion (alternativamente son posibles: férulas bimaxila-
res cerradas frontalmente).

Contraindicacion absoluta:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
cién temporomandibular limitada (jen este caso suele
estar mas indicada una FPI unimaxilar!).

Contraindicacion relativa:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
cion temporomandibular no limitada (en este caso
esta mas indicada una FPI unimaxilar).

BuBLa (figs. 4c y 4d):
En el caso de la BuRRLa (BuBmeier y Langenhan, 2009)

se trata asimismo de una FPI bimaxilar, de dos piezas y
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abierta frontalmente. El procedimiento estandar consis-
te en unir entre si las férulas de los maxilares superior e
inferior mediante barras conectoras coladas individual-
mente, mas econémicas y disponibles en tres longitudes
distintas (entre 18 y 28 mm). Actualmente también son
posibles como alternativa unas novedosas bielas telesco-
picas ajustables que posibilitan una titracién directa.

Unico inconveniente:

® Costes de laboratorio mas elevados, debido a la técni-
ca de esqueléticos, en comparacion con la opcién di-
recta, la H-UPS.

Principales ventajas:

W Estabilidad absoluta gracias a las bases de esqueléti-
cos integradas.

B Efectos secundarios dentales infrecuentes, al abarcar-
se fisicamente las superficies palatinas de los dientes
anteriores en ambos maxilares.

W Posibilidad de tritracion indirecta gracias a la sustitu-
cién de las barras conectoras (fig. 3d) o mediante el
ajuste de las bielas telescépicas (en este caso: biela
telescopica de la empresa Scheu, Iserlohn, fig. 10a).

B Excelente libertad de movimientos lateral de la man-
dibula.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la aper-
tura de la boca en declbito supino, dado que las barras/
bielas telescpicas estan correctamente situadas: ventral
en el maxilar superior y distal en el inferior (fig. 10a).

Indicacién absoluta:

¥ Mordida cubierta/profunda, especialmente en caso
de articulacion temporomandibular limitada durante
la protrusién.

¥ Mordida cubierta/profunda en caso de dientes ante-
riores debilitados periodontalmente/ausentes y arti-
culacién temporomandibular limitada.

Indicacién relativa:

¥ Mordida cubierta/profunda, especialmente en caso
de articulaciéon temporomandibular no limitada du-
rante la protrusion (alternativamente son posibles:
férulas bimaxilares cerradas frontalmente).

Contraindicacion absoluta:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
cién temporomandibular limitada (jen este caso suele
ser mejor una FPI unimaxilart).
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Contraindicacion relativa:

® Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
ciéon temporomandibular no limitada (en este caso
esta mas indicada una FPI unimaxilar).

FPI cerradas frontalmente, bimaxilares y de dos
piezas.

TAP-T (figs. 13y 14):

En el caso de la TAP-T segin Thornton (1999) se trata
de una FPI bimaxilar, de dos piezas y cerrada frontal-
mente, cuya caracteristica distintiva reside en el hecho
de que puede titrarse frontalmente sin escalonamiento.
Sin embargo, en este tipo de férula existen aspectos
fundamentales determinados por el disefio que deben
evaluarse criticamente:

1. El elemento de titracion y retencién, que se coloca

directamente por lingual/palatino de los dientes an-
teriores, conduce por si solo a un considerable es-
trechamiento de la cavidad oral, especialmente a un
desplazamiento retral de la lengua y por consiguien-
te de las partes blandas correspondientes, siendo este
desplazamiento equivalente a la anchura de los propios
elementos de retencion de la protrusion (japroximada-
mente 7 mm la parte del maxilar inferior y 12 mm la
del superior!). Esto actda inevitablemente contra el ob-
jetivo real de aumentar el PAS en el espacio posterior
para la lengua (figs. 13ay 13b).
Por principio seria necesaria una protrusién adicional
para la compensacion de esta tendencia al desplaza-
miento hacia atras equivalente a la dimensién ante-
riormente mencionada de los elementos de retencion
de la protrusion. No obstante, ésta se deberia a con-
dicionantes puramente técnicos y pone en grave pe-
ligro la colaboracién.

2. Debido a la transmision de fuerza frontal, se ve some-
tido a una carga exorbitante el eslab6n méas débil de
todo el aparato masticatorio: los dientes anteriores
inferiores. El peligro de efectos secundarios dentales
(migraciones dentales en esta zona) es considerable.

3. Debido a esta transmision de fuerza muy enfocada,
en la TAP-T se plantean generalmente requisitos exi-
gentes a la forma del diente y del maxilar para lograr
una friccién suficiente, si se desean evitar desprendi-
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mientos permanentes de la férula en la zona distal
debido a la incidencia de la fuerza de masticacion con
carga frontal. Esto se aplica especialmente cuando en
la zona distal no se alcanza/lleva a cabo un apoyo
entre los cuerpos de la férula en los maxilares superior
e inferior (figs. 17ay 17b).

4. Por regla general, la apertura de la boca sélo es posi-
ble mediante desenclavamiento consciente del pa-
ciente, y de lo contrario es generalmente limitada
(jpeligro de desprendimiento de la férula, indicacién
para fobicos muy cuestionable!).

Ventajas:

m Posibilidad de titracion frontal sin escalonamiento no
problematica.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en dectbito supino.

Indicacién absoluta:

B No existe.

Indicacién relativa:

W Exclusivamente en caso de articulacién temporoman-
dibular no limitada durante la protrusion.

Contraindicacion absoluta:

¥ Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
ciéon temporomandibular limitada (jen este caso es
mejor una FPI unimaxilar!).

IST Classic (fig. 8a):

En el caso de la IST Classic (Hinz, 1999; Dr. Hinz Dental,

Herne, Alemania) se trata de una FPI bimaxilar, de dos

piezas y cerrada frontalmente.

Inconvenientes principales:

W La estabilidad mecanica presenta ciertos problemas,
especialmente en la zona del anclaje bucal de las bie-
las telescopicas al cuerpo de la férula, sobre todo en
caso de actividad bruxistica del paciente (jpeligro de
rotura y desprendimiento!).

W Las bielas telescépicas originales constan de dos pie-
zas y pueden soltarse: manipulacion algo dificultosa
para el paciente.

W Las bielas telescopicas originales pueden provocar en
ocasiones problemas al cerrar la boca debido a su
longitud, en caso de que no sea posible realizar el
anclaje de las barras en posicion suficientemente dis-
tal en la region molar (fig. 12).

B La disposicion original de las bielas telescépicas (dis-
tal en el maxilar superior y mesial en el inferior) es
desaconsejable, dado que esto puede conducir al es-
trechamiento del PAS durante la apertura de la boca
en declbito supino. Las bandas de goma colocadas a
tal efecto entre ambas férulas son molestas y estorban
la apertura de la boca.

B Férula mas costosa.

Ventajas:

B Posibilidad de titracion directa sin escalona-
miento.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en decibito supino si se sitGan
correctamente las bielas telescopicas (fig. 10).

Indicacion absoluta:

B No existe.

Indicacion relativa:

B En caso de articulacion temporomandibular no limi-
tada durante la protrusion.

Contraindicacion absoluta:

® En caso de articulacion temporomandibular limitada
(en este caso es mejor una FPI unimaxilar).

Contraindicacion relativa:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
cion temporomandibular no limitada (jes mejor una
FPI unimaxilar!).

IST Plus (fig. 8b):

En el caso de la IST Plus (Hinz, 2004; Dr. Hinz Dental) se

trata de una FPI bimaxilar, de dos piezas y cerrada fron-

talmente.

Inconvenientes:

B Es la FPI con el mayor bloqueo vertical de mordida y
plantea las mas elevadas exigencias a las capacidades
de protrusién y de abertura de la boca del 6rgano mas-
ticatorio.

B Las bielas telescopicas originales pueden provocar en
ocasiones problemas al cerrar la boca debido a su lon-
gitud, en caso de que no sea posible realizar el ancla-
je de las barras en posicion suficientemente distal en
la regién molar (fig. 12).

B FPI costosa.

Ventajas:

B Posibilidad de titracién directa sin escalonamiento.
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B Estabilidad mecanica considerablemente mejorada
gracias a topes de resina interoclusales.

B Los inconvenientes de la aplicacion bucal de los ele-
mentos de retencion de la protrusién se evitan me-
diante la posicion interoclusal de las bielas telesco-
picas.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en decubito supino, dado que
las bielas telescopicas estan correctamente situadas
(figs. 8 y 10).

Indicacién absoluta:

B No existe.

Indicacién relativa:

B En todo caso, si la articulacion temporomandibular es
totalmente ilimitada.

Contraindicacion absoluta:

B En caso de articulaciéon temporomandibular limi-
tada.
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Figs. 8a y 8b. Dos ejemplos de
una FPI bimaxilar y abierta fron-
talmente, a IST Classic; b IST
Plus (ambas segln Hinz).

Figs. 9a y 9b. Dos ejemplos de
una FPI bimaxilar y cerrada
frontalmente: a Silensor; b Som-
nodent MAS.

Figs. 10ay 10b. a En esta FPI, la
posicion de las barras es correc-
ta y orientada a la traccion de la
mandibula. b En este caso, la
posicién de las bielas telescopi-
cas no es correcta y esta orien-
tada al empuije de la mandibula.
Es necesario un seguro antirro-
tacion (flecha lila).

Silensor (fig. 9a):

En el caso del Silensor (Erkodent, Pfalzgrafenweiler, Ale-
mania) se trata de una FPI bimaxilar, de dos piezas y
cerrada frontalmente.

Inconvenientes:

B La estabilidad mecénica, especialmente de las barras
de resina y el anclaje por barra al cuerpo de la férula,
es muy cuestionable, sobre todo en caso de actividad
bruxistica del paciente.

B La sustitucion de las barras de resina es dificultosa y
requiere practica.

Ventajas:

B Construccion muy sencilla y por consiguiente econé-
mica.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en declbito supino si se sitdan co-
rrectamente las barras de resina (fig. 10).
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W Titracion indirecta mediante la sustitucion de las ba-
rras de resina.

Indicacién absoluta:

B No existe.

Indicacion relativa:

W En caso de articulacién temporomandibular no limi-
tada durante la protrusién.

Contraindicacion absoluta:

W En caso de articulacion temporomandibular limitada
(mejor en este caso: FPI unimaxilar).

Contraindicacion relativa:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articula-
cién temporomandibular no limitada (es mejor una
FPI unimaxilar).

Somnodent MAS (fig. 9b):

En el caso del Somnodent (Pamesano 2002, en Alema-

nia 2005; SomnoMed Europe AG, Z(rich, Suiza) se trata

de una FPI bimaxilar, de dos piezas y cerrada frontal-

mente.

Inconvenientes:

M En el original: debido a la construccion se da un con-
siderable bloqueo vertical de mordida.

/
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B Libertad de movimientos lateral ilimitada de la man-
dibula.

B Férula més costosa.

Ventajas:

M Posibilidad de titracién directa.

B Buena libertad de movimientos transversal de la
mandibula en virtud del enclavamiento por aletas.

B Excelente calidad de la resina y disefio atractivo.

B Buena estabilidad mecénica.

B No es posible el estrechamiento del PAS durante la
apertura de la boca en declbito supino.

Indicacién absoluta:

B No existe.

Indicacién relativa:

B En caso de articulacién temporomandibular no limi-
tada durante la protrusién.

Contraindicacion absoluta:

B En caso de articulacion temporomandibular limitada
(en este caso es mejor una FPI unimaxilar).

Contraindicacion relativa:

B Mordida borde a borde/normal en caso de articulacién
temporomandibular no limitada (jes mejor una FPI
unimaxilar?).

Confeccion de la férula:
consejos y trucos

Posicionamiento correcto
de las barras/bielas
telescdpicas de conexion

A continuacién se explicard, mediante indicaciones practicas para la confeccién de la
férula concreta en el laboratorio, cémo puede optimizarse la funcién técnica de la féru-
la mediante la consideraciéon e implementacién de aspectos fundamentales. De este
modo es posible influir positiva y duraderamente tanto en el efecto somnoldgico de la
férula como en la colaboracién del paciente.

Basicamente, una férula de protrusién debe impedir que la mandibula estreche el espa-
cio PAS al abrir la boca durante el suefio. Los elementos de retencién de la protrusin
(barras, bielas telescépicas, escudos, etc.) deben garantizar que la mandibula —especial-
mente en posicién declbito supino del paciente- sea estirada hacia ventral o retenida
en posicion ventral.

Para ello, en todas las FPI bimaxilares y de dos piezas es necesaria la posicion correcta
de las barras/bielas telescopicas. Estas deberfan situarse siempre en la zona anterior del
maxilar superior (regién de los caninos) o en la zona posterior del maxilar inferior (Gltimo
molar). Sélo asi puede «tirarse» de la mandibula hacia ventral.

Si la disposicion de las barras tiene lugar a la inversa, se «empuja» la mandibula hacia
delante.

En esta situacion debe procederse obligatoriamente a la fijacion de ambas férulas me-
diante cadenas de resina (fig. 10b, ejemplo H-UPS). Si se descuida este aspecto, duran-
te la apertura de la boca puede producirse una rotacién ascendente en la zona del
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Figs. 11a a 11c. En las FPI bimaxilares, de dos piezas y abiertas
frontalmente en ocasiones es inevitable una tensién de traccién
sobre las férulas. Con una disposicion correcta de las barras, esto
afecta mas a la férula del maxilar superior (b), en caso de disposi-
cién invertida aumenta la friccion sobre la férula del maxilar infe-
rior (@). Mediante una simple ampliacién frontal de la base de
resina puede lograrse facilmente un incremento suficiente de los
valores de friccion de la férula afectada (c).

angulo gonial, lo cual tiene como consecuencia inevitable un estrechamiento del PAS.
Tales cadenas de resina permiten sélo condicionadamente una apertura de la boca sin
impedimentos, lo cual puede conducir a un empeoramiento de la colaboracién y/o a
desprendimientos frecuentes de la férula.

En todas las FPI bimaxilares conectadas entre si mediante barras/bielas telescopicas es
absolutamente esencial tener en cuenta la apertura maxima de la boca del paciente.
Es imprescindible que el odontdlogo se la facilite al protésico dental, para que éste
pueda ajustar correctamente la longitud de las barras/las bielas telescopicas. Por ejem-
plo, si este elemento de unién es demasiado corto con una apertura de la boca muy
grande, ello conduce inevitablemente al desprendimiento de la férula incluso con una
apertura reducida de la boca por parte del paciente.

En caso de FPI bimaxilares, de dos piezas y abiertas frontalmente, como consecuencia
del reducido nimero de dientes disponibles para la retencién de la férula en ocasiones
es inevitable que actle tension de traccion sobre las férulas y con ello exista un mayor
peligro de desprendimiento al abrir la boca. Con una disposicion correcta de las barras,
esto afecta mas a la férula del maxilar superior; en caso de disposicion invertida aumen-
ta la friccion sobre la férula del maxilar inferior (figs. 10a y 11a). Las figuras 11a a 11c
muestran cdmo puede lograrse facilmente un incremento suficiente de los valores de
friccion de la férula afectada mediante una simple ampliacién de la base de resina en la
zona frontal. Naturalmente, en este proceso debe respetarse la dimension minima de-
seada del bloqueo vertical de mordida frontal (= 0 mm).

En todas las FPI bimaxilares y de dos piezas que utilizan barras y casquillos, siempre
existe potencialmente el peligro de que los casquillos anteriores (para el alojamiento de
estos elementos de retencién de la protrusién) obstaculicen un cierre sin impedimentos
de la boca y ademas penetren en el vestibulo (figs. 12a a 12c). Este peligro es especial-
mente grande en caso de arcadas dentarias acortadas, dado que las longitudes de estos
elementos de retencién de la protrusion suelen ser fijas. Este problema puede manifes-
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Reforzamiento de la friccion
en caso de efecto

de traccion excesivo debido
a la apertura de la boca

Como evitar una alteracion
del cierre de la boca
debido a la FPI
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Figs. 12a a 12c. Para que en las FPI bimaxilares y de dos piezas los
casquillos anteriores no estorben el cierre de la boca y penetren en
el vestibulo (a), si fuera preciso deben anclarse las barras/bielas
telescopicas en una parte del cuerpo de la FPI prolongada por
distal. Ademas, los elementos de retencién de la protrusién deben
discurrir muy cercanos al cuerpo y presentar en la resina una tran-
sicion que discurra correctamente.

tarse claramente ya en ausencia de un segundo molar. Como normal general, las barras
coladas individualmente y por ende adaptables individualmente (fig. 10), tales como
las que se ofrecen como estandar en la férula BulLa, presentan grandes ventajas en este
sentido. Las barras/bielas telescpicas deben anclarse en caso necesario en una par-
te del cuerpo de la FPI prolongada por distal, dado que las barras/bielas telescépicas no
deben ser demasiado cortas. Y es que esto, como ya se ha remarcado, incrementaria
rapidamente el peligro de desprendimiento de las férulas en cada apertura de la boca.
Ademas debe procurarse siempre una adaptacion de los elementos de retencién de la
protrusién muy cercana al cuerpo de la férula, con una transicién que discurra correc-
tamente en la resina (fig. 12).

Como evitar  En todas las férulas de protrusién, normalmente es inevitable un estrechamiento de la
un estrechamiento  cavidad oral debido a porciones linguales del cuerpo de la férula, y que en caso de
innecesario de la cavidad — combinaciones de férulas blanda-dura naturalmente resulta mayor (figs. 13ay 13b). Las
oral debido a la FPI FPI cerradas bimaxilarmente poseen un mayor bloqueo vertical de mordida debido a
condicionantes técnicos: por un lado debido al mayor grosor de la férula por cada fé-
rula y por otro al hecho de que se requiere el doble de espacio, dado que es preciso
colocar dos férulas (figs. 5, 8 y 9). Las FPI unimaxilares (figs. 6 y 7) y las FPI bimaxilares

abiertas frontalmente (fig. 4) son insuperables en este sentido.
En la férula TAP-T se afiade el estrechamiento adicional ya descrito debido al elemento
de retencién de la protrusion en la regién anterior de la lengua y del paladar (fig. 14).

Reduccion de un blogueo  Un cierto bloqueo vertical de la mordida es inevitable en todas las FPI debido al grosor
vertical de mordida  de la férula.
innecesario debido a la FPI En la férula unimaxilar SchafLa, por motivos de estabilidad el grosor (frontal) de la féru-
la es de T a 2 mm (figs. 13ay 13b), mientras que en la FPI bimaxilar esde 1 a 1,5 mm
por férula en caso de cuerpo de la férula duro, y de alrededor de 2 a 2,5 mm por féru-
la en combinaciones de férulas blanda-dura (fig. 14).
Los factores técnicos que contribuyen al bloqueo vertical de la mordida de una férula
son innecesarios siempre que puedan evitarse mediante una configuracién adecuada y
6ptima de la férula. Esto se ilustra ejemplarmente mediante la explicacién de los siguien-
tes aspectos problematicos.
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Los elementos de retencién de la protrusién pueden reforzar innecesariamente el blo-
queo vertical de la mordida.

Esto es lo que sucede especialmente en el caso de la férula TAP-T, la cual presenta una
ubicacién frontal de esta unidad de titracion (fig. 14).

En algunos casos surgen realmente problemas para ubicar dicha unidad en una posicién
lo més caudal posible (en el maxilar inferior) y lo mas craneal posible (en el maxilar
superior), como podria suceder por ejemplo en caso de maxilares muy delgados. En
estas condiciones, en caso de duda no deberia utilizarse este tipo de férula. Cabe supo-
ner que esto ocurre con mucha mas frecuencia por desconocimiento o descuido. Sin
duda todavia debe imponerse la idea de que sélo mediante un bloqueo vertical de
mordida reducido puede alcanzarse una buena colaboracién a largo plazo.

En caso de contactos prematuros, con cierta frecuencia es preciso modificar y adaptar
individualmente el cuerpo de la férula (acortamiento del cuerpo de la férula, perfora-
ciones). Siempre y cuando la estabilidad y la friccién no se vean significativamente
perjudicadas, no existe motivo para no acercarse a los limites de lo técnicamente viable.
Cuando se trata de reducir la contribucién de los condicionantes técnicos al bloqueo
vertical de la mordida en FPI, en opinién de los autores este aspecto posee prioridad
absoluta sobre el requisito de que todos los dientes disponibles sean totalmente abar-
cados fisicamente' (figs. 10a, 15a y 15c).

En caso de una configuracién de férula que no esté suficientemente individualizada y
no se adapte en la medida suficiente a las condiciones del caso concreto, puede pro-
ducirse un fracaso pese a una eleccién clinicamente correcta de la férula. En las figu-
ras 15d y 15e se muestra cémo esto puede conducir a un bloqueo vertical de la mordida
innecesario también con una férula unimaxilar. En este caso se deberia haber dejado
libres el par de dientes situado mas por distal, o alternativamente se deberia haber esco-
gido una FPI de dos piezas y abierta frontalmente. En el caso mostrado, tampoco la redu-
cida altura de montaje técnica de una férula SchéfLa unimaxilar ofrece ventaja alguna.
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Figs. 13a y 13b. En todas las
férulas de protrusiéon casi
siempre es inevitable un estre-
chamiento de la cavidad oral
debido a las porciones lingua-
les del cuerpo de la férula.

Fig. 14. En la férula TAP-T, debido al elemento de retencién de la
protrusién en la regién anterior de la lengua y del paladar se produ-
ce ademas un bloqueo vertical de la mordida por motivos técnicos.
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Figs. 15a a 15¢. En caso de contactos prematuros, con cierta fre-
cuencia es preciso modificar la FPI y adaptar individualmente el
cuerpo de la férula, por ejemplo mediante acortamiento del cuer-
po de la férula o perforaciones.

Figs. 15d y 15e. Otra posibilidad consiste en una eleccion més 6ptima de la férula. En este caso se escogié una férula unimaxilar, una
Schéfla, si bien habria estado mas indicada una FPI en dos piezas y abierta frontalmente, como una BuLa o una H-UPS.

Figs. 16a y 16b. Una toma de mordida en protrusién correcta y 6ptima nunca deberia ser modificada en el articulador, como en el
presente ejemplo de una H-UPS: a muestra lo que llegé del laboratorio pese a la toma correcta de la mordida en protrusion, b muestra
la posicién de la mandibula ajustada por el responsable del tratamiento y deseada tras la correccién secundaria del trabajo.

Es preciso esforzarse conscientemente por lograr el resultado éptimo técnicamente
factible de cada FPI, a fin de aprovechar plenamente el potencial de la férula. Las figu-
ras 16a y 16b ilustran, mediante el ejemplo de una férula H-UPS, cémo con una confi-
guracién errénea y estereotipica de la férula pueden quedar desaprovechadas las
virtudes de cada FPI. La figura de la izquierda muestra la posicién de la mandibula
ajustada por el responsable del tratamiento y deseada; la figura de la derecha muestra
lo que llegé del laboratorio pese a la toma correcta de la mordida en protrusion. En este
caso fue necesaria una correcciéon secundaria. Una toma de mordida en protrusion
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correcta y 6ptima no deberia modificarse nunca, ni mucho menos arbitrariamente por
parte del protésico dental, como ocurrié en este caso. Si fuera necesario, generalmente
aquél puede y debe solicitar un nuevo registro de mordida clinico.

Previamente se han descrito aspectos importantes de la TAP-T. El problema ilustrado en
las figuras 17a y 17b se halla en relacién directa con dichos aspectos. Precisamente
en esta férula deberia procurarse crear un apoyo de ambas férulas en la zona interoclu-
sal distal. La creacion de este apoyo favorece la proteccion de las articulaciones tempo-
romandibulares y, en virtud de la transmisién de fuerza frontal enfocada ya descrita,
contribuye a la estabilizacién de la férula y previene desprendimientos de la férula.

Como principio basico, para implementar en la préctica situaciones complejas es acon-
sejable elaborar unas normas sencillas y pese a ello flexibles y respetarlas.

Lo mismo ocurre en la cuestién determinante de la eleccién 6ptima de la férula en el
tratamiento de SAOS y ronquido. De ahi que, en opinién del grupo de trabajo de los
autores (AGZSH), a este respecto sélo puede existir el siguiente resumen tendencialmen-
te valido y que debe aplicarse de forma flexible en cada caso concreto:

B mordida borde a borde/normal mas aparato masticatorio limitado: FPI unimaxilares
y de una pieza

B mordida cubierta/profunda mas aparato masticatorio limitado: FPI bimaxilares de
dos piezas abiertas frontalmente

B aparato masticatorio no limitado: es tolerable cualquier FPI, pero por regla general es
preferible la FPI unimaxilar

Sin embargo, los aspectos técnicos de laboratorio son tan relevantes como los clinicos
para una eleccién individualmente correcta de la férula.

Las férulas de protrusion intraorales deben satisfacer criterios absolutos y relativos en
cuanto a la funcién de la férula si se pretende que sean somnolégicamente eficaces y
toleradas por el paciente.

Requisitos absolutos de las FPI:
B El bloqueo vertical de la mordida debe ser tan reducido como sea técnicamente
factible.
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Figs. 17ay 17b. En la TAP-T de-
berfa procurarse que exista un
apoyo de ambas férulas en la
zona interoclusal distal: a confi-
guracién desfavorable de la fé-
rula (apoyo distal no 6ptimo);
b apoyo distal éptimo.

Apoyo distal de la mandibula
en la FPI

Conclusion
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B La mejor libertad de movimientos vertical y lateral posible para la mandibula (Gnica
excepcion: desplazamiento retral).

B El estrechamiento de la cavidad oral debe ser tan reducido como sea técnicamente
alcanzable.

® Ningun impedimento para el cierre de la boca.

B Construcciones de férula resistentes a la carga.

B Configuracién de la férula adaptada individualmente.

Requisitos relativos de las FPI:

B Ajustabilidad directa (posibilidad de titracién).

B Material de base que facilite la higiene.

B Inclusion espacial de todos los dientes en la medida en que sea aplicable en la practica.

Como norma general, la eleccién y la configuracion de la férula deben basarse en las
condiciones anatémicas y funcionales, nunca a la inversa.

Asi pues, en opinion de los autores esta claro que no toda FPI puede ser la férula id6-
nea para cada 6rgano masticatorio, pero que, a la inversa, para cada érgano mastica-
torio debe existir una férula que sea la mas adecuada para el caso de tratamiento
concreto.

Naturalmente, en muchas FPI se deben observar e implementar las especificaciones de
los fabricantes o inauguradores. Por motivos de derecho de patentes y de cara al ase-
guramiento de la calidad, es muy aconsejable dejarse iniciar en los requisitos y las di-
rectrices especiales por laboratorios autorizados y certificados a tal efecto. Esto requiere,
también en el ejemplo aqui presentado de las férulas introducidas por los autores
(SchéfLa, BuBLa), para las que se han solicitado patentes alemanas, la participacion en
los correspondientes cursos practicos, como los que los autores han impartido recien-
temente para sus férulas en Greven, Alemania.

No obstante, las instrucciones generales sobre la base de conocimientos técnicos
instruidos no deberian ser un factor limitador de la parte protésica. Los conocimientos
de protesis dental y la habilidad necesaria para la confeccion individualizada son re-
quisitos para cada férula y deben ser aplicados. El protésico dental instruido y expe-
rimentado puede ser un verdadero colaborador del odontélogo en todas estas
cuestiones, y realizar una contribucién valiosa, cuando no decisiva, al éxito del trata-
miento.
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