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INTRODUCCION

ESTE TRABAJO DE TESIS TIEWE COMO ANTECEDENTES LA ESCASA INFOR-
MACION EN CUANTO AL BRUXISMO Y SU MANEJO CLINICO ODONTOLOGICO-
EN LA FORMACION PROFESIOWAL RECIBIDA,

DESDE EL PUNTO DE VISTA UNICAUSAL, SE PROPONER LAS GUARDAS --
OCLUSALES NOCTURNAS COMO EL MANEJO IDONEO POR PARTE DEL ODON-
TOLOGO.

ASUMIR ESTA POSTURA UNICAUSAL, REPRESENTA ACEPTAR QUE EL ODOR
TOLOGO ES UNICAMENTE UN TECNICO DEL CAMPO DE LA SALUD, EN --
ESTE TRABAJO PRESENTQ EL ASPECTO MULTI E INTERDISCIPLINARIO -
DEL. MAWEJO DEI. BRUXISMO DESDE EL PUNTO DE VISTA INTEGRAL PER-
MITIENDO ELEVAR LA CALIDAD DEL TRABAJO DEL ODONTOLOGO, DE - -



¥ DENTISTAY A TRABAJADOR DE LA SALUD, ES DECIR, UN PROFESIONAL
" CAPAZ DE RELACIOHAR UN DIENTE CON LA BOCA Y ESTA CON UN SER --
HUMANO .

EL QUEHACER DEL ODONTOLOGO ES CON SERES HUMANOS Y NO SOLO CON -
PIEZAS DENTARIAS.

EL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO £S MOSTRAR QUE LOS ASPECTOS CLINI-
COS REBASAN LAS TECNICAS ODONTOLOGICAS SIENDO NECESARIO AMPLI-
AR EL PANORAMA DE DIAGNOSTICO EVITANDO CIRCUNSCRIBIR 1.0S PRO--
BLEMAS DE SALUD DENTARIA UNICAMENTE A LOS ORGANOS DE LA MASTI-
CACION,
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OCLUSION_:

Es e} contacto entre los dientes superiores e inferiores en todas las posi-

ciones y movimientos mandibulares, es el resultado del control neuromuscu -

lar de los componenetes del sistama masticatorio.

SISTEMA 1.- DIENTES 3.- A.T.M. ( MAXILAR Y MAKDIBYL
A

LA)
ESTAMOTOGNATICO  2.- PARODONTO 4.- SISTEMA NEUROMISCULAR.

OCLUSION FISIOLOGICA

Es equella en que los componentes funcionan en forma eficaz e indolora y --
permanecen en estado de salud,

En forma especifica en la oculusidn fisiolégica:

1.- los dientes permanecen firmes sin movilidad
2.- Llos dientes no migram.
3.- Los dientes no causan dolor durante el contacto o cespués de éste.

4,- las articulaciones temporomandibulares y las estructuras asociadas --
funcionan con libertad y sin dolor.

§.- No existe retencifn de alimentos (bromatoestasis).
OCLUSION CENTRICA

Mixima intercuspacién de piezas posteriores e inferiores.
OCLUSIONES EXCENTRICAS

Todas las oclusiones que no estin en céntrica y se distinguen por la direc-
cifn hucia donde se dirige el movimiento.

OCLUSIONES PARACENTRICAS:

Son oclusiones excentricas prdximas a Ja central,

OCLUSTONES BORDEANTES:
Son oclusiones en los bordes del campo del movimiento mandibular,

OCLUSIONES EXTREMAS

Son oclusiones excéntricas con 1a mandibula en posicidn extrema que ha ago-
tado la posibilidad de movimiento en su direccidn.
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OCLUSTONES IDEALES Y OCLUSTONES OPTIMAS:

Son aquellas en que 1a armonfa entre forma y funcidn de los dientes es tan
perfecta que impide la generacién de tensiones lecivas de origen oclusa.

OCLUSIONES PATOLOGICAS:

Son aquellas que generan o son generadas por fendmenos patolégicos.
OCLUSIONES INDIRECTAS

Son las que se establecen por intermmedio de cuerpos extrafios.
OCLUSION RETRUSIVA TERMINAL:

Oclusién en relacién céntrica.

OCLUSION FUNCIOMAL FISIOLOGICA:

No toma en cuenta la posicién de los dientes siempre y cuando trabajen los-
elementos del sistema gndtico de manera eficaz e indolora.

OCLUSTON GHATOLOGICA U ORGANICA:

Su principio fundamental es que 12 relacidn céntrica debe coincidir con --
oclusign céntrica.

LIBERTAD EN CENTRICA O CENTRICA AMPLIA:

Es un concepto de oclusi6n en el cual existe la libertad para cerrar la --
mandfbula sin interferencias de contacto en relacién céntrica y oclusidn -
céntrica; existiendo por lo menos dos variantes:

1.-  CONTACTO CENTRICO: En el cual 1a dimensidn verticual en 13 rela-
cuim céntrica es la misma que 12 oclusidn cén
trica,

2.~ ALTERACION DE LA DISTANCIA DESDE LA RELACION CENTRICA HASTA LA OCLU-
SION CENTRICA: Es una reconstruccign de boca completa median-
te Ta colocacién de a oclusidn céntrica mds-
cercana a 1a relacign céntrica. Conociéndose
a @sta como céntrica larga.

PROTECCION CANINA:

Se efectda cuando 1os caninos superiores e inferiores en un movimiento de -
lateralidad ocluyen, se produce una desoclusién en todas las piezas.

FUNCION DE GRUPO:

Es un movimiento excéntrico por ejemplo de lateralidad las piezas posterio-
res deben chocar.



MOYIMIENTO DE LATERAL IDAD:

También se denomina de lateralidad, Benett, Diduccidn y Transtrusidn.
NOYINIENTO DE LATERQTRUSION:

Al desplazarse 1a mandfbula hacia un lado (Lateralidad) van a existir dos
Tados, uno de TRABAJO y otro de BALANCE.

E) LADO DE TRABAJD se dernomina de LATEROTRUSION
£} LADO DE BALANCE se Denomina de MEDIOTRUSION

El lado de TRABAJO es donde existe contacto de las piezas superiores e infe
riores. -

E1 lado de balance es cuando no chocan los dientes

En laterotrusién la mandibula se desplaza. En mediotrusidn es el lado con-
trario hacia donde se deplazé 1a mandfbula.

$n :1 movimiento de lateralidad hay contracciones IPSOLATERALES Y CONTROLA-
ERALES.

IPSOLATERALES.- E) misculo se contrae y la mandibula se dirige al mismo la-
do.

CONTROLATERALES.- El misculo se contrae y la mandibula se va al Tado contra
rio.

Cuando se contrae el Pterigoideo externo derecho se va la mandibula al lado
izquierdo en contraccidn controlateral.

Es un movimiento ipsolateral cuando el pterigoidec extermo derecho se con-
trae, 1a mandfbula se va hacia la derecha.

MOVINIENTO DE LA A.T.M.:

En e) lado de laterotrusidn el cdndilo rota y se traslada hacia afuera.

En el lado de mediotrusidn c balance el condilo rota y se traslada hacia --
abajo hacis adelants y hacia adentro.

MOVIMIENTO DE BEMNET:

Es el desplazamiento que sufre el condilo de laterotrusidn.
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GUIA DE LA OCLUSION
1.- CUSPIDES DE APOYO:

Cispides palatinas de molares y premolares superiores y ciispides vestibula--
res de molares y premolares inferiores; se encuentran también incluidos bor-
des incisales de los dientes anteriores inferiores en la denticidn normal de
un adulto.las ciispides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo en -
las fosas opuestas y en los espacios interproximales y determinal 1a dimen -
si6n vertical de oclusidn, las dreas de contacto de las cdspides de apoyo -

con los dientes opuestos en el cierre miximo deben quedar perfectamente es--
tablecidas y ser estables. Estas freas de contacto son 1lamadas CONTENCIO--
NES CENTRICAS y no tienen relaciones rigidas en la oclusién normal con excep
cién de la estabilidad en la oclusidn,

2.- DECLIVE GUIA:

Son los declives vestibulo-oclusales {declives linguales de las cdspides ves
tibulares) de los dientes posteriores superiores, los declives linguales de-
los dientes anteriores superiores y los declives linguo-oclusales {declives-
vestibulares de las clispides 1inguales) de los dientes posteriores inferio--
res. Los declives gufa son los planos y bordes oclusales que determinan el
trayecto de las cdspides de apoyo durante las excursiones funcionales normal,
lateral y protusiva.

3.- GUIA INCISAL:

Es la influencia que ejercen las superficies palatinas de lo anteriores supe-
riores sobre el movimiento de la mandibula.

La gufa incisal es una 1inea que pasa sobre las superficies linguales de los
dientes superiores e inferiores siempre y cuando los bordes incisales o super
ficies labiales se deslicen

Esta 1{nea dirige 1os movimientos de la mandibula al moverse de posicién in
tercuspidea a posicidn protusiva,

La gufa incisal es el resultado de cuatro factores:

- OVER JETT.- Es la distancia horizontal entre el borde de los dientes su-
erjores y la cara labial de los inferiores cuando la mandiby
la estd en oclusifn céntrica.

- TAMARO Y CANTIDAD DE CONTACTO.~ Entre los dientes anteriores sup. e inf.
- POSICION DE CONTACTO.- Entre los dientes anteriores superiores e inf.

- OVERBITE.- Es la distancia vertical entre el borde incisal de los dientes
superiores y el borde incisal de dientes inferiores cuando la
mandfbula estd en oclusidn céntrica.

- ANGULO CUSPIDEO.- Es el &ngulo formado por las vertientes de una cispide
con un plano que pasa a través del vértice de l1a misma
y que es perpendicular a una 1fnea que corte en dos --
a la cispide.
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FISIOLOGIA

INTRODUCCION:

ES DE SUMA IMPORTANCIA EL CONOCIMIENTO DE LA FISIOLOGIA DE LA -
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR PARA SU REINTEGRACION EN CASO DE
UN TRAUMATISMO QUE HA YA DESQUICIADO ESTE COMPLEJO TAN IMPORTAN
TE PARA LA VIDA HUMANA COMO LO ES LA ALIMENTACION POR MEDIO DE-
LA MASTICACION.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y SUS ESTRUCTURAS
ASOCIADAS.

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR HA SIDO OBJETO DE CONSIDERA-
BLE INTERES E INVESTIGACION CIENTIFICA, ES EN REALIDAD UNA DE
LAS ESTRUCTURAS FACIALES MAS COMPLEJAS, CUYO DIAGNOSTICO Y TRA
TAMIENTO CORRECTOS NO SEAN CON FRECUENCIA NI APARENTES NI FACL
LES DE EJECUTAR. SIN EMBARGO, EL HECHO DE QUE HOY SE SABE QUE
MUCHAS FORMAS DE TERAPEUTICA EMPLEADAS EN LO PASADO ERAN BASI-
CAMENTE INCORRECTAS, PONE EN EVIDENCIA QUE SE HA APRENDIDO Mu-
CHO SOBRE ESTA ARTICULACION EN LOS (LTIMOS ANOS,

As! cOMO MA PROGRESADO EL CONOCIMIENTO DE LA FUNCION Y PATOLO-
G{A DE LA ARTICULACION, DEL MISMO MODO HA PROGRESADO EL TRATA-
MIENTO DE SUS NUMEROSOS PROBLEMAS. HOY EN DIA LA INMENSA MAYQ
RIA DE LOS PROBLEMAS TEMPOROMANDIBULARES PUEDEN CORREGIRSE CON
UN TRATAMIENTO ADECUADO,

LA ARTICULACIGN TEMPOROMANDIBULAR ES UNA DIARTROSIS, O SEA QUE
LA ARTICULACION TIENE FORMA DE BISAGRA DENTRO DE UNA CAVIDAD -
MOVIL: DIVIDIDA EN UN COMPONENTE SUPERIOR Y OTRO INFERIOR O CA
VIDAD ARTICULAR, POR UN DISCO FIBROCARTILAGINOSO, EL MENISCO.

EL COMPONENTE INFERIOR TIENE ESCENCIALMENTE, MOVIMIENTOS DE --



. -8 -

GOZNE, EN TANTO QUE EL COMPONENTE SUPERIOR TIENE MOVIMIENTOS DE
DESLIZANIENTO,

LAS SUPERFICIES OSEAS QUE FORMAN LAS CARAS TEMPORALES Y MANDIBY
LAR DE LAS ARTICULACIONES SUPERIOR E INFERIOR, RESPECTIVAMENTE-
SON FORMAS COMPLEMENTARIAS.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR.

COMPONENTES OSEOS DE LA ARTICULACION: .
- HUESO TEMPORAL:

LA PORCION ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL SE HALLA POR DELANTE --
DEL HUESO TIMPANICO,Y POSEE UNA FOSA, QUE ES MUY CONCAVA, CUBIER-
TA POR UNA CAPA MUY DELGADA, FRECUENTEMENTE TRANSPARENTE, DE --
HUESO CORTICAL EN SU PORCION MAS ALTA.

LA ZONA QUE SOPORTA PRESION DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEM

PORAL SE HALLA EN LA SUPERFICIE INCLINADA POSTERIOR DE LA EMI--
NENCIA DE LA FORMA CILINDRICA, Y SE EXTIENDE HACIA ADELANTE DE

LA CONVEXIDAD MAYOR DE LA EMINENCIA, Y POR DENTRO HASTA SU LLA-
MADA CURVA INTERNA. LAS ZONAS ARTICULARES SE DISTINGUEN POR SU
HAYOR ESPESOR DE REVESTIMIENTO DE TEJIDO FIBROSO. POR OTRA PAR
TE, LA FOSA NO FUNCIONAL DIFIERE POR CUANTO SU REVESTIMIENTO FL
BROSO ES MUCHO MAS DELGADO,

- FOSA MANDIBULAR:

LA FOSA MANDIBULAR PUEDE DIVIDIRSE EN UNA PORCION TIMPANICA POS
TERIOR, NO ARTICULAR, Y OTRA ESCAMOSA ANTERIOR, ARTICULAR. LA-
CISURA DE GLASSER QUE SEPARA LA PORCION ESCAMOSA DE LAS PORCIO-
NES TIMANICA Y PETROSA DEL TEMPORAL ES SIEMPRE VISIBLE EN LA --
PARTE SUPERIOR DE LA SUPERFICIE POSTERIOR DE LA FOSA MANDIBULAR.

LA PARTE ARTICULAR DE LA FOSA, QUE SE ENCUENTRA FRENTE A LA - -
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CISURA DE GLASSER, RECIBE EL NOMBRE DE CAVIDAD GLENOIDEA.
- CAVIDAD GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR,

LA CAVIDAD GLENOIDEA ES UNA EXCAVACION OVOIDE FRENTE A LA EMINEN
CIA REDONDEADA Y LISA QUE SE LLAMA EMINENCIA ARTICULAR, ESTA --
EMINENCIA FORMA LA RAIZ ANTERIOR DEL TUBERCULO ARTICULAR, QUE ~-
MARCA LA UNION DE LAS RAICES ANTERIOR Y POSVERIOR, DE LA APOFI--
SIS CIGOMATICA DEL HUESO TEMPORAL. LA RATZ POSTERIOR CONTINOA -
HORIZONTALMENTE HACIA ATRAS Y FORMA EL LIMITE LATERAL DE LA CA--
VIDAD GLENOIDEA. LA EMINENCIA GLENOIDEA O ARTICULAR SE EXTIENDE
OBLICUAMENTE DESDE EL TUBERCULO, HACIA DENTRO Y HACIA ATRAS, PA-
RA TERMINAR EN SU ARTICULACION CON LA ESPINA DEL ESFENOIDES.

LA CAVIDAD GLENOIDEA Y LA EMINENCIA ARTICULAR FORMAN LA SUPERFI-
CIE TEMPORAL DE LA ARTICULACION., EL CORTE TRANSVERSAL DE ESTA -
SUPERFICIE ARTICULAR REVELA LA FORMA DE UNA S  POCO PRONUNCIA
DA, LA SUPERFICIE ESTA CUBIERTA POR CARTILAGO ARTICULAR, SI SE
EXCLUYE LA EMINENCIA, LA DIMENSION ANTEROPOSTERIOR ES MAYOR., E§
TO PERMITE EL DESLIZAMIENTO DEL MENISCO HACIA ADELANTE Y HACIA -
ATRAS EN LA CARA ARTICULAR QUE ESTA ARRIBA DE EL.

LA POSICION VERTICUAL DE LA ESPINA QUE LIMITA LA EMINENCIA ARTL
CULAR, Y LA POSICION VERTICAL DE LA PORCION MEDIA DE LA LAMINA-
TIMPANICA QUE FORMA LA PARED MEDIA DE LA FOSA MANDIBULAR, IMPI~
DE EL DESPLAZAMIENTO DEL CONDILO HACIA LA LINEA MEDIA,

~ (CONDILO MANDIBULAR,

EL CONDILO, ESTRUCTURA EN FORMA DE “HUESO DE DATIL”. ES UNA EML
NENCIA OSEA MUY CONVEXA DE FORMA OVAL, LA DIMENSION LATERAL DEL
CONDILO MANDIBULAR ES, APROXIMADAMENTE, IGUAL A LA DIMENSION LA
TERAL DE LA CAVIDAD GLENOIDEA, SU EXTREMIDAD LATERAL SE PROYEC
TA LIGERAMENTE MAS ALLA DE LA CAVIDAD Y PUEDE PALPARSE FACILMEN
TE CUANDO CAMBIA DE POSICION DURANTE LOS MOVIMIENTO DE LA MANDL
BULA,
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EL EXTREMO INTERIOR SE PROYECTA EN LA LINEA MEDIA HACIA LA RAMA-
ASCENDENTE, CAS1 DOS VECES MAS QUE EL EXTREMO INFERIOR SE PROYEC
TA LATERALMENTE HACIA ELLA,

LA INCLINACION DEL CONDILO, LA CAVIDAD GLENOIDEA Y LA EMINENCIA-
ARTICULAR FACILITAN LOS MOVIMIENTO ROTATORIOS PARA DESMENUZAR EL
ALIMENTO,

LAS SUPERFICIES REDONDEADAS SUPERIORES DE LO0S CONDILOS SON LAS -
SUPERFICIES ARTICULARES. ESTAN CUBIERTAS POR CARTILAGO ARTICU--
LAR, EL MOVIMIENTO DEL COMPONENTE INFERIOR DE LA ARTICULACION -
TEMPOROMANDIBULAR O MENISCOMANDIBULAR, ES ESCENCIALMENTE SEMEJAN
TE AL DE UN GOZNO PARA ABRIR Y CERRAR.

LoS LIMITADOS MOVIMIENTO DE ROTACION QUE OCURREN DURANTE EL PRO-
CESO MASTICATORIO SON POSIBLES A LA SOLTURA DEL LIGAMENTO CAPSUL
TAR, A LA REDONDEZ DE LOS EXTREMOS CONDILARES Y AL HECHO DE QUE-
LA DIMENSION ANTEROPOSTERIOR DE LA CAVIDAD GLENOIDEA SEA, APROXL
MADAMENTE, DOS VECES MAYOR QUE LA DEL CONDILO.

PARTES LIGAMENTOSAS DE LA ARTICULACION.
-~ LIGAMENTO CAPSULAR.

HAY UN LIGAMENTO CAPSULAR, QUE ESTA ADHERIDO A LA REGION QUE RO
DEA A LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL TEMPORAL Y LA MANDIBULA,-
EL CUAL MANTIENE UNIDOS LOS DOS HUESOS. LA INSERCION TEMPORAL~-
DEL LIGAMENTO CAPSULAR ES CASI CIRCULAR EN SU CONTORNG. PUEDE-
SER CONSIDERADA COMO UN TRIANGULO REDONDEADO QUE TIENE UN TRIAN
GULO ANTERIOR, UNO POSTERIOR Y OTRO LATERAL.

EL LADO ANTERIOR SE EXTIENDE DESDE EL TUBERCULO CIGOMATICO EN -
DIRECCION MEDIA POR EL BORDE ANTERIOR DE LA EMINENCIA ARTICULAR
HASTA SU ARTICULACION CON LA ESPINA DEL ESFENOIDES.

EL 1LADO POSTERIOR DEL TRIANGULO SE EXTIENDE TRANSVERSALMENTE -
HACIA AFUERA DESDE LA REGION DE LA ESPINA, POR EL BORDE POSTE-
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RIOR DE LA PARTE ESCAMOSA DEL TEMPORAL, FRENTE A LA CISURA DE -
GLASSER Y TERMINA LATERALMENTE EN EL TUBERCULO POSTGLENOIDEO. -
EL LADO LATERAL DE LA CAPSULA SE EXTIENDE DESDE-EL TUBERCULO --
POSTGLENOIDEO POR LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA RAIZ POSTERIOR -
DE LA APOFISIS CIGOMATICA HASTA EL TUBERCULO CIGOMATICO, QUE ES
TA ENFRENTE.

LA CAPSULA SE EXTIENDE HACIA ABAJO PARA ADHERIRSE AL CONDILO, -
EN EL QUE TOMA LA FORMA GENERAL DE UN RECTANGULO DE ANGULOS RE-
DONDEADOS, LO CUAL SE DEBE, NATURALMENTE, A LA FORMA DEL CONDI-
LO. LA PORCION POSTERIOR SE INSERTA MAS ABAJO DEL CUELLO DEL -
CONDILO QUE LA PORCION FORMADA POR LA UNION DE LAS PARTES POSTE
RIOR Y ANTERIOR DE LA CAPSULA, SE INSERTA EL EXTREMO MEDIO CON-
DILAR.

LA PORCION ANTERIOR DE LA CAPSULA ES LA MAS DEBIL. LA POSTE--
RIOR ES FUERTE; ACTOA COMO LIGAMENTO QUE DETIENE EL MOVIMIENTO
ANTERIOR DE LA MANDIBULA.

- LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR,

LA PORCION LATERAL DE LA CAPSULA ESTA REFORZADA POR EL LIGAMEN
'TO TEMPOROMANDIBULAR, EL CUAL ES MAS ANCHO ARRIBA, EN SU ORIGEN
DESDE LA CARA EXTERNA Y LA REGION POSTERIOR DEL ARCO CIGOMATI--
€O, QUE ABAJO, EN SU INSERCION MANDIBULAR EN LA CARA EXTERNA --
DEL BORDE POSTERIOR DEL CUELLO DEL CONDILO. ALGUNAS FIBRAS SE
INSERTAN TAMBIEN EN EL TUBERCULO ARTICULAR. LAS FIBRAS DE ES-
TE LIGAMENTO, QUE SE EXTIENDEN OBLICUAMENTE HACiA ABAJO Y HACIA
ATRAS, SIRVEN PARA IMPEDIR EL DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LA --
MANDIBULA, ESTE LIGAMENTO ESTA CUBIERTO POR LA GLANDULA PARO-
TIDA.

- HENISCO O DISCO ARTICULAR.
EL REVESTIMIENTO SINOVIAL DE LA CAPSULA ARTICULAR ESTA INTE=-cz,

RRUMPIDO POR LA INSERCION DEL MENISCO, QUE DIVIDE COMPLETAMEN-
TE LA CAVIDAD DE LA ARTICULACION EN DOS PARTES,
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EL MENISCO O DISCO ARTICULAR ES UNA DELGADA LAMINA OVALADA QUE-

SE HALLA ENTRE EL CONDILO DE LA MANDIBULA Y LA CAVIDAD GLENOIDEA
MORFOLOGICAMENTE, CONCUERDA CON LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA CA

BEZA DEL CONDILO, Y EN SU SUPERFICIE SUPERIOR CON LA CAVIDAD 6LE
NOIDEA, SU CIRCUNFERENCIA SE HALLA UNIDA A LA CAPSULA ARTICULAR
EN SU PARTE MEDIA ANTERIOR, SE UNE AL TENDON DEL PTERIGOIDEO EX

TERNO. EL DISCO ES MAS GRUESO EN SU PERIFERIA QUE EN SU PORCION
CENTRAL, POR ARRIBA Y POR ABAJO DEL DISCO ARTICULAR SE HALLAN -
LAS MEMBRANAS SINOVIALES,

EL MENISCO ACTOA COMO COLCHON FLEXIBLE ENTRE LOS HUESOS, ALIVIAN
DO LA PRESION Y AMORTIGUANDO LOS GOLPES QUE PUEDEN OCURRIR DURAN
TE LA MASTICACION.

ADEMAS ADAPTA LAS SUPERFICIES OSEAS, VARIABLES MORFOLOGICAMENTE
Y DE ESA MANERA CONTRIBUYE A IMPEDIR LA DISLOCACION DE LA ARTI--
CULACION, PERMITE EL MOVIMIENTO DE DESLIZAMIENTO EN LA PARTE -
SUPERIOR DE LA ARTICULACION.

- LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR,

EL LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR ES UNA CINTA PLANA, DELGADA, QUE-
SE INSERTA A LA ESPINA DEL ESFENOIDES. SE ENSANCHA PARA DESCEN
DER AL INSERTARSE EN LA ESPINA DE SPIX. POR ARRIBA, ESTA RELA-
CIONADA EN SU CARA LATERAL POR EL PTERIGOIDEO EXTERND; ABAJO, -~
ESTA SEPARADO DEL CUELLO DEL CONDILO POR LOS VASOS MAXILARES IN
TERNOS; AUN MAS ABAJO SE ENCUENTRA EL NERVIO MILOHIOIDEO, EL -~
NERVIO Y LOS VASOS ALVEOLARES INFERIORES Y PARTE DE LA GLANDULA
PAROTIDA, ENTRE EL LIGAMENTO Y LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDI--
BULA. LA SUPERFICIE MEDIA DE ESTE LIGAMENTO ESTA RELACIONADA
CON EL PTERIGOIDEO INTERNO.

- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR,

EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR ES UNA CINTA FIBROSA ESPECIALIZA
DA QUE SE EXTIENDE DESDE EL VERTICE DE LA APOFISIS ESTILOIDES-
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DEL TEMPORAL HASTA EL ANGULO DE LA MANDIBULA, ENTRE EL MASETERO
Y EL PTERIGOIDEO INTERNO. EL LIGAMENTO SEPARA LA PARGTIDA DE LA
GLANDULA SUBMAXILAR, ES UNA PARTE ACCESORIA DE LA ARTICULACION-
TEMPOROMANDIBULAR,

SUELE PRESENTARSE ESTE LIGAMENTO COM® §I FUERA SU ORIGEN EN LA-
APOF1SIS ESTILOIDES, DIRECTAMENTE DETRAS DEL BORDE POSTERIOR DE
LA RAMA; Y COMO S! SE EXTENDIERA OBLICUAMENTE PARA ADHERIRSE AL
ANGULO DE LA MANDIBULA. '

SIN EMBARGO, LA APOFISIS ESTILOIDES SE ENCUENTRA DETRAS Y EN LL
NEA MEDIA CON RESPECTO A LA RAMA DE LA MANDIBULA. POR LO TANTO,
EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR SIGUE UN TRAYECTO LATERAL Y ANTE-
RIOR DESDE LA APOFISIS ESTILOIDES HASTA SU INSERCION EN LA CARA
MEDIA DEL ANGULO MANDIBULAR, EL LIGAMENTO VARIA DE LONGITUD DE
LA APOFISIS ESTILOIDES.

MUSCULOS QUE CONTROLAN LA MANDIBULA

Los MOSCULOS PRINCIPALES QUE CONTROLAN LOS MOVIMIENTOS MANDIBU-
LARES SON LOS CUATRO MUSCULOS DE LA MASTICACION (MASETERO, TEM-
PORAL, PTERIGOIDEO INTERNO Y PETERIGOIDEO EXTERNO Y LOS MBScu--
LOS SUPRAH10IDEOS (DIGASTRICO Y GENIOHIOIDEO).

CADA MOSCULO AYUDA A REALIZAR CIERTOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBY
LA, EL MASETERO, EL TEMPORAL Y EL PTERIGOIDEO INTERNO ACTOAN -
COMO MOSCULOS DE CIERRE DE LA MANDIBULA Y SE DENOMINAN MOSCULOS
ELEVADORES.,

Los MOSCULOS DIGASTRICO Y GENIOHIOIDEO ABREN LA MANDIBULA AL --
EJERCER FUERZA HACIA ABAJO Y ATRAS. SON MOSCULOS DEPRESORES Y-
RETRACTORES. LOS DOS MUSCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS LLEVAN LA-
MANDIBULA HACIA ADELANTE Y SE LLAMAN MOSCULOS DE PROTUSION.

LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA PUEDEN CLASIFICARSE COMO SIGUE:
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1. APERTURA Y CIERRE

2, MOVIMIENTOS DE PROTUSION (AVANCE) Y
RETRUSION (RETROCESO).

3. MOVIMIENTOS LATERALES DE DERECHA A 1Z-
QUIERDA. )

ESTOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA ESTAN CONTROLADOS POR UN GRU-
PO DE MUSCULOS QUE TIENEN SU INSERCION U ORIGEN EN VARIOS ASPEC
TOS DE LA MANDIBULA; A DICHO GRUPG SE LE DA EL NOMBRE DE Miscu-
LOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION.

HAY OTRO GRUPO DE MOSCULOS QUE NO FUNCIONAN PARA MOVER LA MAND]
BULA Y QUE REALIZAN UNA IMPORTANTE FUNCION ACCESORIA EN EL MECA
NISMO FIS10LOGICO DE LA MASTICACION, RECIBEN EL NOMBRE DE MQscy
LOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION Y NO TIENEN SU INSERCION EN LA
MANDIBULA,

MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION,

QUE FUNCIONAN PARA MOVER LA MANDIBULA Y SE SUBDIVIDEN EN DOS --
GRUPOS :

1. SUPRAMANDIBULARES

2, SUBMANDIBULARES O SUPRAHIOIDEDS,

MUSCULOS SUPRAMANDIBULARES DE LA
MASTICACION,

TEMPORAL,- SITUADO EN LA FOSA TEMPORAL DE LA QUE TIENE FORMA -
Y LAS DIMENSIONES, SE INSERTA POR ARRIBA EN LA LINEA TEMPORAL
INFERIOR Y TODA LA FOSA TEMPORAL, EN LA CARA PROFUNDA DE LA --
APONEUROSIS TEMPORAL, Y EN LA PARTE MEDIA DE LA CARA INTERNA -
DEL ARCO CIGOMATICO Y POR ABAJO MEDIANTE UN TENDON EN LA APO--
NEUROSIS CORONOIDES DE LA MANDIBULA, SU INERVACION SON LOS. =-
TEMPORALES PROFUNDOS ANTERIOR, MEDIO Y POSTERIOR, RAMOS DE LA
MANDTBULA, Su ACCION: ELEVADOR DE LA MANDIBULA Y MASTICATORIO.
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MASETERO.- SITUADD EN LA CARA EXTERNA DE LA MAMDIBULA EN SU RAMA
ES CORTO, CUADRILATERO, FORMADO POR LOS FASCICULOS, PROFUNDO Y-
SUPERFICIAL. SE INSERTA POR ARRIBA, ORIGEN, EN EL BORDE INFE--
RIOR DEL ARCO CIGOMATICO, POR ABAJD EN LA PORCION INFERIOR DE -
LA CARA EXTERNA DE LA RAMA. ACCION: ELEVADOR DE LA MANDIBULA -
MASTICATORIOD,

PTERIGOIDEG INTERND,- SITUADO POR DENTRO DE LA RAMA, CORTO Y -
GRUESO DE FORMA CUADRILATERA. SE INSERTA POR ARRIBA, ORIGEN, EN
TODA LA FOSA PTERIGOIDES Y POR ABAJO EN LA PARTE INTERNA DEL AN
GULO Y DE LA RAMA MANDIBULAR, INERVACIGR: RAMD PTERIGOIDED IN

TERWO, ACCION: PROYECCION HACIA ADELANTE Y MOVIMIENTOS DE LA ~
PROYFCCION HACIA ADELANTE Y MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD DE LA --

MANDIBULA .

EL TEMPORAL. MASETERO Y PTERIGOIDEO INTERNG, FUNCIONAN PARA CE-
RRAR LA MANDIBULA EN TANTO QUE LOS FTERIGOIDEDS EXTERNOS FUNCIQ
NAN PARA MOVER LA MANDIBULA HACIA ADELANTE Y HACIA LOS LADOS.

MUSCULOS SUBMANDIBULARES 0 SUPRAHIOIDEODS.

LOS MISCULOS QUE HACEN DESCENDER LA MANDIBULA PARA ABRIL LA BO
CA SE INSERTAN TANTO A LA MANDIBULA COMD AL HIOIDES. TIENEN -
UNA FUNCION COMON, LA DE ABRIR LA BOCA Y UNA POSICION COMIN,

ESTE GRUPO ESTA FORMADO ONILCAMENTE POR DOS MUSCULOS - * MEDID DUE
SON:

A). MILOHIOIDED
B), VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO
€). BGENIOHIOIDED

DIGASTRICO,~ EL MOSCULO DIGASTRICD CONSTA DE DOS PARTES 0 VIEN
TRES QUE SE HALLAN UNIDAS AL HIOIDES MEDIANTE UNA CORREDERA FL
BA0RA,  SOLO LA PARTE ANTERIOR DEL MOSCULO FUNCIONA PARA ABRIR
LA BOCA, EL VIENTRE POSTERIOR NO ESTA ADHERIDO A LA MANDIBULA,
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NI FUNCIONA PARA RACERLA BAJAR, POR LO QUE NO PUEDE INCLUIRSE-
EN ESTE GRUPO, LOS MOSCULOS TIENEN UNA DOBLE FUNCION, PUES --
ADEMAS DE HACER QUE DESCIENDA LA MANDIBULA, INTERVIENEN EN EL-
MECANISMO DE LA DEGLUCION,

MILOHIOIDED.- SITUADO EN LA REGION SUPRAHIOIDEA, PAR, CUADRILA
TERO IRREGULAR, CONTRIBUYE A FORMAR EL SURD DE LA BOCA., SE IN
SERTA POR ARRIBA, ORIGEN, EN LA LINEA OBLICUA INTERNA DE LA --
MANDIBULA, POR ABAJO, EN LA CARA ANTERIOR DEL HIOIDES, Y EN LA
LINEA BLANCA SUPRAHIOIDEA, INERVACION: RAMO MILOHIOLIDED DEL -
DENTARIO INFERIOR, ACCION: ELEVADOR DEL HUESO HIOIDES Y DE LA
LENGUA, CONTRIBUYE PODEROSAMENTE A LA DEGLUCION.

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO: SITUADO EN LA REGION SUPRAHI-
OIDEA, EL VIENTRE ANTERIOR SE INSERTA EN EL TENDON INTERMEDIO-
Y FOSITA DIGASTRICA DEL MAXILAR INFERIOR, INERVACION: MILO --
H1BE®.ACCION! DEPRESOR DEL MAXILAR INFERIOR Y ELEVADOR DEL --
HIOIDES,

GENIOHI0IDEO.- SITUADO EN LA REGION SUPRAHIOIDEA, ENCIMA DEL--
MILOH101DEO, PAR, PEQUERO, CILINDROHIOIDEO, SE INSERTA POR --
ARRIBA EN LA APOFISIS GENI INFERIOR; POR DEBAJO, EN LA CARA --
ANTERIOR DEL HUESG HIOIDES, SE INERVA EN EL HIPOGLOSO MAYOR.
ACCION: ELEVADOR DEL HIOIDES Y DEPRESOR DE LA MANDIBULA.

MOVIMIENTOS CONDILARES,

EL CONDILO SE MUEVE DE TRES MANERAS EN LA ZONA ARTICULAR (FDSA

ARTICULAR ¥ EMINENCIA ARTICULAR); ROTA SOBRE SU EJE (MOVIMIEN~

TO DE BISAGRA); SE TRASLADA (DESLIZAMIENTO) A LO LARGO DEL HUE-
50 TEMPORALJ T1ENE LA CAPACIDAD DE ORIGINAR UNA FUNCION O COMBL
NACION DE ESTOS DOS MOVIMIENTOS, ROTACION Y TRASLACION,

LA ROTACION SE OPERA ENTRE EL CONDILO Y EL DISCO ARTICULAR, Y LA
TRASLACION, ENTRE EL DISCO Y EL HUESO TEMPORAL,



CAPITULO DLl
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MECANISMO DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES
EN GENERAL.

Tobos LOS MOSCULOS DE LA MANDIBULA PARTICIPAN EN CADA MOVIMIEN-
TO DE LA MANDIBULA. LOS MOSCULOS ACTUAN COMO GRUPGS, NO COMO -
MOSCULOS AISLADOS, EN CADA MOVIMIENTO, CIERTOS GRUPOS MUSCULA
RES SE COMPORTAN COMO ACTIVOS, OTROS COMO EQUILIBRADORES Y ~---
OTROS COMO FIJADORES. ESTAS FUNCIONES VARIAN CUANDO CAMBIAN -
LOS MOVIMIENTOS, UN MOSCULO SE DESEMPENA COMO ACTIVO EN UN MQ
VIMIENTO MANDIBULAR Y COMO EQUILIBRADOR O FIJADOR EN OTRO, Y
EL. MOSCULO FUNCIONA CON DETERMINADO M(SCULO DURANTE UN MOVI --
MIENTO Y CON OTRO EN OTRO MOVIMIENTO. LAS COMBINACIONES MUSCU-
LARES VARIAN EN FORMA CONSTANTE MIENTRAL LA MAND{BULA SE ABRE,
CIERRA = * DESPLAZA EN SENTIDO LATERAL AL MASTICAR, DEGLUTIR, HA
BLAR O AL HACER OTROS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

TODA ACTIVIDAD DE LOS MUSCULOS MANDIBULARES SE HALLA CONTROLA-
DA POR ELEMENTOS DE SISTEMA NERVIOSO, POR ELLO, TODO MOVIMIEN
TO DE LA MANDIBULA ES LA CONSECUENCIA DE LA ACTIVIDAD COMBINA-
DA DE MOSCULOS Y NERVIOS. ESTAS COMBINACIONES SON LOS MECANIS
MOS NEUROMUSCULARES. LA MANDIBULA SE MUEVE POR EFECTO DE MECA
NISMOS NEUROMUSCULARES QUE DIRIGEN EL TRABAJO CONJUNTO DE GRU-
POS DE MOSCULOS, HO LO HACE PORQUE UNO O DOS M(SCULOS DESPLA~-
CEN EL HUESO EN DIRECCION DETERMINADA.

HMECANISHO DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES

ESPECIFICOS,

APERTURA MANDIBULAR,~ LA MANDIBULA SE ABRE, EN FORMA FUNDAMEN
TAL, POR ACCION DE LOS MOSCULOS CONOCIDOS COMO DEPRESORES Y RE
TRACTORES. ELLOS SON EL MUSCULO DIGASTRICO Y EL MOSCULO GEN{~-
OHIOIDEO., HACEN ROTAR EL CONDILO DESDE SU POSICION DE CIERRE-
MAXIMO HASTA LA POSICION POSTURAL. UNA VEZ QUE SE ALCANZA LA

POSICION POSTURAL,LOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS {PROTUSIVOS) TRAS

LADAN LOS CONDILOS HACIA ATRAS. POR ELLO, LA APERTURA CONSIS

TE EN ROTACION Y TRASLACION COMBINADA, HACIA LA POSICION - -
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ABLERTA (CUANDO LA POSICION ABIERTA ES MENOR QUE LA APERTURA -
MAXIMA),

EN APERTURA MAXIMA, LA SECUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS DEL CONDI-
LO ES ROTACION, ROTACION TRASLACION Y TRASLACION, EN EL MoVI-
MIENTO MAXIMO, LOS CONDILOS VAN HACIA LA COSPIDE DE LA EMINEN-
CIA ARTICULAR., SIN EMBARGD, EN MUCHOS CASOS LOS CONDILOS LLE-
GAN HASTA EL SECTOR ANTERIOR DE LA EMINENCIA,

CIERRE MANDIBULAR.- EL CIERRE A PARTIR DEL PUNTO DE APERTURA-
MAXIMA SUPONE INTERACCION DELICADA ENTRE LOS MISCULOS PROTUSI-
Y0S, LOS DEPRESORES Y LOS RETRACTORES, Y LOS ELEVADORES. SI -
LOS CONDILOS SE HALLAN POR DELANTE DE LA EMINENCIA ARTICULAR,
LOS PTERIGOIDEOS EXTERNGS DEBEN RELAJARSE PRIMERD., AL MISMO -
TIEMPO, LOS FASCICULOS RETRACTORES DEL M{SCULO MASETERO, DEL -
TEMPORAL Y LOS MUSCULOS DEPRESORES LLEVAN LOS CONDILOS HACIA -
ATRAS, SOBRE LA EMINENCIA Y A LO LARGO DE LA FOSA ARTICULAR, -
LoS MUSCULOS DEPRESORES IMPIDEN QUE LA MANDIBULA SE DESPLACE -
HACIA ARRIBA, CUANDO LA MANDIBULA RETROCEDE LO SUFICIENTE, -~
LOS ELEVADORES LA LEVANTAN EN UN MOVIMIENTO COMBINADO DE ROTA-
CION Y TRASLACION, LOS MUSCULOS ELEVADORES RESPONSABLES DEL -
MOVIMIENTO DE CIERRE SON EL MASETERO, EL TEMPORAL Y EL PTERIGO
IDEO INTERNO,

CUANDO LA MANDIBULA HA CERRADO LO SUFICIENTE COMO PARA QUE HA-
YA CONTACTO ENTRE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, LA GUIA
INCISIVA DE LOS INCISIVOS Y LAS VERTIENTES CUSPIDEAS DE LOS -~
POSTERIDORES CONTROLAN LA DIRECCION DE CIERRE FINAL.

POR SUPUESTO, LA MANDIBULA CIERRA TAMBIEN DESDE POSICIONES DE-
APERTURA, MENOS AMPLIA QUE LAS MAXIMAS., EN MUCHOS CASOS, SI -
EL. CONDILO SE HALLA EN UNA POSICION POSTERIOR EN LA FOSA ARTL
CULAR, LA FUNCION MUSCULAR PRINCIPAL OPERA CON EL GRUPO ELEVA-
DOR Y HAY ACTIVIDAD MINIMA { O NULA) DE LOS PROTUSIVOS, Y DE -
LOS DEPRESORES Y RETRACTORES,
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LA MANDTBULA ES CAPAZ DE CERRARSE MEDIANTE UN ESFUERZO CONSCIEN
TE, PERD S1 SIEMPRE CIERRA EN FORMA AUTOMATICA Y RAPIDA, C1ERRA
DE GOLPE, EN EL CIERRE AUTOMATICO LA MANDIBULA OCLUYE EN POSI-
CION RETRUSIVA DE CONTACTO INTERCUSPIDEOD MAXIMO, SIN DESLIZARSE
DESDE EL CONTACTO PREMATURD EN LA POSICION RETRUSIVA DE CONTAC-
TO MAXIMO. LA CAPACIDAD DE CERRAR CON LOS DIENTES EN UNA POSI-
c1ON PRECISA DE CONTACTC MAXIMO ES CONSECUENCIA DE UN REFLEJO -
SENSORIAL LLAMADO PROPIOCEPCION,

PROTUSION. - PROTUSION O DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE LA MANDIBULA
ES EN ESCENCIA, LOS RESULTADOS DE LA CONTRACCION DE LOS MOSCULOS
PTERIGOIDEOS EXTERNOS DERECHO £ 1ZQUIERDO, TAL CONTRACCION DE§
PLAZA LOS CONDILOS Y EL DISCO ARTICULAR HACIA ADELANTE, AL MIS
MO TIEMPO, LOE MOSCULOS DEPRESORES SE RELAJAN Y LOS ELEVEDORES

EXPERIMENTAN UN GRADO LIMITADO DE FUNCION; LA SUFICIENTE COMO -
PARA FIJAR LA MANDTBULA EN LA RELACION ADECUADA CON LOS MAXILA

RES, PERD IKSUFICIERNTE PARA CERRAR LA MANDIBULA,

RETRUSION.- LA RETRUSION ES LA RESULTANTE DE LA ACTIVIDAD DE -
LOS ELEVADORES, LOS DEPRESORES Y RETRACTORES Y LOS PROTUSIVOS,
L0S MUSCULOS ELEVADORES SE CONTRAEN EN FORMA LEVE PARA MANTE--
NER LA MANDIBULA EN POSICION HORIZONTAL, LOS FASCICULOS  RE-
TRACTORES LLEVAN LA MANDIBULA HACIA ATRAS, MIENTRAS LOS FASCL
CULOS DEPRESORES SE INHIBEN, LoOs m0sculcs DE LA PROTUSION SE-
RELAJAN PARA PERMITIR QUE LA MANDIBULA SE RETRUYA.

DESPLAZAMIENTO LATERAL,- LA MANDIBULA SE MUEVE EN DIRECCION L2
TERAL POR EFECTO DE UNA ACTIVIDAD MUSCULAR COMBINADA, LOS --
MOSCULOS DEL LADO OPUESTO SUFREN UNA CONTRACCION MAS INTENSA -
Y DAR LUGAR AL MOVIMIENTC SpANDE DE La Mewninaia.  LOS MOSCy-
L0OS DE ESTE LADO OPUESTO SON EL PTERIGOIDEO EXTERNO Y LOS ELE~
VADORES; ESTOS CON CIERTA CONTRACCION, SU ACCION TRACCIONA EL
cONDILO ( DEL LADO OPUESTO) HACIA ADELANTE, ABAJO Y ADENTRO,
EL CONDILO DEL LADO HACIA DONDE SE DESENYUELVE EL MOVIMIENTO -
{ ESTO ES, EL CONDILO DERECHO, S1 LA MANDIBULA VA HACIA LA DE-
RECHA) SE DESPLAZA POCO (ADELANTE Y AFUERA) ESTE ES EL MOVl -
MIENTO DE BENNET.
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MOVIMIENTO MANDIBULAR DURANTE LA
MASTICACION.

LOS MOYIMIENTOS MANDIBULARES QUE SE ACABAN DE DESCRIBIR {APER-
TURA Y CIERRA, PROTUSION, RETRUSION Y DESPLAZAMIENTO LATERAL)-
SON COMPLEJDS.

CADA UNO DE ELLOS REQUIERE LA ACTIVIDAD DE GRUPOS DE MUSCULOS-
ACTIVOS, EQUILIBRADORES Y FIJADORES. SIN EMBARGD, CADA UNO ES
UN MOVIMIENTO AISLADO, S1 BIEN EL MOVIMIENTO ES COMPLEJO, ES- '
MUCHO MAS SIMPLE QUE LOS MOVIMIENTOS QUE SE EJECUTAN EN LA MAS
TICACION,

TODA VEZ QUE LA MANDIBULA SE MUEVE, ENTRAN EN ACCION TODOS SUS
MOSCULOS., AUN COMO NO INTERVENGAN COMD GRUPOD MUSCULAR PRINCI-
PAL (COMD ACTIVOS), LO HACEN COMO EQUILIBRADORES O FIJADORES,

DURANTE LOS MOVIMIENTOS COMPLICADOS DE LA MASTICACION, LOS --
MOSCULOS ALTERAN MUCHAS VECES SUS PAPELES, CAMBIAN DE ACTIVOS
A EQUILIBRADORES O FIJUADORES EN TODA SECUENCIA REQUERIDA PARA
REALIZAR LA FUNCION NECESARIA,

LOS FACTORES GQUE ALTERAN EL PATRON MASTICATOR1O0 SON LA ATRICION
DCLUSAL EXCESIVA, LA PERDIDA DE DIENTES, LA COLOCACION DE UNA
OBTURACION, DOLOR EN UN DIENTE O EN EL TEJIDO ADYACENTE,DISFUN
CION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR O UN HABITO OCLUSAL,

CUANDO ACONTECE UNA VARIACION EN LA DENTICION, LA MAYORIA DE -
LOS INDIVIDUOS SE ADAPTA DE MODD RAPIDO Y ADECUADO.

ACCIONES PRINCIPALES DURANTE LA
MAST ICACION.

HAY DOS ACCIONES PRINCIPALES DE LOS DIENTES EN LA MASTICACION
EL CORTE DE LOS ALIMENTOS ( CON INCISIVOS Y CANINOS) Y LA TR)
TURACION (CON PREMOLARES Y MOLARES]),



-21 -

MOVIMIENTO DE CORTE.- EL CORTE SE REALIZA EN TRES ETAPAS, EN
LA PRIMERA ETAPA LA MANDIBULA SE ABRE LO SUFICIENTE COMOC PARA-
QUE L.OS DIENTES SUJETEN LOS ALIMENTOS (ROTACION Y TRASLACION).
EN LA ETAPA QUE SIGUE, LAS PIEZAS INFERIORES ANTERIORES ALCAN-
2AN LA POSICION BORDE A BORDE CON LOS ANTAGONISTAS, POR LO -
GENERAL. LOS DIENTES NO SIEMPRE SE TOCAN DEL TODO (PROTUSION),

EN LA TERCERA ETAPA LOS DIENTES INFERIORES CORTAN LOS ALIMEN--
TOS Y VUELVEN A LA POSICION DE CONTACTO MAXIMO (POSICLION INTER
cUSPIDEA) (TRASLACION Y ROTACION).

MOVIMIENTO DE TRITURACION,- EL MOVIMIENTO DE TRITURACION EMPIE
ZA CON LA APERTURA DE LA MANDIBULA Y SU DESPLAZAMIENTO HACIA -
UN LADO(ESTE ES EL LADO DE TRABAJO C LADO ACTIVO) LGS HABITOS-
OCLUSALES DEL INDIVIDUO DETERMINAN HACIA QUE LADO SE HAN DE --
MOVER LA MANDIBULA EN PRIMER LUGAR, Y LA CONSISTENCIA Y EL TA-
MARO DEL BOLO ALIMENTICIO ESTABLECEN LA AMPLITUR DE LA APERTU-
RA DE LA MANDIBULA. UNA VEZ QUE LA MANDIBULA SE ABRIO, COMIEN
ZA A CERRARSE. [0S MOSCULOS EJERCEN LA FUERZA SUFICIENTE PARA
QUE LOS DIENTES EMPIECEN A ROMPER LOS ALIMENTOS, A MEDIDA QUE
LOS DIENTES PENETRAN EN LOS ALIMENTOS, SE ACERCAN A LA POSICION
DE CONTACTO MAXIMO, PERQ CAS! SIEMPRE SE DETIENEN ANTES QUE SE
PRODUZCA ESE CONTACTO CON LAS PIEZAS ANTAGONISTAS.

ESTE ES EL PRIMER PASO DEL APLASTAMIENTO DE LOS ALIMENTOS, DES
PUES LA MANDIBULA SE ABRE Y SE DESPLAZA EN SENTIDO LATERAL PA-
RA APRISIONAR OTRA VEZ LOS ALIMENTOS., POR LO GLNERAL, LA SE~-
GUNDA VEZ LA MANDIBULA SE ABRE MENOS QUE LA PRIMERA, PORQUE ~-
AHORA EL BOLO ES MAS PEQUENO Y MENOS RESISTENTE., EN CADA MO-
VIMIENTO CONSECUTIVO, LA DIRECCION Y LA FUERZA DE LA MANDIBULA
DPIFIEREN DE LAS DEL MOVIMIENTO PREVIO.

LA DIRECCION Y LA FUERZA DE CADA MOVIMIENTO DEPENDEN DEL TAMA
NO Y DE LA CONSISTENCIA DEL 50LO ALIMENTICIO. CADA MOVIMIEN-
TO PREPARA LOS ALIMENTOS PARA EL MOVIMIENTO QUE SIGuE, EL --
OBJETIVO LTIMO DE TODOS LOS MOVIMIENTOS ES REDUCIR LOS ALIMER
TOS DE MANERA QUE PUEDAN SER TRAGADOS CON COMODIDAD,
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ES POSIBLE QUE HAYA CONTACTO ENTRE LOS DIENTES POSTERIORES, SU
PERIORES E INFERIORES AL EJECUTARSE LOS MDVIMIENTOS DE TRITURA
CION, SI LO HAY ES MAS PROEABLE QUE SUCEDA HACIA EL FINAL DE -
LA SECUENCIA DE TRITURACION, CUANDO EL BOLO ES PEQUEND Y BLAN-
DO Y NO EN LOS PRIMEROS MOMENTOS DE DICHA SECUENCIA,

SICHER AFIRMA QUE EL MOVIMIENTO DE CORTE Y EL DE TRITURACIONES
SE DISOCIAN EN TRES ETAPAS. LA PRIMERA £S LA ETAPA PREPARATO-
RIA, CONSTITUYE EL MOVIMIENTO LIBRE DE LA MANDIBULA HACIA ADE
LANTE {PARA CORTAR) O EN DIRECCION LATERAL (PARA TRITURAR)., -~
EN LA SEGUNDA ETAPA, LA MANDIBULA CIERRA HASTA HAZER CONTACTO

(CONTACTO DE L0S DIENTES ANTERIORES EN EL MOVIMIENTO DE CORTE,
CONTACTO DE LOS DIENTES POSTERIORES EN EL MOVIMIENTO DE TRITU-
EACION),

EN LA ETAPA FINAL SE REGISTRA MAYOR INTENSIDAD EN EL CONTACTO-
Y LA MANDIBULA RETORNA & L4 POSICION DE CONTACTO MAXIMO PARA -
DEGLUTIR.

LA MANDIBULA NO EJECUTA, CADA VEZ, TODAS LAS ETAPAS CUANDO EL-
INDIVIDUO MASTICA ALIMENTOS. MUCHOS GOLPES MASTICATORIOS NO -
TERMINAN EN CONTACTO MUTUO DE LOS ANTAGONISTAS Y EL BOLO PUEDE
SER APLASTADO Y NO CORTADO. EN ESTOS CASOS, EL ALIMENTO SE DE
GLUTE UNA VEZ MODELADO POR LA LENGUA Y NO DESPUES QUE LOS DIEN
TES LO TRITUREN HASTA CONVERTIRLO EN UNA MASA BLANDA.

LOS MOSCULOS MANDIBULARES NO FUNCIONAN POR S MISMOS, SE HA-

LLAN CONTROLADOS Y DIRIGIDOS POR EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL -
A TRAVES DE MECANISMOS NEUROMUSCULARES COMPLEJOS, LOS MECANIS
MOS PRINCIPALES SON LA PROPIOCEPCION, EL REFLEJO DE APERTURA -
MANDIBULAR Y EL REFLEJO DE CIERRE MANDIBULAR.

EL CONTROL NEUROMUSCULAR DE LA MANDIBULA INTERVIENE EN LOS --
PERIODOS MASTICATORIOS Y EN LOS NO MASTICATORIOS.



CAPLTULO IV,
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PROPIOCEPCION

LOS RECEPTORES SENSORIALES SE HALLAN EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL
EN LOS MOSCULOS DE LA MASTICACION Y EN LA ARTICULACION TEMPORO--
MANDIBULAR, ELLOS TRANSMITEN INFORMACION SOBRE LOS MOVIMIENTOS

Y POSICIONES DE LA MANDIBULA. ESTOS RECEPTORES SENSORIALES SE -
DENOMINAN PROPIOCEPTORES. CUANDO LA MANDIBULA SE MUEVE, LO HA-

CE PARA APRISIONAR, CORTAR Y TRITURAR LOS ALIMENTOS U OTRAS SUS§

TANCIAS O SE DESPLAZA EN EL MOMENTO DE LA DEGLUCIBN, FONACION O

CON ALGON OTRO PROPOSITO. LOS PROPIOCEPTORES ENVIAN AL SISTEMA

NERVIOSO CENTRAL ESTA INFORMACION SOBRE EL CAMBIO DE POSICION O

LA RESISTENCIA AL MOVIMIENTO,.ENTONCES, EL SISTEMA CENTRAL DEC]
DE CUAL ES LA ACTIVIDAD POR REALIZAR, SI ES NECESARIA.

A | MASTICAR, LA SERAL DESDE LOS PROPIOCEPTORES VIAJA A LOS N{--
CLEOS SENSORIALES TRIGEMINOS CORRESPONDIENTES, DESPUES CRUZA -
LOS CENTROS MOTORES Y COMIENZA O CAMBIA LA ACTIVIDAD MUSCULAR.

ESTO A SU VEZ, GENERA UN NUEVO MOVIMIENTO DE LA MANDIBULA O CAM
BIA LA DIRECCION Y LA FUERZA DE LA MANDIBULA QUE YA SE HALLA EN
MOVIMIENTO, POR SUPUESTO, NO HAY CONTROL CONSCIENTE DE LA ACTL
VIDAD NEUROMUSCULAR.

EL MECANISMO PROPIOCEPTIVO DE LOS LIGAMENTOS PERIODONTALES, EN
LOS MUSCULOS MANDIBULARES Y EN LA CAPSULA FIBROSA DE LA ARTICU
LACION TEMPBROMANDIBULAR SE HALLA BIEN DESARROLLADA. UNA VEZ -
QUE EL INDIVIDUO DESPLAZA SU MANDIBULA ( EN FORMA CONSCIENTE O
INCONSCIENTE), SE ENVIA INMEDIATAMENTE INFORMACION SOBRE LA LON
GITUD ¥ LA TCNSION AL CONTRC CORRESPONDIENTE EN EL SISTEMA NER
VIOSO CENTRAL.

APERTURA Y CIERRE MANDIBULAR.
DESPUES QUE LOS PROPIOCEPTORES HAN ENVIADO SUS IMPULSOS SE AC-

TIVARAN UNO O DOS REFLEJOS. SEG(N SEA LA POSICION DE LA MAND]
BULA SERA EL REFLEJO DE APERTURA O EL REFLEJO DE CIERRE MANDI-
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BULAR, SI LA MANDIBULA CIERRA Y LOS PROPJOCEPTORES DETERMINAN
QUE HAY QDE EJERCER UNA FUERZA MAYOR, EL MECANISMO DE CIERRE -~
PERSISTIRA Y POSIBLEMENTE AUMENTE SU IRTENSIDAD. CUANDO SE HA-
LLEGADD AL PUNTO MAXIMO DE C1ERRE MANDIBULAR, LOS PROPIOCEPTO--
RES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ( EN EL DESDENTADO) ENVIARAN SERA
LES PARA LA INVERSION DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR. ESTD DESENCA-
DENARA EL REFLEJG DE APERTURA MANDIBULAR.

CONTROL NEUROMUSCULAR DE LA MASTICACION.

LAS ZONAS DEL CEREBRO QUE CONTROLAN LOS DIFERENTES MOVIMIENTOS
MANDIBULARES SE INVESTIGAN EN EL MOMENTC PRESENTE, SEGON Kawg
MURA, EL CENTRO DE LA ACTIVIDAD MOTORA SE HALLA EN LA ZONA COR
TI1CAL MOTORA MANDIBULAR DEL CEREBRO, SE HA OBSERVADO EN EL CO-
NEJO QUE LA ZONA AMIGDALOIDE-HIPOTALAMICA CONTROLA EL CIERRE -
MANDIBULAR. AFIRMS QUE OTRAS FUNCIONES DE LA MANDIBULA SON --
CONTROLADAS POR DIFERENTES ZONAS FUNCIONALES DEL TRONCO CERE-~
BRAL .

LOS MECANISMDS NEUROMUSCULARES EXACTOS Y LAS VIAS QUE RIGEN -~
LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA NO SE CONOCEN EN SU TOTALIDAD.

PROPONEMOS, COMO HIPSTES!S PROBABLE, SEGON IRA FRANKLIN Ross,
LA DESCRIPCION QUE SIGUE A CONTINUACION Y QUE SUBRAYA EL PAPEL
DE LOS REFLEJOS,

EN SINTESIS LOS MECANISMOS NEUROMUSCULARES CONTROLAN LA MANDI-
BULA DURANTE LA MASTICACION TAL COMO SE EXPLICA EN LOS PARRA-
FOS SIGUIENTES:

1. EL INDIVIDUO VE-EL ALIMENTO Y ABRE SU MANDIBULA CON
AMPLITUD Y DIRECCION ADECUADAS. LA AMPLITUD Y LA -
DIRECCION SE HALLAN SUJETAS AL TAMANO Y CONSISTEN--
CIA DEL TROZO DE ALIMENYD Y AL CONDICIONAMIENTO IN-
DIVIDUAL. CUANDO LOS DIENTES APRISIONAN EL ALIMEN-
T0, LOS TRES GRUPDS DE PROPIOCEPTORES { LOS DE LA -
ATM., LOS DE LOS LIGAMENTOS PERIODONTALES Y LOS DE
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LOS MOSCULOS QUE MUEVEN LA MANDIBULA) SE ACTIVARAN.
TRANSMITEN INFORMACION SOBRE EL TAMANO Y LA CONSIS--
TENCIA DE LOS ALIMENTOS A LOS CENTROS SENSORIALES -
DEL TRIGEMINO, ESTAS ZONAS DIRIGEN LOS MOSCULDS CO--
RRESPONDIENTES PARA QUE CIERREN LA MANDIBULA CON LA-
FUERZA NECESARIA EN LA DIRECCION ADECUADA. LA RES--
PUESTA MOTORA ACTOA A TRAVES DEL REFLEJO DE CIERRE -
MANDIBULAR.

LA MANDIBULA CIERRA HASTA QUE LA FUERZA DEL GOLPE SE
DISIPE O HASTA QUE SE PRODUAGR-EL CONTACTO DE LOS --
DIENTES. EN CUALQUIERA DE ESTOS PUNTOS, LOS PROPIO-
CEPTORES ORDENAN TERMINAR EL CIERRE Y EMPRENDER LA -
ACTIVIDAD MUSCULAR COMPLEJA CUYA CONSECUENCIA SERA -
LA APERTURA DE LA MANDIRBULA.

LA MANDIBULA SE ABRE EN PROPORCION ADECUADA Y LA DI-
RECCION APROP1ADA, EN ESCENCIA POR ACCIGN DE LOS DE-
PRESORES Y RETRACTORES Y LOS MUSCULOS PROTUSIVOS, --
ESTO PERMITE QUE LA MANDIBULA SE ABRA Y SE DESPLACE
EN DIRECCION LATERAL AL MISMO TIEMPD. CUANDO SE AL-
CANZA LA POSICION CORRECTA { O LO QUE SE CONSIDERA -
COMO POSICION CORRECTA), EL REFLEJO MIOTACTICO(ESTI-
RAMIENTO) EN LOS MOSCULOS ELEVADORES (CIERRE) COMUNL
CA QUE LA APERTURA MANDIBULAR DEBE DETENERSE.

UNA VEZ QUE SE REALIZA LA APERTURA Y LOS MUSCULOS --
ELEVADORES SE ESTIRAN, INTERVIENE DE NUEVD EL MECA--
NISMO DE CIERRE, LOS DIENTES TRITURAN EL BOLO ALI--
MENTICIO Y SE TRASMITEN LOS IMPULSOS A LOS CENTROS -
SENSORIALES DE LA CORTEZA, SE PRODUCE EL ENTRECRU--
ZAMIENTO HACIA LOS CENTROS MOTORES QUE CONTROLAN EL
CIERRE MANDIBULAR. LA MANDIBULA CIERRA CON LA CAN-
TIDAD APROPIADA DE FUERZA MUSCULAR Y CON LA DIREC--
CION ADECUADA.
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5. CADA MOVIMIENTO DE CIERRE DIFIERE DEL ANTERIOR EN RA-
ZON DE LA DIFERENCIA DE TAMARO, LA CONSISTENCIA Y LA-
LOCALIZACION DEL BOLO, ESTO SE REDUCE Y SE ABLANDA -
CON CADA NUEVC GOLPE MASTICATORIO. LA ACCION DE APER
TURA Y CIERRE SE REPITE HASTA QUE EL BOLO ES TAN PE-
QUERO QUE SEA POSIBLE DEGLUTIRLO CON COMODIDAD. En-
ESTE INSTANTE LOS MECANISMOS NEUROMUSCULARES CONTRO-
LAN LOS MOSCULOS DE LA LENGUA, CARRILLOS Y FARINGE -
PARA EFECTUAR LA DEGLUCION,



CAPITULO V.
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OSTEOLOGIA

- 2 TEMPORALES
- 2 PARIENTALES

HUESOS DEL CRANEO

FRONTAL
ETMO1DES
ESFENOIDES
OCCIPITAL

MAXILAR SUPERIOR

-~ 2 NASALES ( FORMAN LA PARED EXTERNA DE LA =
BASE DE LA NARIZ)

- 2 UNGUIS 0 LAGRIMALES ( EN LA PARTE INTERNA
DE LA ORBITA)

~ 2 CORNETES INFERIORES ( DENTRO DE LA NARIZ)

- 2 MALARES (FORMAN LOS POMULOS)

~ 2 PALATINOS ( FORMAN LA PARTE POSTERIOR DE
LA BOVEDA DEL PALADAR)

- 2 MAXTLARES SUPERIORES ( FORMAN LA ARCADA -

* SUPERIOR)

CABEZA:
HUESOS DE LA CARA:

- HUESO IMPAR.- VOMER (TABIQUE MEDIO QUE SEPA
RA LAS FOSAS NASALES)

-~ MANDIBULA.- ARCO INFERIOR DONDE SE ALOJAN -
LOS DIENTES INFERIORES
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CRANEO
EL CRANEC ES LA CAJA QUE CONTIENE EL ENCEFALO,
TEMPORAL .

HUESO PAR, SITUADO EN LAS PARTES LATERALES DEL CRANEO; CADA UND
DE ELLDS SE ARTICULA POR DELANTE CON EL ESFENOIDES, POR DETRAS
CON EL OCCIPITAL, POR ARRIBA CON EL .PARIETAL. Y EN SU PARTE IN
FERIOR ESTA LA CAVIDAD GLENOIDEA DONDE PENETRA EL CONDILO DE LA
MANDIBULA,

CONTIENE LOS ORGANDS COCLEAR Y VESTIBULAR DEL 0I1DO, DEL EQUILL
BRIO EN SU COMPARTIMIENTO INTERNO, LABERINTO U OIDO INTERNO: Y
LOS HUESECILLOS DEL OIDO, EN UN COMPARTIMIENTO LLAMADO 0IDO ME
DIO O CAVIDAD TIMPANICA,

EL TEMPORAL SE COMPONE DE TRES PARTES:

A) PETROSA O PERASCO MUY GRUESO
B) MASTOIDEA
C) [ESCAMOSA, DELGADA EN FORMA DE CONCHA.

PARIENTAL

HUESO PAR, CONVEXO, SITUADO SIMETRICAMENTE EN LAS PARTE LATE-
RALES Y SUPERIORES DEL CRANED Y FORMA LA MAYOR PARTE DE LA BO-
VEDA CRANEAL. SE ARTICULA POR SU BORDE SUPERIOR O SAGITAL CON
EL PARIETAL DEL LADO OPUESTO, POR SU BORDE ANTERIOR O FRONTAL
CON EL HUESG FRONTAL, POR SU BORDE POSTERIOR U OCCIPITAL CON -
EL HUESO OCCIPITAL Y POR SU BORDE INFERIOR O ESCAMOSO CON EL
HUESO ESFENOIDES Y EL HUESO TEMPORAL.

FRONTAL

HUESO IMPAR, PLAND Y CONCAVO HACIA ATRAS, ESTA CONSTITUIDO --



POR TRES PORCIONES:

- Escamosa
- ORBITARIA
- NASAL

FL HUESO FRONTAL CUBRE LOS LOBULOS FRONTALES DEL CEREBRO, FOR-
MA LA BOVEDA DE LAS ORBITAS, PARTICIPA EN LA FORMACION DEL LA-
BERINTO ETMOIDAL Y DE UNA ZONA ESTRECHA DE LA CAVIDAD NASAL.

SE ARTICULA POR DELANTE CON LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ Y -.
POR SUS BORDES POSTERIORES CON LOS PARIENTALES,

ETMOIDES

HUESO IMPAR, CON FORMA DE MARIPOSA, COLOCADO EN LA PARTE MEDIA
Y ANTERIOR DE LA BASE DEL CRANEO, POSEE UN CUERPO DE FORMA C{
BICA, DEL CUAL PARTEN HACIA LOS LADOS CUATRO APOFISIS SIMETRI-
CAMENTE COLOCADAS POR PARES LLAMADAS PEQUENAS Y GRANDES ALAS;-
OTRAS DOS QUE RECIBEN EL NOMBRE DE APOFISIS Y PTERIGOIDEA, -~
POR DELANTE ESTA EL FRONTAL Y EL ETMOIDES Y POR DETRAS EL 0CCL
PITAL Y LOS TEMPORALES, CONTRIBUYE A FORMAR LAS CAVIDADES NA-
SAL Y ORBITARIA, Y LA FOSA CRANEAL MEDIA.

OCCIPITAL

HUESO IMPAR, PLANO Y MEDIANO, SITUADO EN LA PARTE POSTERIOR E
INFERIOR DEL CRANEO, EN Su PARTE INFERIOR DESTACA UN GRAN ORL
F1C10 LLAMADO AGUJERO OCCIPITAL., SE LE CONSIDERAN CUATRO POR-
CIONES: ANTERIOR O BASILAR, LATERAL O CONDILEA EN UNO Y OTRO
LADOS, Y ESCAMOSA HACIA ATRAS,

CARA
ESTA SITUADA EN LA PARTE ANTEROINFERIOR DE LA BASE DEL CRANEO,

Su FORMA ES LA DE UN PRISMA TRIANGULAR, ORGANIZADA POR LOS SI-
GUIENTES HUESOS:
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NASAL.- HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.

HUESO PAR, DE FORMA CUADRANGULAR QUE VARIA EN LAS DIFERENTES RA
ZAS; SITUADO ENTRE EL FRONTAL POR ARRIBA Y LAS RAMAS ASCENDENTES
DE LOS MAXILARES POR FUERA Y ATRAS. SE UNEN EN LA LINEA MEDIA-
FORMANDO EL PUENTE DE LA NARIZ Y SU CARA INTERNA ESTA CUBIERTA-
POR MUCOSA NASAL.

UNGUIS O LAGRIMAL.

HUESO PAR, LAMINADO Y DE FORMA CUADRILATERA, COLOCADO EN LA --
PARTE ANTERIOR DE LA CARA INTERNA DE LA ORBITA, ENTRE EL FRON~
TAL, EL ETMOIDES Y EL MAXILAR SUPERIOR.

CORNETES.

HUESO PAR, LAMINADO Y EN FORMA DE CONCHA CONVEXA HACIA DENTRO,
ADHERIDO A LA PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES, ESTA RELA--
CIONADO CON EL PALATINO, EL MAXILAR SUPERIOR, EL UNGUIS Y EL -
ETMOIDES.,

MALAR,

HUESO PAR, DE FORMA CUADRANGULAR QUE FORMA EL ESQUELETO DEL -
PGMULO. ESTA SITUADO ENTRE EL MAXILAR SUPERIOR, EL FRONTAL -
EL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES Y LA ESCAMA DEL TEMPORAL.

PALATINO. .

HUESO PAR, CON FORMA DE LETRA “L” SITUADO EN LA PARTE POSTE--
RIOR DE LA CARA, POR DETRAS DE LOS MAXILARES SUPERIORES., SE-
PUEDEN DISTINGUIR EN CADA UNO DE ELLOS DOS PARTES O LAMINAS;

UNA PORCION HORIZONTAL QUE FORMA LA PARTE POSTERIOR DEL PALA-
DAR OSEO Y UNA PORCION VERTICAL O PERPENDICULAR QUE FORMA --

PARTE DE LA PARED EXTERNA DE LA CAVIDAD NASAL.
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MAXILAR,

HUESO PAR, HUECO Y DE FORMA CUADRANGULAR (QUE FORMA EL TERCIO -
MEDIO DE LA CARA) ENTRE LA BOCA Y LOS 0J0S. CONTRIBUYE A FOR-
MAR EL TECHO DE LA BOCA, LAS PAREDES DE LA CAVIDAD NASAL Y EL-
SUELO DE LA ORBITA, PRESENTA DOS CARAS:

A) CARA INTERNA,- CONSTITUIDA POR LA CRESTA TURBINAL SUPERIOR,
RAMA ASCENDENTE (ATICUM), CRESTA TURBINAL INFERIOR, MAXILAR SU-
PERIOR, ESPINA NASAL ANTERIOR, CONDUCTO PALATINO ANTERIOR, APO
FISIS ESFENOIDAL, ESCOTADURA PALATINA, APOFISIS ORBITARIA, SE-
NO MAXILAR, CANALADURA LACRIMAL, CRESTA PARA EL ETMOIDES, MEA-
TO MEDIO, CRESTA TRANSVERSAL, MEATO INFERIOR, BORDE ALVEOLAR,-
CANAL PALATINO POSTERIOR Y TUBEROSIDAD.

B) CARA EXTERNA.- EMINENCIAS QUE CORRESPONDEN A LAS RAICES DE
L0S DIENTES, EMINENCIA CANINA QUE ES LA MAYOR, FOSA MIRTIFOR--
ME O GIBA CANINA, BORDE ORBITARIO INFERIOR, APOF1SIS ASCENDEN-
TE, CANAL LACRIMAL, CARA ORBITARIA, CONDUCTO SUBORBITARIO, TU-
BEROSIDAD, AGUJERO DENTAR1O POSTERIOR, VERTICE DE LA APOFISIS
PIRAMIDAL. .

VOMER.

HUESO IMPAR, MEDIANO, DELGADO Y DE FORMA CUADRILATERA., . FORMA
UNA PARTE IMPORTANTE DEL TABIQUE NASAL. SE ARTICULA CON EL -
ESFENOIDES, LAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES, CRESTA NASAL -
DEL MAXI'AR SUPERIOR Y EL PALATINO,

ESTA FORMADO POR TEJIDO COMPACTO EN SU TOTALIDAD.
FANDIBULA. -
HUESO IMPAR, EN FORMA DE HERRADURA O ARCO GOTICO, CUYA CONCA-

VIDAD SE HALLA VUELTA HAC1A ATRAS Y EN SU VERTICE QUEDA EL --
MENTON O BARBILLA, ES UN HUESO FUERTE EN.EL QUE SE INSERTAN
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LOS DIENTES INFERIORES Y LOS MUSCULOS MASTICADORES, ADEMAS ---
BRINDA INSERCION A LOS MOSCULOS DE LA LENGUA Y DEL P1SO DE LA-
BOCA. ESTA RELACIONADO CON EL CRANEO POR MEDIO DE LA ARTICULA-
CION TEMPOROMANDIBULAR,

PARA SU ESTUDIO SE DIVIDE EN UN CUERPO Y DOS RAMAS.
CUERPQ.

A) CARA ANTERIOR,- ES CONVEXA Y PRESENTA EN LA LINEA MEDIA UNA
RUGOSIDAD O CRESTA VERTICAL QUE ES EL VESTIGIO DE LA SOLDADURA-
DE LAS DOS PORCIONES SIMETRICAS DEL MAXILAR HACIA EL SEGUNDO -
ARO DE VIDA Y ES DENOMINADA SINFISIS MENTONIANA, LA CUAL TERML
NA POR DEBAJO DE UNA PROTUBERANCTA §SEA; ESTA PROTUBERANCIA ES
UN SOLIDO PERASCO QUE VARIA EN DIMENSIONES EN £OS DISTINTOS -
MAXILARES, TIENE LA FORMA DE UNA PIRAMIDE TRIANGULAR, CUYA BA-
SE SE CONFUNDE CON EL BORDE INFERIOR DEL HUESC., ES DE EXTRAOR
DINARIO DUREZA COMO ESTA FORMADO DE TEJIDO COMPACTO. ES DE --
DIFICIL SECCION AL ESCOPLO EN EL ACTO QUIRORGICO,

A AMBOS LADOS DE LA PROTUBERANCIA MENTONIANA Y EN SU LIMITE --
CON EL CUERPO DEL HUESO, SE ENCUENTRAN DOS PEQUERAS ELEVACIO--
NES DENOMINADAS TUBERCULOS MENTONIANOS.

HACIA AFUERA Y ATRAS DE LA CRESTA, POR DEBAJO DEL ESPACIO IN--
TERPREMOLAR, SE ENCUENTRA EL AGUJERD MENTONIANO CON DIRECCION
OBLICUA POR DONDE SE SALEN EL WNERVIO Y LOS VASOS MENTONIANOS
LA UBICACION, DIMENSIONES Y FORMA DE ESTE ORIFICIO MENTONIANO
SON VARIABLES; LA SITUACION ENTRE LAS CARAS PROXIMALES DE LOS
DOS PREMOLARES ES LA MAS FRECUENTE; PUEDE ENCONTRARSE POR DE-
BAJO DEL SEGUNDO PREMOLAR Y A LA MITAD DE DISTANCIA DE LOS --
BORDES SUPERIOR E INFERIOR O A LA ALTURA DE SUS APICES.

EN EL MAXILAR SENIL LA SITUACION DE ESTE ORIFICIO ES DISTINTA:
POR LA RESORCION DE LAS CRESTAS ALVEOLARES, CONSECUENCIA DE - ~~
LAS EXTRACCIONES DENTARIAS, EL ORIFICIO MENTONIANO SE SITOA EN
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LAS VECINDADES DEL BORDE SUPERIOR G EN BL BORDE MISMO. EN EL -
NIRO, EL AGUJERO MENTONIANO ESTA MUY PROXIMO AL BORDE INFERIOR-
DEL HUESO.

LA EXISTENCIA DEL AGUJERD MENTONIAND DEBE SER RECORDADA DESDE -
EL PUNTO DE VISTA QUIRGRGECO Y RADIOGRAFICO, ESTE ACCIDENTE ANA
TEMICO SE PUEDE AUMENTAR SI EL DIENTE EN CONTACTO CON LA IMAGEN
DEL AGUJERD PRESENTA UN TRATAMIENTO DE CONDUCTO O GANGRENA PUL-
PAR. SE HACE, POR LO TANTO, NECESARIO IDENTIFICAR CORRECTAMEN-
TE LA IMAGEN Y SABER CON EXACTITUD SI SE TRATA DE UN PROCESD --
PERIAPICAL O DE LA IMAGEN DEL ORIFICIO,

A PARTIR DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA VERTICAL SE ENCUENTRA --
UNA LINEA SALIENTE O LINEAS OBLICUA EXTERNA, QUE NACE EN FORMA-
DE PENACHO A NIVEL DEL 1ER. MOLAR Y SE DIRIGE HACIA ABAJO Y ADE
{LANTE, TERMINANDO EN EL BORDE INFERIOR DEL HUESO O PARTE DEL --
TURERCULO MENTONIANDG; €S DE SOLIDA ARCUITECTURA REFORZANDO EL -
ESPESOR DE LA TABLA EXTERNA,.

PosE: UNA IMAGEN RADIOGRAFICA NETA, POR SU ASPECTO RADIODPACO
PASA INADVERTIDA EN MAXILARES CON DIENTES, PUES LA CUBRE (A MA-
YOR OPACIDAD DE LAS PIEZAS DENTARIAS VECINAS,

LA ARTERIA FACIAL PUEDE PALPARSE &N LA LINEA DE UNION DEL CUER-
PD-CON LA RAMA Y POR ARRIBA DE LA LINEA OBLICUA.

EN LA CIRUGIA DEL 3ER. MOLAR INFERIOR ES DE IMPERIOSA NECESIDAD
EL CONOCIMIENTO, FORMA, EXTENSION Y UBICACION DE ESTA LINEA.

B) CARA POSTERIOR.- CERCA DE LA LINEA MEDIA Y POR ARRIBA DE LA
LINEA OBLICUA PRESENTA CUATRO TUBEROSIDADES O APOFISIS GENI; -
LAS DOS SUPERIORES SIRVEN DE INSERCION A LOS MOSCULOS GENIGLO-
SOS Y SOBRE LAS DOS INFERIORES SE INSERTAN LOS GENIHOIDEDS; A-
MENUDO LAS CUATRO APOFISIS SE FUSIONAN Y FORMAN UNA EMINENCIA-
0 ESPINA MENTONIANA,
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EK LAS RADIDGRAFTAS DE LA REGION MENTONIANA SE PUEDE OBSERVAR-

POR DEBAJO DE LOS APICES DE LOS INCISIVOS CENTRALES, UNA IMAGEN
RADIO OPACA DIFUSA, QUE ERN ALGUNAS RADIOGRAFIAS APARECE OVALADA
Y EN OTRAS TRIANGULAR CON BASE IMFERIOR. EN EL CENTRO DE ESTA

IMAGEN DE HUESC BIEN CONDENSADO SE OBSERYA UN PUNTO RADIOLOCI=

D0. La IMAGEN RADIOOFACA OBEDECE A LA PRESENCIA, EN LA CARA -

INTERNA DEL MAXILAR INFER{OR, DE LOS CUATRG TUBERCULDS O APOF]

SIS GERl. LA IMAGEN RADIOLOCIDA ESTA ORIGINADA, POR EL ESPA--

C10 EXISTENTE ENTRE LOS TUBERCULOS O POR LA PRESENCIA CONSTAN-

TE, DEL ORIFICIO DE ENTRADA DE UN CONDUCTO NUTRICIO.

EN EL BORDO ANTERIOR DE LA RAMA VERTICAL, SE ENCUENTRA UNA SA-
LIENTE 0 LINEA OBLICUA INTERNA O MILOHIOIDEA, QUE DA CONSISTEN
ClA Y ESPESOR A TODA LA TABLA INTERNA, QUE A LA ALTURA DEL lER.
Y 20, MOLARES ES SOLIDA, RESISTENTE Y BASTANTE ESPESA.

ESTA LINEA SE DIRIGE HACIA ABAJD Y HACIA ADELANTE, TERMINANDO -
EN EL BORDE INFERIOR DE ESTA CARA; ES MUY NETA POR DEBAJO DE -
LOS MOLARES, PERO BORRADA HACIA LA PORCION MEDIA DEL BORDE IN-
FERIOR.

POR INSERTARSE EN LA LINEA OBLICUA DE AMBOS LADOS, LOS MILOHIDE-
0S5 FORMAN UN DIAGRAMA MUSCULAR PARA EL PISO DE LA BOCA; POR ARRL
BA DE ESTA LINEA, UNA ZONA AMPLIA DE MUCOSA BUCAL QUEDA ADOSADA
AL HUESO.

POR FUERA DE LA APOFISIS GENI Y POR ENCIMA DE LA LINEA OBLICUA,
SE OBSERVA LA FOSETA SUBLXNGUAL; QUE ALOJA LA GLANDULA SALIVAL
DEL MISMD NOMBRE.

MAS AFUERA. POR DEBAJC DE DICHA LTNEA Y CERCA DEL BORDE INFERIOR
SE_ENCUENTRA LA FOSITA SUBMAXILAR, QUE SIRVE DE ALOJAMIENTO A LA
GLANDULA SALIVAL SUBMAXILAR.

+ BORDE SUPERIOR.- Er BORDE SUPERIOR 0 ALVEOLAR rnsssurA UNA -
SER!E DE CADIDADES O ALVEOLOS DENTARIOS QUE SE HALLAN SEPARADOS.
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ENTRE ST POR PUENTES OSEOS O APOF1SIS INTERDENTARIAS, QUE SON’ -
MAS ESPESAS Y MAS FUERTES QUE EN EL MAXILAR SUPERIOR Y EN DONDE
SE INSERTAN LOS LIGAMENTOS CORONARIOS DE LOS DIENTES. EL BLOZ -
QUE DE DIENTES ANTERIORES HACE EXCEPCION, PUES LA CORTICAL EXTE
RIOR ES DELGADA® \ EN OCASIONES CASI TRANSPARENTE. ESTA DELGA--
DEZ DE TABLA EXTERNA PERMITIRIA FACILMENTE LA EXPANSION DE TUMQ
RES EN ESA DIRECCION. DESDE EL CANINO HASTA EL 3ER. MOLAR, LA
TABLA EXTERNA VA AUMENTANDO SU ESPESOR. SIN EMBARGO, EL ALVEQ
LO DE LOS PREMOLARES SE ENCUENTRA MAS PROXIMO A LA TABLA EXTER
NA; AL NIVEL DEL 3ER. MOLAR, EL AVEOLO ESTA MUCHO MAS PROXIMO-
A LA TABLA INTERNA QUE A LA EXTERNA.

D) .- BORDE INFERIOR.- Es ROMO- \ GRUESO; LLEVA DOS FOSITAS DIGAS
TRICAS, SITUADAS A CADA LADO DE LA LINEA MEDIA 0 sINFISIS. DE

BAJO DE LAS RAMAS ES MAS DELGADO, DONDE FORMA EL ANGULO DEL =-

MAXILAR CON EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA.

RAMAS,

UNA DERECHA Y OTRA IZQUIERDA; SON APLANADAS TRANSVERSALMENTE Y
DE FORMA CUADRANGULAR. PRESENTA DOS CARAS Y CUATRO BORDES.

A). CARA EXTERNA.- ESTA CARA ES LI1SA EN TODA SU EXTENSION Y -
EN SU PARTE INFERIOR ES MAS RUGOSA QUE LA SUPERIOR, YA QUE SOBRE
AQUELLA SE INSERTA EL MOSCULO MASETERO, EXCEPTO LA PORCION SUPE
RIOR Y POSTERIOR, QUE QUEDA EN CONTACTO CON LA PAROTIDA.

B): CARA INTERNA.- EN SU PARTE MEDIA, HACIA LA MITAD DE LA L]
NEA DIAGONAL QUE VA DEL CONDILO HASTA EL COMIENZO DEL BORDE --
ALVEOLAR. SE ENCUENTRA EL ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTG DEN--
TARIO. POR EL CUAL PASAN EL NERVIO DENTARIO, RAMA DEL NERVIO -
MAXILAR INFERIOR Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES QUE SE HA--
LLAN RODEADOS DE TEJIDO CELULAR; ESTE CONDUCTO SE INICIA A NI-
VEL DE LA ESPINA DE SPIX QUE ES EL LIMITE ANTERIOR Y ES UNA LA
MINILLA OSEA DE ALTURA VARIABLE.

DESDE SU INICIACION A NIVEL DEL ORIFICIO ;SUPERIOR; EL CONDUCTO
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DESCIENDE EN EL INTERIOR DEL HUESO, Y SE DIRIGE HACIA ABAJO, --
ADELANTE Y AFUERA, Y DESEMBOCA EN LA CARA EXTERNA, A NIVEL DE -
LOS PREMOLARES, EN EL AGUJERC MENTQ MAND. EN SU TRAYEQTO HA --
CRUZADO OBLICUAMENTE EL MAXILAR A UNA ALTURA DE B 0 9 mm, POR -
ENCIMA DEL BORDE INFERIOR, ENTRECRUZANDOSE EN X CON EL EJE DE -
LA RAMA HORIZONTAL DE LA MANDIBULA.

EN 5U TRAYECTO EN EL CUERPO DE 'LA MANDIBULA, EL CONDUCTO PASA’ -
ALBUNDS MILIMETROS POR DEBAJO DE LOS APICES DENTARIOS. EXISTEN
CASOS EN QUE EL CONDUCTO ES LATERAL, LINGUAL O ESTA COLOCADO -~
BUCALMENTE, CON RESPECTO A LAS RAICES DENTARIAS. EL 3ER. M0 (aR
ES EL QUE TIENE MAYORES VARJEDADES EN SUS RELACIOMES CON EL. CON
DuCTOo,.

EL CONDUCTO DESCRIBE EN SU RECORRIDO UNA CURVA, DE CONCAVIDAD -
ANTERIOR. [ESTA CURVA PUEDE SER DIVIDIDA PARA SU MEJOR ESTUDIO~
EN DOS SEGMENTOS: UNO POSTERIDR Y OTRO ANTERIOR SIN CAMBIAR DE
CALIBRE HASTA MILIMETROS ANTES DE LLEGAR AL AGUJERO MENTONIANO

EN DONDE SE SUBDIVIDE EN DOS RAMAS, DE DESIGUAL CALIBRE: UNA -
EXTERNA DE MAYOR CALIBRE CON EL NOMERE DE CONDUCTO MENTONIANO. -
Y LUEGO DE RB ORRER UN TRAYECTO DE 3 A & mM. VA A DESEMBOCAR --
EN EL AGUJERC MENTONIANO: LA RAMA INTERNA O CONDUCTO., INCISIVO.
QUE SIGUIENDO LA CURVA DEL MAXILAR, SE DIRIGE HASTA LA CERCA DE
LA SINFISIS.

LAS RELACIONES EN EL CONDUCTO CON EL MAXILAR Y LOS DIENTES HAN
S1DO CONSIDERADAS EN EL ADULTO. EN EL RECIEN NACIDO, EN EL NI-
RO, EN EL ADOLESCENTE ¥ EN EL ADULTO SENIL, ESTAS RELACIONES -
VARIAN,

L0OS MAXILARES DE TRANSICION SON AQUELLOS QUE PRESENTAN ATROFIAS
DE LA PORCION POSTERIOR DEL BORDE ALVEOLAR POR LA EXTRACCION DE
LOS MOLARES Y PREMOLARES., CONSERVANDD SuS DIENTES LA PORCION AN
TERIOR. EN LA PORCION POSTERIOR SOLO SE OBSERVAN VARIACIONES -
EN RELACION AL BORDE SUPERIOR., DEL CUAL EL CONDUCTO DENTARIO -SE
HALLA SEPARADO UNICAMENTE POR POCOS MILIMETROS.
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EL HUESO SENIL SUFRE UNA CANTIDAD DE MOb_l_f[(;AClQNES. EL pIpLoE
DISMINUYE EN SU YOLGMEN, CON LO CUAL EL JODNDUCTO SE ENCUENTRA . -
MAS PROXIMO A LOS BORDES Y CARAS.

EN SU PORCION INICIAL Y EN LOS TRES PRIMEROS CUARTOS DE SU RECQ
RRIDQ, EL CONDUCTO SE PRESENTA I OMO EN EL HUESO NORMAL., PERO -
POR DELANTE DEL AGUJERO MENTONIAMO, “SE PIERDE. POR LO MENOS MA
caoscOPlcmsan + EL DIPLOE DE LA PORCION SITUADA ENTRE AMBOS-
AGUJEROS Msurommos HA SIDO REEMPLAZADD POR UNA TRAMA OSEA COM
PACTA, EL CONDUCTO INCISIVO HA DESAPARBOIDO.

La RELACKON DEL CONDUCTO CON LAS CARAS EXTERNA E INTERNA Y BOR-
DE INFERJOR SE MANTIENE CONSTANTE. CQN RESPECTO AL BORDE SUPE-
RIOR, COMO LA PORCION ALVEOLAR HA DESAPARECIDO, EL CONDUCTO DEN
TARIO INFERIOR SE ENCUENTRA MAS PROXIMO A ESTE BORDE.

LOS DIENTES DE LA MANDIBULA SOLO PUEDEN TENER RELACION CON EL -
CONDUCTO DENTARIO Y LAS DESTACAREMOS POR LA IMPORTANCIA QUE AD-
QUIEREN EN EL CURSO DE LAS AFECCIONES DEL HYESO Y EN LA CIRUGIA
QUE SE PRACTICA EN ESTA ZONA.

LAS RELACIONES QUE EL CONDUCTO PUEDE PRESENTAR CON LOS APICES-
DENTARIOS OFRECEN TRES TIPOS DE CONSIDERABLE IMPORTANCIA.

EL PRIMER TIPO, EL MAS FRECUENTE DE TODOS, ES AQUEL EN EL CUAL-
LA DISTANCIA ENTRE EL CONDUCTO Y LOS APICES RADICULARES, DISMI-
NUYE LENTAMENTE DE ADELAWTE A ATRAS HASTA LLEGAR AL 3ER. MOLAR
AL NIVEL DEL CUAL ESTA DISTANCIA ES MINIMA, NO ESTANDO SEPARA-
DA EL CONDUCTO DE LOS APICES DEL MOLAR MAS QUE POR UNA DELGADA
CAPA DE TEJIDO ESPONJOSO. EN EL SEGUNDO TIPO, LOS APICES DEL-
3ER. MOLAR ESTAN SITUADOS A BASTANTE DISTANCIA DEL CONDUCTO. -
EL TERCER TIPO, ES AQUEL EN QUE TODOS LOS DIENTES EN RELACION-
CON EL CONDUCTO DENTAR1O, LLEGAN MASTA EL.

EL COMDUCTO DENTARIO SE RELACIONA EN LA ANATOMIA NORMAL S CON:-
LOS MOLARES INFERIORES; EN ESPECIAL CON EL TERCERO, CON LAS VA
RIEDADES DESCRITAS ANTES. POR REGLA GENERAL, EL CONDUCTO ES -
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INFEROBUCAL CON RELACION A LOS MOLARES, EXCEPCIONALMENTE ES LIN
GUAL. LA DISTANCIA ENTRE EL CONDUCTO Y LOS APICES ES VARIABLE,
QUE SERA MUY IMPORTANTE DILUCIDAR., CONOCER Y APRBOGIZAR ANTES DE-
REALIZAR INTERVENCIONES SOBRE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

EL CONDUCTO SE IDENTIFICA EN SU TRAYECTO COMO UN TRAZO RADIOL(

CIDO FORMADD POR DOS LINEAS PARALELAS. POSEE UNA CORTICAL OSEA
PROPIA, NITIDAMENTE OPACA QUE CONSTRASTA CON EL TEJIDO OSEO -

ESPONJOSO NORMAL QUE RODEA EL CONDUCTO.

PUEDEN ESTAR LOS APICES DEL TERCER MOLAR EN CONTACTO CON LA PA-
RED SUPERIOR DEL CONDUCTO, O LA IMAGEN DE LOS APICES DE LOS MO-
LARES INFERIORES. LOS APICES NO PERFORAN LA ESTRUCTURA DEL COR
DUCTO INTRODUCIENDOSE EN €L, SOLO SE TRATA DE UNA SUPERPOSICION
DE PLANOS, PUES LAS RAICES DEL TERCERO ESTAN DEL LADO LINGUAL -
DEL CONDUCTO.,

HACIA ABAJO DEL ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
Y DE LA LINEA MILOHIOIDEA, SE OBSERVA EL CANAL MILOHIOIDEO, POR
DONDE PASAN EL NERVIO Y LOS VASOS DEL MISMO NOMBRE.

DETRAS DEL CANAL PRESENTA RUGOSIDADES DONDE SE INSERTA EL - --
PTERIGOIDEO INTERNO.

C) BORDE ANTERIOR.- EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA SE ENCUENTRA' -
DIRIGIDO OBLICUAMENTE HACIA ABAJO Y ADELANTE Y PRESENTA UNA FOR
MA
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COMPQ! E STEMA_NERVIOS
EURQNAS::

LA UNIDAD BASICA DEL SISTEMA NERVIOSO ES LA NEURONA, £STA CONS-
TA DE UN CUERPO CELULAR, (PERICARION) Y SUS PROLONGACIONES, £S-
TAS PROLONGACIONES CONSISTEN EN FIBRAS CORTAS LLAMADAS DENDRITAS
QUE ACTOAN COMO ZONA RECEPTORA DE LA NEURONA Y CONDUCEN LOS IM-
PULSOS HACIA EL CUERPO CELULAR Y UNA LARGA FIBRA ONICA PARA CON
DUCIR LOS IMPULSOS QUE SE ORIGINAN EN EL CUERPO CELULAR LLAMADA
AXON O CILINDRO-EJE.

LAS NEURONAS PUEDEN CLASIFICARSE DE ACUERDO CON SU FUNCION EN -
TRES CLASES!:

I.-  NEURONAS SENSITIVAS O NEURONAS AFERENTES.- TRANSMITEN IM-
PULSOS HACIA LA MEDULA 'ESPINAL Y EL CEREBRO.

II._ NEURONAS MOTORAS O NEURONAS EFERENTES.- TRANSMITEN IMPUL--
SOS QUE SE ORIGINAN EN EL CEREBRO Y EN LA MEDULA ESPINAL.

I11,- NEURONAS DE ASOCIACION O INTERNEURONAS.- PROPORCIONAN CO-
NEXIONES RECIPROCAS, ALTERNAS O DISTANTES CON MUCHAS DE --
LAS CELULAS DEL SISTEMA NERVIOSO.

LAS NEURONAS SE PUEDEN CLASIFICAR DE ACUERDO A SU UBICACION EN -
CUATRO TIPOS:

1.-  NEURONAS CENTRALES:- SE ENCUENTRAN CONFINADAS AL SISTEMA -
NERVIOSO CENTRAL (ENCEFALO Y MEDULA ESPINAL),

11, NEURONAS DE ASOCIACION O IPSOLATERALES.- SON LAS QUE PERMA
NECEN EN EL MISMO LADO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

I11. NEURONAS CONTROLATERALES O COMISURALES:i- SON LAS QUE CRU.-
ZAN EN EL  SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
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IV.- NEURONAS INTERNUNCIALES.- SON AQUELLAS INTERPUESTAS ENTRE
UNA NEURONA INICIAL Y UNA TERMINAL.

UNA SINAPSIS.- CONSISTE EN LA UNIGN DE UN EXTREMO TERYINAL DE --
CILINDRO-EJE DE UNA NEURORA CON LA ZONA DENTRITICA O EL CUERPO -
CELULAR DE OTRA NEURONA. UNA NEURONA PUEDE EFECTUAR SINAPSIS -
CON VARIAS OTRAS CON LO CUAL UN IMPULSO PUEDE PROPAGARSE A VA --
RIAS OTRAS REGIONES.

TORES ,

LAS TERMINACIONES NERVIOSAS SENSITIVAS O RECEPTORAS CON ORGA -
NOS ESPECTALIZADOS REPARTIDOS POR TODO EL CUERPO PARA LA TRANS -
FORMACION DE tOS ESTIMULOS INTERNOS Y EXTERNOS EN IMPULSOS NERV]
0S0S Y SU TRANSMISION AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

SE CLASIFICAN EN TRES GRUPOS:
I. EXTEROCEPTORES. - QUE RESPONDEN A ESTIMULOS TALES COMO EL -
CONTACTO, LA TEMPERATURA, LA DISCRIMINACION TACTIL, LA VI-

SION Y LA AUDICION.

2.-  INTEROCEPTORES.- SE ENCUENTRAN RELACIONADOS CON LAS VISCE-
RAS, PERCIBEN EL HAMBRE, EL DOLOR VISCERAL Y LA SED.

3.,- PROPIOCEPTORES.- SE ENCUENTRAN RELACIONADOS CON LAS SENSA-
CIONES DE POSICION Y PRESION Y CON EL SENTIDO DEL MOVIMIEN
T0.

SE PUEDEN CLASIFICAR LOS RECEPTORES DESDE UN PUNTO DE VISTA ANA-
TOMICO EN ENCAPSULADAS Y NO ENCAPSULADAS.

ENTRE LAS TERMINACIONES NO ENCAPSULADAS TENEMOS LOS DISCOS TACTL
LES DE MERCKEL.



ENTRE LAS TERMINACIONES ENCAPSULADAS TENEMOS LOS CORPOSCULOS -
TACTILES BE MEISSNER. LOS BULBOS ESFERICOS TERMINALES BE KRAUSE
Y L0S CORPOSCULCS DE GOLGI~MAZZONI.

BECEPTORES £ INERVACION DE LAS ARTICULACIONES TEMPORO MANDIBULA
RES.

SE ACEPTA GENERALMENTE QUE EXISTE RECEPTORES NERVIOSO EN LAS --
ARTICULACIONES TEMPUROMAND IBULARES RELACIONADOS CON EL CONTROL-
DE LA POSICION Y LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA. AUNQUE ESTE-
PLANTEAMIENTO SE HA EFECTUADO BASANDOSE EN LA [ INERVACION DE -<
OTRAS ARTICULACIONES DISTINTAS A LAS TEMPOROMAKDIBULARES.

SC CORSIDERA QUE LA INERVACION DE LAS ARTICULACIORES TEMPOROMANL
DIBULARES CORRE A CARGO DE LOS NERVIOS AURICULO TEMPORAL., MASETE
RO Y TEMPORAL PDSTERIOR PROFUNDO.

Los corRPOSCULOS DE RUFFINI, LOS ORGANOS TENDINOSOS DE GOLGI, Y -
LOS CORPUSCULOS MODIFICADOS DE VATER-PACINI SON RELATIVAMENTE --
ESCASOS Y SE ENCUENTRAN LOCALIZADOS PRINCIPALMENTE EN LA PORCION
EXTERNA DE LA CAPSULA Y EL LIGAMENTO TEMPORO MAXILAR.

EN EL FETO, LAS RAMAS DE LOS NERVIOS AURICULOTEMPORAL, MASETERO.
Y TEMPORAL POSTERIOR PROFUNDO PENETRAN EN LAS PORCIONES ANTERIOR
Y POSTERIOR DEL DISCO, PROPORCIONANDD INERVACION A LOS VASOS SAN
GUINEOS Y ACABAN EN FORMA DE TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES.

EN LA ARTICULACION DE LOS ADULTOS LAS FIERAS NERVIOSAS FENETRAN-
ONICAMENTE EN LA PARTE POSTERIOR DE LA PERIFERIA DEL MENISCO, EN
EL LIMITE ENTRE ESTE Y LA CAPSULA, PROPORCIONANDD RAMAS A LOS VA
SOS Y ACABAN COMO TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES.

EL DIAGNOSTICO EN LAS DISFUCIONES DEBE BASARSE EN LAS DESVIACIO-
NES OBSERVADAS DE LOS PRINCIPIDS ACEPTADOS DE LO QUE CONSTITUYE-
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UNA OCLUSTON NORMAL O FISIOLOGICA Y LAS RELACIONES FUNCIONALES-
DEL APARATO MASTICADOR. EL ANALISIS FUNCIONAL DEL SISTEMA MAS-
TICATORIO IMPLICA HACER UNA HISTORIA CLINICA Y UN EXAMEN CON ES
PECIAL CONSIDERACION EN LAS DESARMONIAS OCLUSALES Y SUS POSI --
BLES SECUELAS EN FORMA DE PERTURBACIONES Y DESORDENES FUNCIONA-
LES EN LAS A.T.M. v MOSCULOS-PARODONTO.-.:LAS DESARMONIAS OCLUSA
LES Y LAS PERTURBACIONES FUNCIONALES SE DIAGNOSTICAN SOLAMENTE-
POR MEDIO DE UN EXAMEN FUNCIONAL, UN ANALISIS ESTATICO DE LA RE
LACION DIENTE A DIENTE EN LA POSICION INTERCUSPAL NOS DA IN -
FORMACION DE LA DINAMICA DE LA FUNCION O DE LAS INTERFERENCIAS-
CusPIDEAS, MIENTRAS QUE UN ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION --
PUEDE INFORMARNOS SOBRE LA RELACION EXISTENTE ENTRE LA FUNCION-
LA INJURIA Y LA RESPUESTA DE LOS DISTINTOS COMPONENETES DEL SIS
TEMA MASTICATORIO; SE HAN DESCRITO SOBRE EL DIAENOSTICO QUE EL-
ARTICULADOR Y LOS REGISTROS MANDIBULARES DEBEN DE REGISTRARSE -
ANTES.

QUE EL PROCEDIMIENTO DEL ANAL!SXS FUNCIONAL TAMBIEN ES IMPORTAN-
TE , PERO LO QUE DEBE DE QUEDAR CLARO ES QUE EL ARTICULADOR NO -
ES INDISPENSABLE PARA UN BUEN DIAGNOSTICO. LO VERDADERAMENTE --
INDISPENSABLE ES EL EXAMEN CLINICO YA QUE LAS RADIOGRAFTAS Y EL-
ARTICULADOR SIRVEN COMO COMPLEMENTO.

EL REGISTRO DE UN CASO CONSISTE EN HISTORIA CLINICA, EXAMEN CL{-
NICO INTRAORAL GENERAL, EXAMEN FUNCIONAL, ANALISIS EN ARTICULA--
DOR, SERIE RADIOGRAFICA (PERIAPICALES) Y EN ALGUNOS CASOS RADIO-
GKAFTA DE LA ARTICULACION Y TOMOGRAFIAS.



CAPITULOD VII
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DIAGNOSTICO OPORTUNQ Y TRATAMIENTO ADECUADO

LA DETECCION, JUNTO CON EL DIAGNOSTICO OPORTUNO Y EL TRATAMIENTO
ADECUADO CONSTITUYEN LA PREVENCION SECUNDARIA, QUE TIENE SU - -
APLICACION EN LAS PRIMERAS TRES ETAPAS DEL PERIODO PATOLOGICO EN
LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD,

CUANDO LA DETECCION NOS HA PERMITIDO DESCUBRIR EN LA ETAPA SUB-
CLINICA CASOS SOSPECHOSOS O PRCBABLES DE PADECER ALGUNA ENFERME
DAD TANTO EN LAS PERSONAS COMO EN LAS COMUNIDADES, E£STAS DEBEN -
SER SOMETIDAS A ESTUDIOS PARA CONFIRMAR O DESCARTAR LA EXISTEN--
CIA DEL PADECIMIENTC Y DARLES EL TRATAMIENTC ADECUADO.

TAMBIEK CUANDO EL INDIVIDUO NO HA SIDO MOTIVO DE INVESTIGACION-
PARA DETECTAR EN SU ETAPA SUBCLINICA UNA COKDICION PATOLOGICA Y
MUESTRAR YA SIGNOS Y SINTCMAS O LESIONES, DEIERAN SER SOMETIDOS
A ESTUDIOS QUE PERMITAN HACER UN DIAGNOSTICO £ INSTITUIR EL TRA
TAMIENTO POR EL QUE SE RECUPERE LA CONDICION DE SALUD, QUE SERA
LA YUELTA AL EQUILIBRIO POR INTERACCION ENTRE EL AGENTE, EL ME-
DIO Y EL HUESPED.

ES FUNDAMENTAL PROCURAR QUE EL DIAGNOSTICO DE LA CONDICION PATO-
LOGICA SEA HECHO QPORTUNAMENTE. CUANDO L0OS SINTOMAS Y SIGNOS PER
MITEN CONOCER LA PATOLOGI{A EN DESARROLLO Y CUANDO EL TRATAMIENTO
ADECUADQ CONSEGUIRA DETENER LA EVOLUCION A ETAPAS SUPERIORES DE
LA AISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

PARA LOGRARLC ES INDISPENSABLE HACER EL ESTUDIO DEL INDIVIDUO ER
FORMA METODICA, SESTEMATIZADA Y PREFERENTEMENTE SIGUIENDO NORMAS
Y LINEAMIENTOS ACEPTADOS UNIVERSALMENTE Y REGISTRANDO CON PRECI-
SI0N TODOS L0S HECHOS ENCONTRADOS.

ESTE £sTuDIO, EN LOS INDIVIDUOS ES LA HISTGRIA CLINICA raA cuaL -
PUEDE TENER CARACTER GENERAL O ESPECIFICO, SEGON SE TRATE DE OB-
TENER CONCLUSIONES SIN CONTAR CON ANTECEDENTES ESPECIF1COS, CUAN
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DO LA DETECCION NOS HA ORIENTADO HACIA UNA CONDICION PATOLOGICA
DETERMINADA,

LA HISTORIA CLINICA SE INICIA HACIENDO EL REGISTRO DE LA IDENTL
FICACION DEL INDIVIDUO EN ESTUD!IO, IDENTIFICACION QUE CONSISTI-
RA EN CONOCER Y ANOTAR EL NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA EN -
ESTUD1O, SU EDAD, SEX0; LA FECHA EXACTA O APROXIMADA DE SU NACI
MIENTO. EL LUGAR DEL MISMO, EL DOMICILIO DEL SITIO EN QUE TRABA
JA Y EN SU CASO, EL NOMEROG DE AFILIACION Y LA INSTITUCION EN LA
QUE TIENE DERECHO A RECIBIR SERVICIOS PARA LA SALUD; EL ESTADO-
CIVIL, LA PERSONA Y SU DOMICILIO QUE SE HACE RESPONSABLE DE LA-
RELACION CON EL SERVICIO EN EL QUE ESTA ESTUDIANDO.

EL REGISTRO DE TODOS ESTOS DATOS SERA MUY CUIDADGSO PARA FACILI-
TAR LA LOCALIZACION . DEL PACIENTE, EN CASO QUE SE REQUIERA ALGU-
NA ENTREVISTA POSTERIOR.

EL SIGUIENTE PASO DE LA HlSTORlA_CLIﬂICA SE LE DA EL NOMBRE DE -
INTERROGATORIO, EL CUAL CONSISTIRA EN LA INVESTIGACION Y REGIS--
TRO DE LOS ANT TES HEREDITARIOS Y FAMILIARES NO PATOLOGI--

S. SEGUIRAN LAS PREGUNTAS SOBRE ANTECEDEN-
TES PERSONALES, TAMBIEN PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS.

EL OLTIMO PASO DEL INTERROGATORIO SE REFIERE AL PADECIMIENTO --
ACTUAL, A PARTIR DE LA FECHA DE PRINCIPIO, SUS PRIMEROS SIGNOS-
Y SINTOMAS, LA EVOLUCION DE £ST0S, SU RELACION CON LOS DISTIN--
TOS APARATOS Y SISTEMAS, LOS ELEMENTOS TERAPEUTICOS QUE SE HAN-
EMPLEADO PARA CONTROLAR EL PADECIMIENTO Y EL RESULTADO OBTENIDO
CON SU APLICACION.

ES CONVENIENTE REPETIR ALGUNAS PREGUNTAS PLANTEADAS EN DIFEREN--
TE FORMA, CUANDO SE SOSPECHA QUE EL INTERROGADO NO ENTENDIO LA -
PREGUNTA Y CONTESTA POR OCULTAR SU $GNORANCIA O BIEN, CUANDO SE-
SOSPECHA QUE EL PACIENTE FALSEA DELIBERADAMENTE LAS RESPUESTAS.
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TODA RESPUESTA DEBE REGISTRARSE, PREFERENTEMENTE USANDO LOS TER-
MINOS QUE EMPLEG EL PACIENTE.

LA EXPLORACION FISICA SE INICIA CON LA INSPECCION GENERAL, que-
SE HACE DESDE EL MOMENTO MISMO EN QUE SE ESTA FRENTE AL PACIENTE
Y CONTINOA DURANTE EL INTERROGATORIO AL OBSERVAR LAS ACTITUDES -
QUE ADOPTA EL PACIENTE Y SE REGISTRARAN LOS DATOS OBTENIDOS.

CONTINOA LA EXPLORACION MANUAL O ARMADA HECHA DE CABEZA A PIEZ,
SIGUIENDO LAS NORMAS DE LA PROPEDEUTICA Y REGISTRANDO LO ENCON-
TRADO EN CADA REGION TOPOGRAFICA O EN CADA APARAFO O SISTEMA ~-
EXAMINADOS .

SE CONTINOA CON LA PARTE CORRESPONDIENTE DE AUXILIARES DE] DIAG-
NOSTICO QUE REGULARMENTE OCUPAN HOJA APARTE EN LA QUE SE ADHIE-
REN LAS HOJAS EN QUE REMITEN, DEL LABORATORIC O DE LOS GABINETES
£0S RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS FIRMADOS POR EL RESPONSABLE DE --

LOS MISMOS. ’

SE LLENA EL CAPITULO DE CONCLUSIONES CON EL O LOS DIAGNOSTICOS -
A QUE SE LLEGO, EL PRONOSTICO Y LA FORMA EN QUE SE SUGIERE SOME-
TER A TRATAMIENTO,

FINALIZA CON LAS HOJAS DE EVOLUCION EN LAS QUE SE REGISTRARA LA
FECHA DE CADA ENTREVISTA, LAS MODIFICACIONES ENCONTRADAS EN EL ~
CUADRO PATOLOG1CO, LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS A SEGUIR Y EL NOMBRE
Y FIRMA DE QUIEN HACE EL EXAMER.
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GUIA PARA LA HISTORIA MEDICA Y DENTAL

St LA RESPUESTA £S5 AFIRMATIVA SE SUPLICA AMPLIAR Y PROFUNDIZAR -
EL [NTERROGATORIO, USAKDG UNA HOJA ADJUNTA EN BLANCO PARA ANCTAR
LOS DATOS PERTINENTES.

.- & Su sALUD ES BUENA?

A} HA HABIDU ALGOR CAMBIU EN SU SALUD DURANTE EL ARO PA-~

sapo?.
2.~ ¢ CuaNpo FUE SU OLTimu EXAMER FI21Co. v CUANDD FUE SU GLTL
MD EXAMEN DENTALT.
3.~ 4 SE ENCUENTRA USTED BAJD EL CUIDADO DEL MEDICD?.

&) Si CONTESTE AFIRMATIVAMENTE ¢ CUAL ES EL PADECINMIENTO
QUE LE ESTA TRATANDD?.

4.- & Cual €S EL APELLIDD Y DIRECCION DE SU MEDICO?.

S.- ¢ Ha PABECIDO USTED ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE O SE HA SOME-
TIDD A UNA INTERVENCIGN QUIRORGI1CA DE IMPORTANCIA?.

A) 51 CONTESTO AFIRMATIVAMENTE & QUE PADECIMIENTO Y OPE-
RACION FUE?,

§.- Ha SIDD INTERWADO EN UK HOSPITAL O TIVO ENFERMEDAD GRAVE -

EN LOS OLTIADS CINCO AROS?.

A} Si CONTESTO AFIRMATIVAMENTE & CUAL FUE EL FADECIMIEN-
T0?,

7.~ i PADECE O KA PADECIDD ALGUNOG DE LO$ SIiSUIENTES TRASTORNOS
O EN FERMEDADES?.
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A)  FIEBRE REUMATICA O ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA.

B)  LESIONES CARDIACAS CONGENITAS.

C)  ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (MOLESTIAS CARDIACAS, ATA
QUE CARDIACO, INSUFICIENCIA CORONARIA, OCLUSION CORQ
NAR1A, PRESION ALTA, ARTERIOESCLEROSIS, EMBOLIA).

1.- SIENTE DOLOR EN EL PECHO CUANDO HACE ALGON
ESFUERZ0?.

2.,- LE FALTA AIRE DESPUES DE UN EJERCICIO LEVE?.

3,~ SE LE HINCHAN LOS TOBILLOS?.

4,-  SIENTE QUE NGO PUEDE RESPIRAR BIEN CUANDO SE -
ACUESTA O NECESITA ALMOHADAS ADICIONALES PARA
DORMIR?.

D}  ALERGIAS
E)  AsmA
F)  URTICARIA 0O ERUPCIONES CUTANEAS
G)  DESMAYOS O CONVULSIONES
H)  DIABETES
1.TIENE NECESIDAD DE ORINAR MAS DE SEIS VECES DIARIAS?.

2, TIENE SED LA MAYOR PARTE DEL TIEMPQ?
3.5 LE SECA LA BOCA FRECUENTEMENTE?.

—

) HEPATITIS, ICTERICIA 0 EN ENFERMEDAD DEL HIGADO.

J)  ARTRITIS.

REUMATISMO ARTICULAR AGUDO (ARTICULACIONES HINCHA=--
DAS Y DOLOROSAS).



8.~

9,-
10.-

11.-

12,-
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L.) ULCERA GASTICA

). ENFERMEDADES DE RINON

N). TUBERCULOSIS

0). TIBNE USTED TOS PERSISTENTE O EXPECTORA SANGRE AL -
TOSER?

P). PRESION BAJA

Q). ENFERMEDADES VENEREAS.

R)  0OTrAs

TUVD HEMORRAGIAS EXCESIVAS O ANORMALES DESPUES DE EXTRA-
CCIONES, CLRUGTAS O TRAUMATISMOS?.

A) SE LE HACEN CARDENALES FACILMENTE?
B)  ALGUNA VEZ HA NECESITADO UNA TRANSFUSIGN DE SANGRE?

S1 LA CONTESTACION ES AFIRMATIVA, EXPLIQUE LAS CIRCUNS--
TANCIAS,

PADECE USTED ALGON TRASTORND DE LA SANGRE, COMO ANEMIA?

HA SIDO GPERADO O SOMETIDO A TRATAMIENTO CON RAYOS X PARA
TUMOR, EXCRECENCIAS O CUALQUIER OTRA AFECCION EN LA BOCA
0 LABIOS?.

ESTA USTED TOMANDO ALGUNA DROGA O MEDICINA? SI LA CONTES-
TACION ES AFIRMATIVA, DIGA LO QUE ESTA TOMANDO.?

ESTA USTED TOMANDO ACTUALMENTE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES-
PRODUCTOS?.

A)  ANTIBIOTICOS O SULFAS.

B)  ANTICOAGULANTES (ADELGAZADORES DE LA SANGRE)
€) MEDICAMENTOS PARA LA PRESION ALTA.

D) CORTIZONA O ESTEROIDES

E)  TRANQUILIZANTE

F}  ASPIRINAS

G
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G) INSULINA, TULBUTADINA O PRODUCTOS PARECIDOS.
H) DIGITAL O MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES DEL CORAZON.

1) NITROGLICERINA.
J) OTROS.

13, ¢ ES USTED ALERGICO O HA REACCIONADO DESFAVORABLEMENTE A --

14,-

1.0S FARMACOS SIGUIENTES:?

A) ANESTESICOS LOCALES

B) PENICILINA O ALGON OTRO ANTIBIOTICO.

C) SULFAS

D) BARBITORICOS, SEDANTES O PASTILLAS PARA DORMIR
E) ASPIRINAS

F) Yopo

6) OTROS,

¢(HA PADECIDO USTED ALGON TRASTORNO RELACIONADO CON UN TRATA

MIENTO DENTAL ANTERIOR?.

A) ¢LE DUELE ALGON DIENTE O SE LE ACUMULAN ALIMENTOS ENTRE-
ELLOS?, (LE SANGRAN LAS ENCIAS CUANDO SE CEPILLA LOS --

DIENTES?.

B) LE RECHINAN LOS DIENTES DURANTE LA NOCHE? (TIENE DOLOR -
EN LOS 0IDOS O CERCA DE ELLOS?

c

b

¢LE HAN HECHO TRATAMIENTO PERIODONTAL (PIORREA)?, ¢ LE --
HAN PROPORCIONADO INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO ADECUADO
DE SUS DIENTES EN CASA?,

D

—

(TIENE ALGUNA LLAGA O TUMOR EN LA BOCA?,
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15.~ ¢PADECE USTED ALGUNA ENFERMEDAD O TRASTORNO NO MENCIONADO
ANTES Y QUE SEA IMPORTANTE DAR A CONOCER?.

MUJERES:

16, (ESTA USTED EMBARAZADA?

17.- ¢ TIENE USTED PROBLEMAS CON SU CICLO (REGLA) MENSTRUAL?.

OBSERVACIONES:



CAPITULO VIII



E

N

10

-5 -

DESAROMONIAS OCLUSALES:

INTERFERENCIA CUSPIDEA,-
CIERRE DESLIZAMIENTO.
SOBREOCLUSION,

PERTURBACIONES FUNCIONALES:FUNCION DISMINUIDA, ES--

DESORDENES FUNCIONALES:

PASMO, FATIGA DE LA MU~
COSA MASTICATORIA, - --
BRUX1SMO.,

DESARREGLOS MUSCULARES
DESARREGLOS TEMPOROMANDE
BULARES,
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LA OCLUSION TRAUMATICA

PARA RECONOCER Y DIAGNOSTICAR UNA ALTERACION DE LO NORMAL EN LOS
PROCESOS DE LA OCLUSION ES NECESARIO QUE SE PRESENTE UNA DESVIA-
CION DE ESTA NORMALIDAD PARA QUE SE PUEDA DETERMINAR LA EXTEN --
SION Y GRAVEDAD DE UNA ENFERMEDAD,

DEFINIRE COMO PRINCIPIO LO QUE SE ENTIENDE POR OCLUSION TRAUMA--
TICA DENOMINADA TAMBIEN TRAUMA OCLUSAL U OCLUSION PATOLOGICA,

STILLMAN Y Mc CALL DEFINEN LA OCLUSION TRAUMATICA COMO UNA TEN -
SION OCLUSAL ANORMAL QUE ES CAPAZ DE PRODUCIR O QUE YA HA PRODU-
CIDO UNA LESION EN LOS TEJIDOS PARODONTALES, CONSIDERANDO TAM -r .
BIEN UNA LESION A LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y LA MUSCULA
TURA ASOCIADA.

Box DESCRIBIO TRES CLASES DE OCLUSION TRAUMATICA:

PRIMARIA.- SE PRESENTA EN LOS CASOS DE OCLUSIGN ANORMAL EN DON-
DE EL TEJIDO PARODONTAL SE ENCUENTRA SIN ALTERACION:
ES DECIR, QUE LAS FUERZAS CREADAS EN DIRECCION VER--
TICAL Y HORIZONTAL SON DEMASIADO EXTENSAS PARA PERML
TIR QUE LOS TEJIDOS DE SOPORTE LAS CONTRARRESTE PRO-
VOCANDO QUE NO EXISTA LA CAPACIDAD DE APAPTACION DE-
ESTOS TEJIDOS DE SOPORTE. EJEMPLO DE £STO LO ENCON-
TRAMOS EN LOS HABITOS PERNICIOSOS, CONTACTOS PREMA--
TUROS EN RELACION CENTRICA Y MOVIMIENTOS FUNCIONALES
AUNADOS A UNA MUSCULATURA SOBRE DESARROLLADA.

SECUNDARIA.-SE PRESENTA EN UNA OCLUSION NORMAL EN DONDE EL TEJI-
DO PARODONTAL EN ESTE CASO PRESENTA ALTERACION YA --
QUE SE HA PERDIDO TEJIDO DE SOPORTE EXISTIENDO UNA -



RELACION DE CORONA RAIZ DESFAVORABLE Y EL PARGDON - -
TO TIENE UNA INCAPACIDAD PARA ADAPTARSE A LAS FUER-
245 FUNCIONALES HORMALES,

COIMBINADAS .SE PRESENTA EN EL CASO EN QUE TANTO LA OCLUSION COMD
EL TEJIDO PARODONTAL SOH AMBOS ANORMALES,

ETIOLOGIA DEL TRAUMA OCLUSAL

SE CONSIDERAN COMO CAUSAS DE OCLUSION TRAUMATICA LAS SISUIENTES:
1.~ OCLUSION DISFUNCIONAL:

A).  MALOCLUSIONES

B).  PERDIDA DE DIENTES, DESPLAZAMIENTOS Y EXTRUSIONES,
) CONTACTOS PREMATUROS,

D) RELACION CENTRICA DEFECTUOSA.

11. RESTAURACIONES DEFECTUOSAS:

A).  RECONSTRUCCION ANATOMICA INCORRECTA DE LA PORCION oCLY
SAL., :

B).,  PUENTES DEFECTUOSOS,

C).  GANCHOS DEFECTUOSOS.

I
o
©
©
pird
Q

)

1

I11.SECUNDARIA A UNA PARCDONTITIS MARGINAL DOND
CLINICA LLEGUE A SUPERAR A LA RAIZ CLINICA.

1V. SECUNDARIA A LA PARODONTOSIS.
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V. DESARROLLO DE HABITOS,

S1 RECORDAMOS QUE EL SISTEMA ETOMATOGMATICO ESTA FORMADO POR --
DIENTES, PARODONTO, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y EL SISTEMA
NEUROMUSCULAR Y ESTOS CUATRO ELEMENTOS FORMAN EL CUARTETO DE COM
PEMNSACION,

CUANDO TODAS LAS PARTES FUNCIONAN EN COMPLETA ARMON[A, RESULTA -
UN TRABAJO FISIOLOGICO DE TODOS LOS COMPONENIES.

CUANDO CUALQUIERA DE LAS PARTES FUNCIONAN INADECUADAMENTE Y LAS
TENSIONES AUMENTAN O DISMINUYEN SOBRE LAS PARTES REMANENTES, RE-
SULTA UN TRABAJO NO FISIOLOGICO, SI1 EL PARODONTO ES RESISTENTE
A ESAS FUERZAS NOCIVAS, LA TENCION REPERCUTIRA EN LA ARTICULA --
CION TEMPOROMANDIBULAR; POR EL CONTRARIO, SI LA TENSION ES MAS--
FUERTE QUE EL PARODONTO LOS EFECTOS SE PRODUCIRAN SOBRE LOS DIEN
TES Y EL PARODONTO, UNIDO A ESTO LOS EFECTOS PUEDEN TAMBIEN --
PRODUCIRSE EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR.

EL DOLOR ES UNA MANIFESTACION IMPORTANTE DE LA OCLUSION TRAUMA--
TICA PORQUE GENERALMENTE EL INDICA QUE EL PROCESO DE DEGENERA --
CION HA EMPEZADO DESDE HACE TIEMPO ATRAS., LA PERCEPCION DE LOS
SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD SON SUBJETIVAS E INDIVIDUALES, ES DE--
CIR, QUE NO SIEMPRE SE PRESENTA DE UNA MISMA MANERA, SINO QUE DE
PENDE DE LA RESISTENCIA DE CADA PACIENTE EN CUENTO A LA IDENTI--
FICACION DEL DOLOR.

EX{STEN TRES CATEGORIAS DE CEFALEAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA-
ESTOMATOGNATICO,

LA PRIMERA ES EL DOLOR ORIGINADO DE LOS TEJIDOS DEL SISTEMA.

LA SEGUNDA ES EL DOLOR REFERIDO DE LOS TEJIDOS DE DICHO SISTEMA
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HACIA OTRAS AREAS, LA TERCERA ES EL DOLOR REFLE.C DE OTRAS --
AREAS AL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. LA PRIMERA Y SEGUNDA CATEGO-
RIAS PUEDEN SER RELACIONADAS A OTRAS MANIFESTACIONES DE OCLUSION
TRAUMATICA O PATOLOGICA, LA TERCERA ES DISCUTIDA EN EL DIAGNGS-
TICO DIFERENCIAL.

MANIFESTACIONES DE LA OCLUSION TRAUMATICA

ESTAS MANIFESTACIONES SE PRODUCEN EN LA CORONA, RAIZ Y PULPA.
LOS SIGUIENTES SI1GNOS INDICAN UNA OCLUSION TRAUMATICA.

1. COSPIDES QUE TIENEN DESGASTE INCOMPLETO EN LA SUPERFICIE.
INDICAN QUE OTROS DIENTES ESTAN SOPORTANDO LA CARGA GUE CO-
RRESPONDE AL DIENTE NO DESGASTADO,

2, AREAS OCLUSALES PLANAS Y FACETAS LARGAS, INDICAN LA PRESEN--
CIA DE SOBRECARGA MAS ALLA DE LOS LIMITES FISIOLOGICOS TOLE
RABLES,

w
1

INCISIVOS DESGASTADOS DESIGUALMENTE, CORTADOS O ROTOS.

4, COSPIDES PARCIAL O TOTALMENTE PULIDAS.

5. AREAS DE ABRASION CON DENTINA EXPUESTA,

6. CROSISN MARGINAL

7. MOVILIDAD DENTARIA,

8, MIGRACION DENTARIA.

ESTAS MANIFESTACIONES NG SOLC SE PRODUCEN EN DIENTES SIN RESTAU
RACIONES SINO TAMBIEN EN DIENTES CON RESTAURACIONES, SIENDO EN -



ESTOS CASOS LAS SIGUIENTES MANIFESTACIONES:

1. FRACTURA PERSISTENTE DE UNA AMALGAMA LA CUAL PUEDE SER CAU--
SADA POR TRAUMA OCLUSAL Y EL SIGNO DE QUE LA RESTAURACION --
INTERFIERE CON LA OCLUSION.

2.- AREAS DE DESGASTE ER RESTAURACIONES DE ORO 0 CLEV-DENT,
EN EL AREA RADICULAR LA PRESENCIA DEL TRAUMA OCLUSAL SE MA-

NIF{ESTA CON RESORCION, LA CUAL OCURRE CUANDO EL DIENTE ESTA
SUJETO A UNA TENSIGN ANORMAL .

Fic, 1

RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA LA HIPERTROFIA LOCAL}ZADA DEL CEMEN
TO QUE ES UNA ACUMULACION ANORMAL DEL CEMENTO QUE SE DEPOSITA AL
REDEDOR DE LA RAIZ DE CADA DIENTE EL CUAL HA ESTADO SUJETO A UNA
TENSION MUY FUERTE. ESTAS EXTENSIONES DE CEMENTO PROPORCIONAN -
UN AREA DE MAYOR SUPERFICIE PARA LA ADHESION DE LAS FIBRAS DEL -
PARODONTO HACIENDO UN FIRME ANCLAJE. FRECUENTEMENTE, LAS FRACTY
RAS INEXPLICABLES DEL TERCIO APICAL DE LAS RAICES DE LOS DIENTES
ANTERIORES INFERIORES VISIBLES EN UNA RADIOGRAFIA PUEDEN SER CAU
SADAS POR UNA OCLUSION TRAUMATICA.

EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE CAUSAR UN DESPLAZAMIENTO GINGIVAL PROVO-
CADO QUE EL CEMENTO Y DENTINA QUEDEN EXPUESTOS, DANDO COMO RESUL
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TADO DOLOR CERVICAL Y SENSIBILIDAD INCISAL Y OCLUSAL YA QUE LA~ -
DENTINA NO ES UN PROTECTOR ADECUADO PARA CAMBIOS TERMICOS.

CUANDO EL PACIENTE REFIERE DOLOR Y EN LA EXPLORACION BUCAL NO --
APARECE CARIES, N1 CEMENTO NI DENTINA EXPUESTOS, DEBEMOS PENSAR
QUE EL DOLOR PUEDE SER RESULTADO DE UN TRAUMA CAUSADO POR LA IN-
TERFERENCIA OCLUSAL O INCISAL (CONTACTO PREMATURO} YA SEA EN RE-
LACION CENTRICA O EN ALGON MOVIMIENTO MANDIBULAR.

EN LA PULPA, LOS ESFUER20S MECANICOS PUEDEN PRODUCIR ALTERACIO--
NES DIRECTAMENTE EN AREAS LOCALI1ZADAS. LA IRRITACION GENERALMEN
TE ESTIMULA PARA ACTIVAR A LOS ODONTOBLASTOS DE MODO QUE SE FOR-
MAN DENTCULOS EN LA PARED DE LA CAMARA PULPAR. AL AUMENTAR ES-
TOS DE TAMANO SE EXTIENDEN DENTRO DE LA CAMARA PULPAR.

EXISTEN CASOS EN LOS QUE EL TRAUMATISMO DEL TEJ1DO PERIAPICAL --
CAUSA ALTERACIONES CIRCULATORIAS AFECTANDO A LA PULPA EN DISTIN-
TAS FORMAS COMO SUCEDE CUANDQ EL DIENTE ESTA SENSIBLE A LOS CAM
B10S TERMICOS DEBIDO A UNA PULPITIS HIPEREMICA; EN OTROS CASOS,-
LA CAUSA PUEDE SER UN TRAUMA OCLUSAL,

CUANDO LA TENSION Y LA FUERZA SON ANORMALES Y LA RESISTENCIA DEL
TEJIDO PULPAR ES BAJA, DA COMO RESULTADO UNA PULPITIS CON MUERTE
PULPAR; POR EL CONTRARIO, CUANDO LA RESISTENCIA DE LA PULPA ES -
ALTA Y PUEDE REACCIONAR A LAS FUERZAS ANORMALES FORMA DENTINA --
SECUNDARIA G D& DEFENSA,

EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE DAR COMO RESULTADO LA OBLITERACION DE LA
CAMARA PULPAR Y DEL CANAL, AS] COMO TAMBIEN LA FORMACION DE CAL-
CULOS PULPARES, ’

EN LOS DIENTES, LAS MANIFESTACIONES DEL TRAUMA CCLUSAL SE PRE--
SENTAN POR MIGRACION Y MALPOSICION DE LAS PIEZAS CON PERDIDA DEL
CONTACTO OCLUSAL CORRESPONDIENTE, RESTAURACIONES CON INTERFEREN-
CIA OCLUSAL PROVOCANDOG UNA SOBRECARGA CON TRAUMA HACIA EL O LOS
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DIENTES, DENTADURAS PARCIALES MAL DISERADAS QUE NO SIRVEN PARA-

TRABAJAR FISIOLOGICAMENTE EN RELACION CENTRICA Y EN LOS MOVIMIEN
TOS EXCENTRICOS DE LA ARTICULACION DANDO COMO RESULTADO TRAUMA-

TISMO EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE.

EL EMPACAMIENTO ALIMENTICID ES OTRA MANIFESTACION DEL TRAUMA - -
OCLUSAL EN LDS DIENTES Y SU ORIGEN ESTA EN LOS CONTACTOS PREMAT(-
ROS DE LAS CARAS PROXIMALES DE LOS DIENTES EN LAS CUALES NO SE -
RESPETA LA TERMINACION DE LA RESTAURACION CON RESPECTO AL DIENTE
CONTIGUO INVADIENDO LA ZONA CON LA RESTAURACION EVITANDO QUE EL

ALIMENTO SE DESALOJE EN ESTA 20NA Y PERSISTA AH! PROVOCANDO EL -
EMPACAMIENTO DEL MISMD LESIONANDO LAS PAPILAS INTERDENTARIAS LAS
CUALES NO SON QUERATINIZADAS POR LO QUE NO RESISTEN EL IMPACTS -
DE LOS ALIMENTOS COMO SUCEDE EN OTRAS AREAS DE LA BOCA, EN LAS

CUALES LA MUCOSA SOPDRTA EL ROCE DE LOS ALIMENTOS SIN QUE SE LE

SIONE Y EN ESA FORMA SE PRODUCE EN EL PARODONTO ALTERACIONES, -

IGUALMENTE EN LOS TEJIDOS BLANDOS (ENCIA)} Y EN EL TEJIDO OSEG -

PRESENTANDOSE LAS SIGUIENTES MANIFESTACIONES:
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MANIFESTACIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS:

1.- UNA PRESION EXCESIVA EN LOS DIENTES PRODUCE CAMBIOS INFLAMA

1

TORIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS DANDO COMO RESULTADO EL CAMBIO
DE COLOR GINGIVAL, LAS ALTERACIONES DEL COLOR GINGIVAL SON-
LAS PRIMERAS QUE SE OBSERVAN EN EL EXAMEN CLINICO. AUNQUE -
EL ASPECTO NORMAL DE L4 ENCIA ES DE COLOR ROSA CORAL, EXI1S--
TE UN MARGEN DE VARIACION DE TONO EN DONDE EN ALGUNOS INDIV]
DUDS ES RELATIVAMENTE CLARO, EN TANTO QUE EN OTROS, LA ENCTA
ESTA MUY PIGMENTADA COMD EN LOS NEGROS O EN LAS PERSONAS DE
TEZ MORENA (MELANOSIS RACIAL).

EL VALOR DEL COLOR DE LA ENCIA ADHERIDA ES CONSIDERABLEMENTE
DISTINTO AL DE LA MUCOSA ALVEOLAR, EL CUAL ES DE UN ROJO - -
ROSACEO PROFUNDO. LA DELIMITACION ENTRE ESTAS DOS ZONAS, DE
NOMINADA LINEA MUCOGINGIVA! DEBE SER CLARAMENTE VISIBLE,

CUALQUIER DESVIACION EN EL VALOR DEL COLOR PUEDE SER EVIDEN-
CIA DE UN ESTADO PATOLOG!CO.

EL TRAUMA OCLUSAL PUEDE CAUSAR CAMBIOS EN EL TONO Y EN LA --
TEXTURA DE LA ENCIA. PUEDE ESTAR ROJA Y EL MARGEN GINGIVAL-
CONGESTIONADO, AUSENCIA DE PUNTILLEG, INFLAMACION DE LA ENCIA
EDEMA DE LOS TEJIDOS O UNA COMBINACION DE ESTAS CONDICIONES,

EN CONDICIONES NORMALES LA TEXTURA SUPERFICIAL DE LA ENCIA -
ADHERIDA EXHIBE UN ASPECTO PUNTEADO QUE VA DESDE LA APARIEN-
-CIA DE TERCIOPELO SUAVE HASTA UN DECIDISO EFECTO DE PIEL DE-
NARANJA, (HISTOLOGICAMENTE, EL EXAMEN MUESTRA AL EPITELIO-
SUPERFICIAL CON UN ASPECTO 1RREGULAR QUE VA DESDE LAS DEPRE
SIONES SUPERFICIALES MUY APRETADAS HATA LAS BIEN SEPARADAS),

3.- PUEDE HABER CAMBIOS EN LA . ESTRUCTURA Y POSICION DE LA EN--

CIA CAUSADA POR UN TRAUMA OCLUSAL. LOS EFECTOS SE EVIDEN -
CIAN POR NODULOS EPITELIALES, AUMENTO DE TRAUMATISMO, FESTO
NES GINGIVALES, GRIETAS GINGIVALES, DISMINUCION DE LA CRES-
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cIAN POR NODULOS EPITELIALES, AUMENTO DE TRAUMATISMO. FESTQ
HES GINGIVALES, GRIETAS GINGIVALES, DISMINUCION DE LA CRES-
TA DE LA PAPILA INTERPROXIMAL, DEPRESIONES LINEALES, DISTEN
CION DE VENULAS EN LA MUCOSA, HIPERTROFIA GINGIVAL, SANGRA-
DO, RECESION DE LA ENCIA O CUALQUIER COMBINACION DE ESTAS -
CONDICIONES. ES PRECISO OBSERVAR LAS DESVIACIONES DE LA ES
TRUCTURA Y POSICION NORMALES DEL MARGEN GINGIVAL.

LA POSICION DEL BORDE GINGIVAL SOBRE EL ESMALTE VARIA EN EL
GRUPQ CRENOLOGICO MENOR CON RESPECTO DE LOS ADULTOS, EN - -
QUIENES EL MARGEN GINGIVAL ESTA LIGERAMENTE HACIA APICAL DEL
LIMITE CEMENTO-ESMALTE,

PARA ALGUNOS INVESTIGADORES EL MARGEN GINGIVAL DEBE PERMANE
CER SIEMPRE AL NIVEL DEL CUELLO DEL DIENTE YA QUE SI SE EN-
CUENTRA LIGERAMENTE HACIA APICAL EXISTE UNA ATROF1A DE TEJL
DO, LA CUAL ES PATOLOGICA Y NO NORMAL, LAS DESVIACIONES DE
ESTA POSICION PUEDEN VARIAR DESDE LA HIPERPLASIA QUE CUBRA-
MAS DE LA SUPERFICIE CORONARIA A UNA RETRACCION QUE DESCU--
BRA PARTE DE LA SUPERFICIE RADICULAR, LA ESTRUCTURA DEL TE-
JIDO GINGIVAL SUELE SER DE UN FESTONEADC CON UN BORDE LIGE-
RAMENTE LEVANTADC, PERO FIBROSO, QUE SE REDONDEA HACIA LA -
ENCTA ADHERIDA,

EN PRESENCIA DE OCLUSION TRAUMATICA, LA PAPILA Y OTROS TEJL
DOS GINGIVALES ESTAN GENERALMENTE BLANDOS, FLEXIBLES Y DOLO-
ROSOS. LOS CAMBIOS EN LA CONDICION Y POSICION DE LA PAPILA
NOS INDICA MUY CLARAMENTE LA SALUD DE tA ENCIA. LA PAPILA -
INTERPROXIMAL NORMAL ES DE FORMA CONICA, PLANA Y CONCAVA EN-
SUS CARAS VESTIBULAR Y LINGUAL, CON EL EXTREMOD HACIA APICAL-
DEL PUNTO DE CONTACTO. DE ESTE MODO LLENA POR COMPLETO EL -
NICHO INTERPROXIMAL, EL TRAUMA OCLUSAL PROBABLEMENTE TAMBIEN
SE MANIFIESTE EN LOS SURCOS GINGIVALES, CUANDO UNA BOLSA -
PARODONTAL COEXI1STE CON EL TRAUMA OCLUSAL, ESTE PUEDE INDU--
CIR A FUTUROS CAMB10OS DEGENERATIVOS EN EL PARODONTO. OTRAS



MARIFESTACIONES SON ABCESDS PAPLOONTALES Y EXUDADDS PURU -
LENTOS.

PMANIFESTACIORES EN EL ESPACIO PARODONTAL

CLINICAMERTE, £ ESFACIC FARDDONTAL SE EXAMIRA RADIOGRAFJCAMENTE.
3 £ 31

FUERZA ANORMALES
o33

1.-
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LA FORML DE “AMPOLLETR® DEL ESPACIO PARODONTAL SE VUELVE - -
kS FRONUNCIADA.

CON UNA CAPACIDAD BAJA DE LOS TEJIDOS, EL HUESO SE REABSOR-
BE EN LA CRESTA Y EL ESPAIID PARDDONTAL AUMENTL POR LA AR
CHURA DEL HUESD PERDIDO DE LA LAWMINA DURA,

LOS ABCESOS PARODONTALES ALGUNKAS VECES SOH MANIFESTACIONES -
DEL TRAUMA DCLUSAL,

LA MOVILIDAD PUEDE SER UKA INDICACION DE TRAUMA OCLUSAL Y -
SE PUEDE DETERMINAR RADIOGRAFICAMENTE POR ANCHAS GRIETAS --
EN EL ESPACIO PARODONTAL MESIALMENTE, DiSTALIENTE Y/0 APICAL
MENTE., EL AUMENTO EN ANCRURA DEL ESPACIO PUEDE TAMBIER SER
DETERMINADD POR UNA LUYACION DEL DIENTE BUCOLINGUALMENTE. -
MuHLEMANN Y OTROS HAN DEMOSTRADO QUE LA MOVILIDAD DENTARIA -
ESTA INTIMAMENTE RELACIONADA CON LA FUNCION OCLUSAL Y LA TEN
S10N ANORMAL. EL TRABAJO DE JOZAT Y COLABORADORES SOBRE EL
AUMENTO DEL ESPACIC PARODONTAL LLEGA A LAS SIGUIENTES CONCLY

cIANEC .
SIORES!

th ANCHO PARODONTAL ND E5 EXACTO O DEFINIDO

EL ESPACIO PARODONTAL AUMENTA CON LA EDAD Y LA FUNCION,
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3.- ENTRE LA ADOLESCENCIA Y LA EDAD MEDIA, LOS ESPACIOS PARODONTALES
DE LOS DIENTES INFERIORES SON i4AS LARGOS QUE LOS DE LOS DIEN-
TES SUPERIORES; DESPUES DE LOS 60 ANOS DE EDAD, LA SITUACION-
ES A LA INVERSA.

4,-LA FUNCION DENTAL INFLUENCIA EN EL ANCHO DEL ESPACIO PARODON-
TAL. 1ORMALMENTE LOS DIENTES TIENEN UN GROSOR DE DICHO ESPA-
Ci0 MAYOR QUE LOS DIENTES QUE TIENEN UNA FUNCION ANORHMAL.

5,-LOS DIENTES CON APARATOS PROTESICOS DE SOPORTE GENERALMENTE -
TIENEN EL MAYOR GROSOR DEL ESPACIO PARODONTAL.

6,-LaS HORMAS MASTICATORIAS INFLUYEN EN EL ANCHG DEL ESPACIO, CN
CASOS DE LIGERA O NINGUNA SOBREMORDIDA, EL ESPACIO PARODONTAL-
ES MAYOR QUE EN LOS CASOS DE UNA GRAN SOBREMORDIDA VERTICAL.

7.-EL MENOR GROSOR DEL ESPACIO PARODONTAL FUE MEDIDO DE 0,255 M,
Y EL MAYOR FUE DE 0,605 MM, TODAS LAS MEDICIONES FUERON TOMA-
DAS A LA MITAD DE LA RAIZ.

MANIFESTACIONES OSEAS.

ES EL LIGAMENTO PARODONTAL EL QUE TRANSMITE LAS FUERZAS AL HUESO
ALVEOLAR, LAS RADIOGRAFIAS NOS HACEN POSIBLE VER LOS EFECTOS DE
ESTAS EN EL HUESO., LAS MANIFESTACIONES EN EL HUESO PUEDEN SER -
CUALQUIERA DE LAS STGUIENTES: REABSORCION, CONDENSACION ¥ CAM--
BIOS EN LA SUBSTANCIA OSEA,

FUERZAS NORMALES QUE ESTIMULAN EL HUESO Y MANTIENEN LA LRMINA DURA
EN UNA CONDICION FISIOLOGICA NORMAL., UNA FUERZA ANORMAL ASOCIADA
CON UN BUEN PROCESO METABOLICO, SERA LA CAUSA DE LA CONDENSACION-
O AUMENTO DE LA LAMINA DURA POR UNA TENSION OCLUSAL. UNA FUERZA-
EXCESIVA CAUSARA LA REABSORCION POR PRESION DEL HUESO ALVEOLAR EN
LAS AREAS DONDE SE EJERCE LA FUERZA, O SEA LA DEGENERACION Y DES-
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TRUCCION EVENTUAL DE LA LAMINA DURA. EL HUESO DE SOPORTE REAC--
CIONA A UNA TENSION ANORMAL DE LA MISMA MANERA, CON UNA GRAN CA
PACIDAD DE RESISTENCIA, LA TRABECULA SE READAPTA Y AUMENTA DE TA
MARD, PRESENTANDO UNA APARIENCIA RADIGGRAFICA DENSA. UNA TENSI-
ON ANORMAL ASOCIADA CON UNA CAPACIDAD DE RESISTENCIA BAJA, CAUSA
UNA RAREFACCIONOSEA QUE TAMBIEN ES VISIBLE RADIOGRAFICAMENTE,

CLINICAMENTE, ALGUNAS MANIFESTACIONES CARACTERISTICAS DEL TRAUMA
OCLUSAL EN EL HUESO ALVEOLAR SON PERDIDA DEL HUESO EN MESIAL DE
MOLARES O PREMOLARES INFERIORES Y EN DISTAL DE MOLARES Y PREMOLA
RES SUPERIORES,

Fi6, 3

EL DIBUJO MUESTRA LOS EFECTOS DE UNA INTERFERENCIA CUSPIDEA EN -
RELACION CENTRICA DENTRO DEL HUESO, NOTESE EL NIVEL DE HUESO EN
MESIAL DE MOLARES INFERIORES Y DISTAL DE MOLARES SUPERIORES COM-
PARADO AL NIVEL DEL HUESO EN EL RESTO DEL DIBUJO.

LA PERDIDA DEL HUESO PUEDE OCURRIR PORQUE EXISTE UN CONTACTO PRE-
MATURO EN CUALQUIERA DE LOS MOVIMIENTOS EXCENTRICOS DE LA ARTI--
CULACION,

UN ESTIMULO FUNCIONAL SOBRE EL HUESO ES F1S10LOGICAMENTE NECESA-
RIO PARA SU MANTENIMIENTO. EL TRAUMA OCLUSAL INTERFIERE CON LOS
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VALORES NORMALES DE LA MASTICACION Y FRECUENTEMENTE DA COMO RE--
SULTADO UNA ATROFIA POR DESUSO DE PROCIONES DE HUESO ALVEOLAR QUE
SOPORTA DIENTES QUE NO ESTAN EN FUNCION,

EL DOLOR EN EL HUESO DE LA BASE DEL DIENTE, ES EL RESULTADO DE -
REPETIDOS MICROTRAUMAS SOBRE ESTOS, LOS CUALES LOS TRANSMITEN AL
HUESO, DICHOS TRAUMAS SOBRE LAS PIEZAS DENTALES SON LOS AGENTES
TRAUMATIZANTES DEL LIGAMENTO PARODONTAL EL CUAL ES INCAPAZ DE --
PREVENIR LA TRANSMISION DE UNA FUERZA HACIA EL HUESO.

EN UNA OSTEOFIBROS!S PERIAPICAL CAUSADA POR UNA OCLUSION TRAUMA-
TICA LA CUAL EL HUESO SE DESTRUYE, SE REEMPLAZA POR TEJIDO FIBRQ
SO PASANDO A UN SEGUNDO PERIODO EN EL QUE EL TEJIDD FIBROSO SERA
REEMPLAZADO POR CEMENTO FORMANDO CEMENTOMAS,

Fi6. 4

CLINICAMENTE GLICKMAN SERALA LOS SIGUIENTES FACTORES PARA EL MA-
NEJO CLINICO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL PUES NO SE DEBE OLVIDAR
LA RELACION DE ESTA ENFERMEDAD CON EL TRAUMA OCLUSAL.

1.- CON EXCEPCION DE ALGUNAS CONDICIONES, EL TRAUMA POR OCLUSION
ES MAS BIEN UNA COMPLICACION O FACTOR PREDISPONENTE MAS QUE UN
FACTOR INICIAL EN UNA ENFERMEDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA CRONI-
CcA,

2.~ LA CORRECCION DE UNA DESARMONIA OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO DE
UNA ENFERMEDAD PARODONTAL EN EL PRECEDIMIENTO ADECUADO CUANDG
LAS FUERZAS OCLUSALES ESTAN INJURIANDO LOS TEJIDOS Y SU ALIVIC
TENDRA UN EFECTO BENEFICO.
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LA IMPORTANCIA DE LA CORRECCION DE LAS FUERZAS OCLUSALES EN
L& MAYORIA DE LOS TRATAMIENTOS DE ENFERMEDAD PARODONTAL DE-
PENDE DEL GRADO EN QUE ESTAS FUERZAS ESTAN CONTRIBUYENDD A~
LA DESTRUCCION DEL®TEJIDO PARODOMTAL,

CUANDO UN TRAUMA OCLUSAL PRODUCE CAMEIOS DESTRUCTIVOS EN EL
PARODONTO, ES ESTIMULADO CONSTANTEMENTE EL PROCESO DE REPA-
RACIGN NORMAL DE LOS TEJIDOS, EL PROCESO DE REPARACION RE-
MUEVE EL TEJIDO DEGENERADC Y FORMA EL TEuIDO NUEVO NECESA--
RIO PARA LA RECONSTRUCCION DEL AREA, ES IMPORTANTE PENSAR-
EN LAS FUERZAS DE AMBOS TERMINOS DE CAMBIOS DESTRUCTIVOS Y

REPARATIVOS QUE ELLAS ESTIMULAN, LA RAZON DE QUE UNA FUER-
Zh ES TRAUMATICA ES PORQUE LOS CAMBIOS DESTRUCTIVOS INDUCEN
EXCESIVAMENTE A LA CAPACIDAD REPARADORA DE LOS TEJIDOS, EL
ALIVIO DE LA FUERZA FACILITA A QUE SEAN LOS CAMBIOS REPARA-
TIVOS PREDOMINANTES Y RESTAUREN LOS TEJIDOS EN EL AREA DE -
LA LESION,

EL BENEFICIO AL PARODONTO SEGON EL GRADO EN QUE SE CORRIJAN
LAS FUERZAS OCLUSALES DEPENDERA DE LA CAPACIDAD REPARADORA-
DE LOS TEJIDOS,.

IRRITANTES LOCALES COMO CALCULOS, IMPACTOS ALIMENTICIOS, --
RESTAURACIONES ALTAS, INDUCEN A CAMBIOS INFLAMATORIOS QUE -
EMPEORAN LA CAPAC!DAD REPARADORA DE LOS TEJIDOS Y POR ESO,-
DISMINUYEN LOS EFECTOS TERAPEUTICOS EN LA CORRECCION DE FUER

ZAS OCLUSALES,

LA EXISTENCIA DE DISTURBIOS SISTEMATICOS CAPACES DE ALTERAR-
EL TEJIDO PARODONTAL, TAMBIEN EMPEORARAN SU CAPACIDAD REPARA
DORA Y DISMINUIRAN LOS EFECTOS TERAPEUTICOS EN LA CORRECCION
DE FUERZAS OCLUSALES.
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8.- PARA OBTENER EL MAXIMO BENEFICIO EN LA CORRECCION DE LA - --
ocLus1BN EN RELACIBN CON LA MAYORIA DE LOS TRATAMIENTOS DE-
ENFERMEDADES PARODONTALES, ES NECESARIO E IMPERATIVO ELIMI-
NAR CUALQUIER OTRO FACTOR CAPAZ DE EMPEORAR LA CAPACIDAD RE
PARADORA DE LOS TEJIDOS.

UNA INSPECCION Y EXPLORACION CUIDADOSA DE LOS TEJIDOS, NOS PO--
DRAN REVELAR SIGNOS DE OCLUSION TRAUMATICA ANTES DE QUE INVOLU-
CREN AL PARODONTO Y SE HAGAN TAN EXTENSOS COMO SUELEN PRESENTAR
SE. ES IMPORTANTE DESCUBRIR ESTOS SIGNDS Y STNTOMAS COMO MEDIDA
PREVENTIVA PARA QUE LA TERAPEUTICA CORRECTIVA SE PUEDA INSTITUIR
CON MAS SEGURIDAD CONTRA FUTURA DEGENERACION DE LOS TEJIDOS BLAN
Dos.

MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN
OTROS TEJIDOS BLANDOS

LA OCLUSION TRAUMATICA SE PUEDE MANIFESTAR POR DOLOR E INFLAMA--
CIGN DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL SI1STEMA ESTOMATOGNATICO:

1.- Fosa INFRATEMPORAL.- LA PALPITACION DE ESTA ESTRUCTURA PUEDE
REVELAR INFLAMACION, EDEMA Y DOLOR,

2.~ GLANDULAS SALIVALES.- LA PARGTIDA, SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL —
INFLAMADAS, vy A VECES EL AUMENTO DE SALIVACION ES UN SINTOMA
DE DESORDEN NERVIOSO INDIRECTAMENTE DEBIDO A LA OCLUSION -~ -
TRAUMATICA.

3,- GANGLIOS LINFATICOS.- £L GANGLIO CERVICAL SUPERIOR PROFUNDO,
DETRAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA SE PRESENTA SENSIBLE A LA-
PALPLTACION EN CASOS DE OCLUSION TRAUMATICA.

4,- DOLOR E INFLAMACION EN LOS TEJIDOS BLANDOS,
UNA OCLUSION PATOLOGICA E INTERFERENCIAS OCLUSALES PUEDE DAR
COMO RESULTADO LOS SIGUIENTES HABITOS: UNA DEGLUCION DEREC~-
TUOSA, RECHINAMIENTO DE DIENTES DURANTE EL DIA, MASTICACION-
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UNTLATERAL ES USUALMENTE EL RESULTADO DE DIFICULTAD PARA MAST!-
CAR DE UN LADO DE LA ARCADA; ESTA DIFICULTAD PUEDE SER CAUSADA-
POR RESTAURACIONES PUESTAS EN SOBREOCLUSION E INTERFERENCIAS --
OCLUSALES QUE CAUSAN DIENTES SENSIBLES,

LOS RESULTADOS DE ESTA DIFICULTAD SON CAMBIOS CONSCIENTES DE TQ
DA LA FUNCION MASTICATORIA EN EL LADO DE LA ARCADA QUE SE LE FA
CILITA AL PACIENTE PARA MASTICAR CONFORTABLEMENTE HACIENDOSE --
CON EL TIEMPO, UN HABITO INCONCIENTE,

LA DEGLUGION DEFECTUOSA ES EL RESULTADD DE MALPOSICIONES MANDI-
BULARES CAUSADAS POR UNA INTERFERENCIA OCLUSAL EN RELACION CEN-
TRICA. EL PACIENTE TIENE QUE LLEVAR LA MANDIBULA A UNA POSI- -
CION ANORMAL PARA DEGLUTIR Y EL RESULTADO ES UNA MUSCULATURA NO
BALANCEADA PARA EL MECANISMO DE DEGLUCION.

MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA
EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ESTAS MANIFESTACIONES SON LLAMADAS ARTROSIS DE LA ARTICULACION -
TEMPOROMANDIBULAR. MUCHOS AUTORES HAN DEMOSTRADO LA IMPORTANCIA
QUE TIENE LA OCLUSION TRAUMATICA EN LA PRODUCCION DE ARTROSIS

EL TRAUMA INTRINSECO CAUSA LA ARTROSIS QUE RESULTA EN CAMBIO EN
TODO EL TEJIDO DE LA ARTICULACION, EN EL 90X DE TODAS LAS DISFU
CIONES DE ESTA ESTRUCTURA EXISTE ARTROSIS, EL 10% RESTANTE ES --
CAUSADA POR UN TRAUMA EXTERND, COMO PUR EJEMPLO: FRACTURAS Y CON
TUSIONES Y ENFERMEDADES QUE AFECTEN LA ARTICULACION. ES MuY BA-
JA LA INCIDENCIA DE ENFERMEDADES ORGANICAS DE LA ARTICULACION -
TEMPOROMANDIBULAR DESDE EL PUNTO DE VISTA DE UN DESORDEN FUNCIQ
NAL. EL DESORDEN HA SIDO CONDCIDO POR SUS SINTOMAS COMO: CRUJL
DO TEMPOROMANDIBULAR, CHASQUIDO DE LA ARTICULACION, ETC.

TAMBIEN SE CONOCE POR SUS CAMBIOS ARTICULARES COMO: SUBARTROSIS
DISARTROSIS Y ARTROSIS.
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LA ARTROSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR NO ES INFECCIQ
SA, ES TROFICA, CON EFECTOS DEGENERATIVOS DE LOS TEJIDOS INICIA
DOS POR UN TRAUMA INTRINSECO Y CAUSAKDO CAMBIOS ANORMALES DE L4
FUNCION DE LA ARTICULACION., NO PUEDE SER CONSIDERADA COMO EN--
FERMEDAD DE ANCIANOS YA QUE TAMBIEN SE PRESENTA EN PACIENTES CY
YAS EDADES FLUCTOAN ENTRE LOS 20 v 40 aROS DE EDAD. NO EXISTE-
FIEBRE, PERO LA INFLAMACION ES CAUSADA POR UN DERRAMAMIENTO DE-
LA ARTICULACION; EN OCASIONES SE PRESENTA ESCAPE DE FLUIDO DE -
LOS VASDS SANGUINEOS O LINFATICOS DENTRO DE LOS TEJIDOS O DE LA
CAVIDAD. EL TRAUMA CAUSA CAMBIOS EN LOS TEJIDDS DE LA ARTICULA
CION Y ESTO PUEDE DAR COMO RESULTADO UN DERRAMAMIENTO ARTICULAR,

ESTE NO ES INFECCIOSO Y NO ES UN PROCESO INFLAMATORIO DE LA LE-
SION ARTRITICA; ES GENERALMENTE UNILATERAL PERO PUEDE SER BILA-
TERAL., CUANDO LA LESION ES BILATERAL RARA VEZ SE DESCUBREN Sl-
MULTANEAMENTE, CUANDO PASA £STO, PUEDEN SER AMBAS DE IGUAL SEVE
RIDAD., EL DESORDEN ES CAUSADO POR MICROTRAUMAS INTRINSECOS - -
CRONICOS DE LA CABEZA DEL CONDILO SOBRE LAS ESTRUCTURAS DE LA -
ARTICULACION. LOS MOVIMIENTOS ANORMALES DE LA CABEZA DEL CONDL
LO SON CAUSADOS POR UNA OCLUSION PATOLOGICA.

LA ESTRUCTURA OSEA Y EL FIBROCARTILAGO QUE CUBREN A LA ARTICULA
CION SON AFECTADOS POR INFLUENCIAS MECANICAS SOBRE LA ARTICULA-
CION POR LA OCLUSION DE LOS DIENTES. LA PERDIDA DE LOS DIENTES
POSTERIORES CAUSA CAMBIOS ESTRUCTURALES EN LA ARTICULACION POR-
LA ALTERACION DE LAS FUERZAS Y LA DIRECCION DE LA TENSION SOBRE
ESTA. TAMBIEN OCURREN CAMBIOS EN EL CARTILAGO SOBRE LAS FIBRAS
QUE SE COMBINAN CON LA SUPERFICIE ARTICULAR Y EL DISco,

LOS SINTOMAS DE ARTROS!S DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR -

SON FRECUENTEMENTE CAUSADOS POR LOS TEJIDOS NO OSEOS QUE SE EN--
CUENTRAN DENTRO DE LA ESTRUCTURA, FRECUENTEMENTE EN RADIOGRAFI-
AS DE LA ARTICULACION, LOS TEJIDOS APARECEN LIGERAMENTE ANORMA--
LES; EL PACIENTE SE PODRA QUEJAR DE UNA MARCADA MOLESTIA EN ES--
TAS AREAS, LA RADIOGRAFIA DEBE SER EVALUADA A LA LUZ DE LOS SIN
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TOMAS CLINICOS DEL PACIENTE Y EL CONCEPTO DE LAS MOLTIPLES CON-
DICIONES QUE PUEDEN PRODUCIR ESTOS SINTOMAS.

LA ARTROSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR SE PUEDE DIVI-
DIR EN TRES CATEGORIAS: MANIFESTACIONES PRODUCIDAS SOBRE LA AR-
TICULACION, MANIFESTACIONES NEUROMUSCULARES (MOTORAS) Y MANIFES
TACIONES NERVIOSAS ( SENSORIALES).

LAS MANIFESTACIONES PRODUCIDAS SOBRE LA ARTICULACION SE PUEDEN-
DIVIDIR EN SINTOMAS RADIOGRAFICOS Y SINTOMAS CLINICOS.

LAS MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS SE PUEDEN DETERMINAR CON UNA-
RADJOGRAF]A EXTRAORAL ADECUADA, ESTAS PROYECCIONES NOS DAN UNA
VISTA ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL DE LA ARTICULACION EN LAS POSI-
CIONES DE APERTURA Y CIERRE DE LA BOCA. LAS MANIFESTACIONES -
QUE SE OBSERVAN EN ESTAS RADIOGRAFIAS SON:

1.- RELACION DE LAS CABEZAS DE LOS CONDILOS EN LA FOSA GLENO=--
IDEA EN POSICION PATOLOGICA:

A).- DESVIACION DE LO NORMAL DE UNO O DE AMBDS LADOS.

B).- POSICIONES ASIMETRICAS DE LA CABEZA DE LOS CONDILOS
DERECHA E 1ZQUIERDA.

¢).- POSICION ANTERIOR, POSTERIOR, SUPERIOR, INFERIOR, ME
DIA O LATERAL DE LAS CABEZAS CONDILARES O EN CUAL- -
QUIER COMBINACION DE ESTAS POSICIONES.

D).~ LA HIPERMOVILIDAD O HIPOMOVILIDAD PATOLOGICA DE LAS
CABEZAS DE LOS CONDILOS ES DESCUBIERTA POR LAS DIFE-
RENTES DISTANCIAS QUE VIAJAN L0S CONDILOS DESDE EL -
CIERRE A LA POSICION ABIERTA DE LA BOCA. LAS DISTAN
CIAS DERECHA E 1ZQUIERDA PUEDEN VARIAR.

2,- CUALQUIER DESPLAZAMIENTO DE LAS CABEZAS CONDILARES EN POSL_
CION FUERA DE LO NORMAL CAUSARA UN SOCAVADO ARTICULAR QUE-
SE VERA ASIMETRICO O COMPLETAMENTE OBLITERADO,



- 70 -

3.- FOSA GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR:

#).- EROSION DEL P1SO DE LA FOSA Y LA EMINENCIA ARTICULAR.

B) .~ ASPERAS, RARA VEZ EXISTEN EMINENCIAS Y PISOS DE LA-
FOSA IRREGULARES,

€).- EL ANGULO DE INCLINACION DE LA PARED POSTERIOR DE LA
EMINENCIA ARTICULAR PUEDE VARIAR DEL LADO DERECHO E
1ZQUIERDO,

4.~ MENISCO (NO ES VISIBLE RADIOGRAFICAMENTE),
A).- PUEDEN APARECER DEPBS!ITOS CALCICOS

B).- LA EROSION APARENTE Y DESTRUCCION DEL MENISCO SE VEN
POR LA RELACION ENTRE OBLITERACION Y EL SOCAVADO AR-
TICULAR.

5.- CABEZA DEL cONDILO.
A).- CONTORNO,- APLASTADO, 1RREGULAR, DEFORMADO, GASTADO,

B).~ DESARMONIAS DE TAMANO Y CONTORNO DE LA CABEZA DEL --
CcONDILO DE LA MANDIBULA.

6.- PLANO TIMPANICO.- AREA GASTADA DEL PLANO CAUSADA POR RETRO
S10N DE LA MANDIBULA.

7.- SUBLUXACION Y DISLOCACION.- POSICIONES EN UNA O AMBAS CA--
BEZAS DE LOS CONDILOS,

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ARTROSIS DE LA ARTICULACION-
TEMPOROMANDIBULAR SON, EN ORDEN Y COMO GENERALMENTE APARECEN, -
LAS SIGUIENTES

CHASQUIDOS, CRUJIDOS, CREFITACION, DCLOR ALREDEDOR DE LA ARTICU
LACION, '

LAS MANIFESTACIONES NEUROMUSCULARES INCLUYEN MOVIMIENTOS MANDI-
BULARES LIMITADOS CON O SIN DOLOR, DIFICULTAD PARA ABRIR LA BO-
CA EN LAS MANANAS, TRABAS MANDIBULARES EN CIERTAS POSICIONES DE
APERTURA, COMPENSACION DE LA ARTICULACION CONTRARIA CON HIPERMQ
VILIDAD, SUBLUXACION, MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE APERTURA Y --
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CIERRE IRREGULARES, HIPERMOVILIDAD CONDILAR, DISFUCION MUSCULAR
MOSCULDS FLACIDOS Y CON ESPASMD Y UN SINTOMA MENOS FRECUENTE ES
LA INFLAMACION DEL AREA PREAURICULAR; SE INFLAMA SOLAMENTE EN -
LOS CASOS EXTREMADAMENTE COMPLICADOS.

EL CURSD DE LA SINTOMATOLOGIA DE LA ARTROSIS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDI BULAR SIGUE ESTE ORDEN:

PRIMERD ESTE PACIENTE NOTA LA NECESIDAD DE 1GUALAR LAS SUPERFI-

CIES EN FUNCION CON UN RECHINAMIENTO CON COMITANTE, EXISTE CRE-

PITACION, OCURREN PER{ODOS DE FLACIDEZ DURANTE LA FUNCION Y EL

DESCANSO. [0S DOLORES PUEDEN DESAPARECER PARA LUEGO PRESENTARSE
CON MAYOR SEVERIDAD; FINALMENTE, SE PRESENTA UN DOLOR EXTREMOSO

Y OCURRE EL TI1SMUS,

iUCHOS AUTORES E INVESTIGADORES HAN REPORTADO VARIAS TEORIAS DE

LA CAUSA DEL CHASQUIDO DENTRO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU-
LAR, Y RESUMIENTO ESTAS CAUSAS SE LLEGA A LA CONCLUSION DE QUE -
LA ETIOLOGIA DE LA MAYORIA DE LOS CHASQUIDOS DE LA ARTICULACION-
SON CAUSADOS POR UNA COORDINACION MUSCULAR Y UKA OCLUSION PATOLO
GICA. HA SIDO COMPROBADD CON LA EXPERIENCIA DE ELLOS QUE EL --

CHASQUIDO DESAPARECE EN MUCHOS CASOS, DESPUES DEL AJUSTE OCLUSAL

UNA 0CLUSION PATOLOGICA PUEDE EXISTIR SIN S{NTOMAS SUBJETIVOS -
QUE LA CAUSEN. LAS LESIONES A LAS ESTRUCTURAS DE LA ARTICULA -
CION DEBIDO A UNA OCLUSION TRAUMATICA SE PUEDEN AJUSTAR A TRA--
VES DE CAMBIOS DENTRO DE LA OCLUSION SIN EXISTIR TODAVIA NINGON
SINTOMA EVIDENTE SUBJETIVO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
POR TANTQ, £STA TIENE O DEBE DESPOSEER UNA GRAN CAPACIDAD DE ---
ADAPTACION Y TOLERANCIA. UN FACTOR DETERMINANTE ES LA RESISTEN-
CIA DEL PACIENTE. SI NO SE CORRIGE EN ESTE MOMENTO LA IKJURIA,-
SE DESARROLLARAN UNAS CONDICIONES MAS SERIAS,

LA ARTROS1S DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR DEBIDA A UNA -
OCLUSION PATOLOGICA ES UNA ENFERMEDAD CRONICA, REVERSIBLE, SI -
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LA CAUSA ES CORREGIDA A TIEMPO, EL AJUSTE DE LA OCLUSION ES EL -
TRATAMIENTO QUE EVITA LA ENFERMEDAD, LA INTERFERENCIA OCLUSAL, -
MALPOSICION MANDIBULAR Y OCLUSION PATOLOGICA. LA ARTROSIS DE LA
ARTICULACION SE PUEDE PREVENIR MANTENIENDO LA DENTICION EN FuN -
CI6N NORMAL,

X AREA DE ORIGEN
PATRON DE DOLOR

Fig., 5

PACIENTES CON ARTROSIS DE LA ARTICULACION SUFREN DE DOLOR EN CUAL
QUIERA DE LAS SIGUIENTES AREAS, COMO SE VE EN LA SIGUIENTE FIGURA
FRONTAL, TEMPORAL, OCCIPITAL, PARIETAL, NUCA, SUPRAORBITAL., INFRA
ORBITAL, CIGOMATICA, NASAL, ANGULO DE LA MANDIBULA, MENTON, PERIA
URICULAR, ©IDO, POSTAURICULAR Y CERVICAL.

OTRAS AREAS QUE NO ESTAN ILUSTRADAS SON: PALADAR BLANDO Y DURD, -
GARGANTA, DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, REGION DE LA GLANDULA-
SUBMAXILAR Y LOS SENOS MAXILARES.

Y AL MISMO TIEMPO CAUSA ESPASMO EN VARIOS MOSCULOS DEL SISTEMA ES
TOMATOGNATICO. LOS MOSCULOS QUE ESTAN EN ESPASMO SE VUELVEN Hl--
PERSENSIBLES Y, CAUSAN DOLORES REFLEJOS A OTRA AREA. ESTAS AREAS
COMO SE ILUSTRA EN LA FIG. ANTERIOR TAMBIEN PUEDE OCURRIR EN LA -
GARGANTA, EN LA REGION CERVICAL, SUPRA E INFRAHIOIDEAS Y OTRAS --
KREAS DE LA CABEZA, LA BASE DEL CUELLO, EL HOMBRO, EL BRAZO Y LOS
DEDOS.



T

MANIFESTACIONES KEUROMUSCULARES ( MOTORAS)
CAUSADAS POR UNA OCLUSION TRAUMATICA

UNA OCLUSION TRAUMATICA CAUSA DISFUNCIONES NEUROMUSCUALRES QUE -

SE INICIAN CON URA POSICION Y FUNCIONAMIENTD PATOLOGICO DE LA MAK
DIBULA, DE LAS DOS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES Y LOS MOSCY
LOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. LAS MANIFESTACIONES DE UN DiS--
TURBIO NEUROMUSCULAR SE LIMITAN A LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES --
ACOMPARADOS POR CREPITACION, CRUJIDO, ESPASMD MUSCULAR, FLACIDEZ-
Y DOLOR., EL CARACTER Y EXTENCION DE (0S SINTOMAS VARIA CON CADA

PACIENTE,

EL CICLO, ESPASMO MUSCULAR-DOLOR-ESPASMO, PUEDE SER INICIADO POR
UNA OCLUSION PATOLOGICA GUE CREA UNA DISFUNCION NEUROMUSUCLAR. -

CUANDO UN PACIENTE CIERRA EN RELACION CETRICA Y GOLPEA CON INTER-
FERENCIA. LA MANDIBULA ASUME UNA POSICION DE CONVENIENCIA NO FI-
SIOLOGICA Y LA COORDINACION DEL SISTEMA NEUROMUSCULAR ES SACADA -
FUERA DE BALANCE, LOS CONDILOS, LA RAMA Y EL CUERPO DE LA MAND{-
BULA SE ENCUENTRAN AHORA EN UNA POSICION NO FISIOLOGICA., Los - -
MOSCULOS, LOS TENDONES Y LOS LIGAMENTOS ADHERIDOS A ESTAS PARTES

ESTAN TAMBIEN EN UNA RELACION DE CONVENIENCIA. LA RELACION O PQ

SICION DE CONVENIENCIA ES TOMADA SOBRE LA ESTRUCTURA DE LA MANDJ

BULA Y LOS DIENTES NO PERMITEN QUE LOS MOSCULOS REGRESEN A ESTA-

POSICION DE RELACION CENTRICA, As!, EL CONTROL DE LOS REFLEJOS-

NORMALES DE LOS HGSCULCS ESTAN CONSTANTEMENTE PROCURANDG RETORNAR
LA MANDIBULA A RELACION CENTRICA, ESTE CONSTANTE ESTIMULARTE --

CAUSA QUE LOS MUSCULOS QUEDEN EN UN ESTADO DE CONTRACCION Y Sus-

TENCION SIN MOVIMIENTO, EL EFECTO DE ESTA ACTIVIDAD NEURDMUSCU-

LAR ES UNA DISFUNCIGN, DOLOR Y ESPASMO MUSCULAR,

LA INTERFERENCIA OCLUSAL, LA OCLUSION PATCLOGICA Y LOS RESULTADOS
DE LA COORDINACISN MUSCULAR, PRODUCEN PRIMERO UN ESTIMULG NOCIVO
QUE VIAJA HACIA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y QUE DE REGRESC PRQ
DUCE EL ESPASMO MUSCULAR EN OTRAS AREAS.
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OcLusi6N PATOLOGICA

r ]
ESTIMULOS £ AREA INICIAL DEL

NOCIVOS ESPASMO MUSCULAR
/', l REA DE ORIGEN

ey AREAS DE DOLOR

= REFLEJO
\;. AREAS SECUNDARIAS
DEL ESPASMO MUSCULAR
—— CICLO NOCIVO
<2=% CICLO NOEIVO
- CICLO NOCIVO

EL ESPASMO ES PRODUCIDO SOBRE EL MECANISMO DE LA ARTICULACION TEM
POROMANDIBULAR Y SOBRE LOS MOSCULOS DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA
Y CUELLO. PACIENTES CON UNA APARENTE ASINTOMATOLOGIA DE OCLU -
SION TRAUMATICA, QUE SUFREN DE UNA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
PUEDEN TENER UN ESPASMO MUSCULAR SECRETO DE NATURALEZA SUBCLIN]-
CA.

MANIFESTACIONES NERVIOSAS(SENSORIALES)
CAUSADAS POR UNA OCLUSION TRAUMATICA.

AQU! NOS REFERIREMOS A LAS MANIFESTACIONES NERVIOSAS {SENSORIA-
LES) DE OCLUSION TRAUMATICA QUE SON ENVIADAS DE LOS DIENTES, --
MOSCULOS Y ARTICULACION A OTRAS AREAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO-
Y QUE DAN COMO RESULTADO LOS DOLORES DE CARA CEFALEAS Y OTRAS -
MANIFESTACIONES NERVIOSAS.
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DOLOR REFERIDO DE LOS DIENTES.

-UN TRAUMA OCLUSAL PUEDE SER EL ESTIMULO NOCIVO QUE CAUSA DOLOR,
LOCALMENTE AL PRINCIPIO Y FINALMENTE DIFUNDIDO A TRAVES DE LOS~
TEJIDOS INERVADOS POR OTRAS DIVISIONES DEL NERVIO CRANEAL., A -
VECES DONDE EL DOLOR SE SINTIO, SE REMOTO AL ORIGEN DEL ESTIMu-
Lo NOCIVO,

LA SIGUIENTE FIGURA MUESTRA LAS AREAS DE LA CARA EN DONDE SE PRE
SENTA EL DOLOR POR UN ESTIMULO NOCIVO DE LOS DIENTES.

’205. FREMOLARES SUPERIORES

CEHTRALES; SUPE—
RIORE

TERALES. =
2° ¥ 3° moLp
RES suPs. ------- 7> 20S. Y 305.MOLARES INFERIORES

" . 20s. ¥ 305. MOLARES
_.~~" SUPERIORES

Fie. 7

DOLOR REFLEJO DE LOS FUSCULOS.

EL DOLOR REFERIDO DE LOS MUSCULOS PUEDE SER LOCALIZADO. LA s1--
GUIENTE FIGURA ILUSTRA EL DOLOR REFLEJO DEL MISCULO TEMPORAL, MA
SETERO Y ESTERNOCLEIDD MASTOIDEO, AS! TAMBIEN su AREA DE ORIGEN

QUE ESTA MARCADA O CON UNA X. LAs AREAS DOLOROSAS Y DE ORIGEN -
DE LOS MOSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNG Y EXTERNQ SON DIFICILES DE

1LUSTRAR,
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DOLORES REFERIDOS DE LA ARTICULACION
TEHPOROMANDIBULAR,

EN CUALQUIER DISTURBIG O CAMBIO FUNCIONAL SOBRE L£ ARTICULACION

EL DOLOR PERCIBIDO ES CAUSADO POR UN ESTIMULO NERVIONSO. DOLORES
DE CHBEZA Y CUELLO SE ASOCIAN CON UNA DiSFUNCION DE LA ARTICULA
CION TEMPOROMANDIBULAR, ESTCS DOLORES SON SORDOS, CONSTANTES Y -
CEDEN POR SI SOLOS Y SON AGRAVADOS POR LOS MOVIMIENTOS MANDIBULA
RES. EL DOLOK NO ESTA LIMITADO A LA REGION INERVADA POR EL NER-
VIO TRIGEMING, SINO OTRGS NERVIGS PUEDEN ESTAR INVOLUCRADOS.

-
=
—
TEMPORAL MASETERO ESTERNOCLE 1DEO
MASTOIDEO
X AREAS DE ORIGEN
FiG., 8

W patrones DE DoLoR.
OTRAS MANIFESTACIONES REFLEJAS NERVIOSAS

MANIFESTACIONES NERVIOSAS EN EL OIDO, COMO TINITUS, ZUMBIDOS, -
RUIDOS, TAPADO Y BLOQUEADD, PUEDE TENER SU ORIGEN EN UNA DISTRQ
FIA VASCULAR. UNA SALIVACION EXCESIVA ES & VECES UN SINTOMA DE-
LA ARTROS1S TEMPOROMANDIBULAR.

EN RESUMEN, SE LLEGA A LA CONCLUSION DE QUE EL EXAMEN Y EL DIAG
NOSTICO DE LA OCLUSION SERA UN FACTOR IMPORTANTE QUE NOS APORTA
RA INFORMACION EN CUANTO A LAS MANIFESTACIONES PATOLOGICAS DEL-
SISTEMA ESTOMATOGNATICO, EL EXAMEN DE MODELOS DE ESTUDIOS PARA
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APRECIAR LAS ZONAS Y FACETAS ABRASIONADAS, ES DE CLARO VALOR,

LAS RELACIONES LINGUALES DE LOS DIENTES PUEDEN SER ESTUDIADAS -
MEJOR EN LOS MODELOS DE ESTUDIO QUE OFREZCAN UN ANALISIS MAS --
COMPLETO DE LAS RELACIONES OCLUSALES, CON RESPECTO AL ESTuUDIO-
Y DIAGNOSTICO DE LA OCLUSION TRAUMATICA E INTERFERENCIAS OCLUSA
LES EN DIENTES NATURALES, EXISTE UN METODO DE DIAGNOSTICO QUE -
EMPIEZA POR CHECAR LOS MOVIMIENTOS EXCENTRICOS DE LA MANDIBULA-
{ PROTUSION Y LATERALIDAD) PARA LUEGO LLEGAR A LA POSICION DE -
RELACION CENTRICA. AS! DARA LA ALTURA DE LAS COSPIDES Y SU PO-
SICION MES]O-DISTAL CORRECTAMENTE, EL METODD ES EL SIGUIENTE:

1.- SE PRUEBAN LAS RELACIONES INCISALES BORDE CON BORDE (PROTU
SION) PARA VERIFICAR QUE MO EXISTA CONTACTO ENTRE LAS COS-
PIDES BUCALES O LABIALES DE LAS PIEZAS SUPERIORES Y LAS --
LINGUALES DE LAS INFERIORES DE PREMOLARES Y MOLARES,

2.~ SE ESTIMAN LAS RELACIONES DE LOS CANINOS EN LA EXCURSION -
LATERAL DE AMBOS LADOS EN EL CONTACTO DE BORDE CON BORDE -
NO DEBE EXISTIR NINGUN CONTACTO DE CUALQUIER OTRA CUSPIDE
YA SEA BUCALES DE LAS PIEZAS SUPERJORES O LINGUALES DE LAS
INFERJORES, EN AMBOS LADOS, DE BALANCE Y DE TRABAJO.

3.- POR OLTIMO SE CHECAN LAS INTERFERENCIAS PREMATURAS EN RELA
CION CENTRICA.

ToDO ESTQ DERE DE BASARSE EN LA IDEA DE QUE Ef SISTEMA ESTOMA--
TOGNATICO ACTUA COMO UN TRIPODE CUYOS APOYDS SON LAS DOS ARTICU
LACIONES TEMPOROMANDIBULARES Y EL TERCERO ES, YA SEA EL CONTAC-
TO BORDE CON BORDE DE LOS INCISIVOS, LA RELACION DE LOS CANINOS
EN LA EXCURSION LATERAL EN EL CONTACTO PUNTA CON PUNTA DE LOS -
CANINOS O UNA RELACION CENTRICA CORRECTA,



CAPITULO IX,
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CONCEPTO DEL BRUXISMO

EL BRUXISMO RAMFJORD LO DEFINE COMO “EL RECHINAMLENTO Y MOVIMIEN-
T0 DE TRITURAC!&N DE LOS DIENTES SIN PROPOSITOS FUNCIONALES".

MILLER PROPUSD QUE SE DIFERENCIARA AL BRUXISMO COMO EL HABITO DE-
RECHINAR LOS DIENTES EN LA NOCHEs Y BRUXOMANIA EL HABITO DE RECHL
NAR LOS DIENTES EN EL DIA.

EN 1907 MARIE Y PIETKEWICZ SUGIEREN QUE SE DENOMINE EL TERMINO DE
BRUX!SMO EL CUAL SE DERIVA DEL FRANCES "LA BRUXOMANIE”.

EN 1901 KARDLYI NO EMPLED EL TERMINO DE “BRUXISMOY PERO INDUJO -
LA MAYORTA DE LOS ACTUALES CONCEPTOS SOBRE ESTE PADECIMIENTO.

EN 1931 FROHMAN FUE EL PRIMERO QUE REALMENTE USO LA PALABRA “BRU-
XI1SM0¥, LOS TERMINOS QUE SE UTILIZAN FRECUENTEMENTE PARA MENCIO-
NAR EL BRUXISMO SON:

NEURALGIA TRAUMATICA.- (KAROLYD).

'EFECTOS DE KAROLYI”.,- ( WESKD)

“NEUROSIS DEL HABITO OCLUSAL”- ( TISHLER ).
“PARAFUNCION* ( DRUH)

SALZMANN DEFINE AL BRUXISMO DE LA SIGUIENTE MANERA:

* LA BRUXOMANTA, BRICONDONCIA, BRIQUISMO, BR1COMANIA, NEURDSIS - -
OCLUSAL, BRUXISMO, EFECTO DE KAROLYI, STRIDOR DENTIUM, CONSISTE EN
EXCURSIONES INVOLUNTARIAS DE LA MANDYBULA QUE PRODUCE UN CHOQUE --
PERCEPTIBLE O IMPERCEPTIBLE, RECHINAMIENTO,CHOQUE CUSPIDEO Y OTROS
EFECTOS TRAUMAT1COS".

BEHSNILIAN LO DEFINE COMO:
“ EL HABITO LESIVO DE APRETAMIENTO O FROTAMIENTO DE DIENTES, DURAN
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TE EL. DIA O DURANTE LA NOCHE, CON INTENSIDAD Y PERSISTENCIA EN -
FORMA INCONCIENTE, FUERA DE LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES DE MASTL
CACION Y DEGLUCION".

LOS FACTORES DESENCADENANTES SON UNA COMBINACIGN DE CAUSAS ETIO-
LOGICAS DE ORIGEN PERIFERICO COMO SON LAS DESARMONIAS OCLUSALES.
GINGIVITIS, PERIODONTITIS, Y DE ORIGEN CENTRAL COMO ES LA TEN --
SION PSIQUICA Y EL STRESS LO QUE ESTABLECE EL CIRCULD VICIOSO YA
DESCRITO ANTERIORMENTE,

COMO YA HEMOS EXPLICADO, EL BRUXISMO ES EL HABITO LESIVO DE APRE
TAMIENTO OFROTAMIENTO DE LOS DIENTES YA SEA DURANTE EL DIA 0 DU~
RANTE LA NOCHE, CON INTENSIDADY PERSISTENCIA, EN FORMA INCONCIEN
TE, FUERA DE LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES DE MASTICACION Y DEGLU-
CION.

SEGUN BEHESNILIAN, LOS FACTORES DESENCADENANTES SON UNA COMBINA-
CION DE CAUSAS ETIOLOGICAS DE ORIGEN PERIFERICO FUNDAMENTALMENTE
DESARMONYAS OCLUSALES, Y TAMBIEN GINGIVITIS, PERIODONTITIS. DE-
ORIGEN CENTRAL COMO ES LA TENSION PSIQUICA Y EL STRESS LA CON --
JUNCION DE AMBOS FACTORES CON SUS CAUSAS SON LOS QUE ESTABLECEN-
EL CIRCULO VICI0SO PATOGENICO YA DESCRITO.

EN ALGUNOS CASOS, LA INTERFERENCIA CUSPIDEA CON INTENSA TENSION-
PSIQUICA INICIAN Y MANTIENEN EL BRUXISMO; SE HA COMPROBADO QUE ~
AMBOS FACTORES 50K iNWDISFENSABLES PARA QUE SE INICIE ESTE HABITO
LESIVO,

SE DEBE ACLARAR QUE EXISTEN PERSONAS QUE TIENEN DESARMONIAS OCLY
SALES PERO AL NO ESTAR EN TENSION PSIQUICA NO PRESENTAN BRUXIS--
MO, DE LA MISMA MANERA S TIENEN TENSIONPSIQUICA PERC NO PRESEN
TAN DESARMONIAS OCLUSALES NO MANIFIESTAN EL BRUXISMO.
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PARA INICIAR EL VERDADERO BRUXISMO ES INDISPENSABLE QUE EXISTAN-
DESARMONIA OCLUSAL Y TENSION Pslauica,

PUEDE SER QUE EL MISMO BRUXISMO ELIMINE POR DESGASTE LA INTERFE-
RENCIA OCLUSAL INICIAL, PERO UNA VEZ INSTALADOD EL HABITO PERSIS-
TE. ESTO EXPLICA LA DIFICULTAD QUE EXISTE EN DIAGNOSTICAR LA DE
SARMONTA OCLUSAL EN PACIENTES BRUXOMANOS. EL GRADO DE BRUXISMO-
DEPENDE DE LA INTENSIDAD DE LA FUERZA UTILIZADA EN EL APRETAMIEN
TO O FROTAMIENTO Y DEL TIEMPO O CONSTANCIA EN QUE SE EJERCEN ---
ESAS FUERZAS,

EsTo ES: CUANDO LA ENERGIA ES BAJA Y LA RESISTENCIA DE LAS ES--
TRUCTURAS DE SOPORTE ES ALTA HABRA COMPENSACION,

CUANDD LA ENERGIA ES ALTA Y LA RESISTENCIA DE LAS ESTRUCTURAS ES
BAJA, HABRA SINTOMAS PATOLOGICOS.

A IGUAL RESISTENCIA, LOS SIGNOS Y SINTOMAS DESAPARECEN O APARE -
CEN, DE ACUERDD A LA ELEVACION 0 DISMINUCION DE LOS IMPULSOS MO-
TORES DIRIGIDOS POR LA TENSION PslauicA. EN ALGUNOS INDIVIDUOS-
DURANTE PERIODOS DE STRESS, LA INTENSIDAD DEL BRUXISMO AUMENTA,-
Y CUANDO LA TENSION EMOCIONAL SE REDUCE EL BRUXISMO DISMINUYE.

EL BRUXISMO SE EFECTOA CON UN NIVEL SUBCONCIENTE, EN FORMA DE -
ARCDS REFLEJOS APRENDIDOS PATOGENICOS, SIN INTERVENCION DEL CE-
REBRO; POR LO CUAL EN LA MAYORIA DE LOS CASDS, SU EXISTENCIA ES
IGNORADA POR EL PACIENTE, QUIEN NARRA LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE-
SYS SECUELAS, PORS WO AL HABLITO EN SI., EL POTENCIAL PATOGENICO
DEL BRUXISMO SE DEBE A ESA CONDICION SUBCONCIENTE PUES EL PACIEN
TE AL NO SENTIR DOLOR,APRIETA Y FROTA CADA VEZ CON MAS INTENSI--
DAD Y CON MAS FUERZA PROVOCANDO SIN DARSE CUENTA LAS LESIONES AL
SISTEMA ESTOMATOGNATICO,

EL BRUXISMO DE FROTAMIENTO ES MAS COMUN QUE OCURRA DURANTE EL--
SUERO MIENTRAS QUE EL DE APRETAMIENTO ES MAS COMON DURANTE EL --
DiA.
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RAMFJORD DENOMINA AL BRUXISMO DE APRETAMIENTO COMO "BRUXISMO -
CENTRICO" PORQUE SE PRODUCE EN LAS PROXIMIDADES DEL AREA CENTRL
CA O AREA RETRUSIVA. EL PACIENTE APRIETA O FROTA LIGERAMENTE -
EN LA PEQUERA AREA ENTRE LA POSICION MUSCULAR, LA POSICION IN--
TERCUSPAL Y LA POSICION RETRULDA,

AL BRUXISMO DE FOTAMIENTO LO DENOMINA “BRUXISMO EXCENTRICO"” EL -
PACIENTE REALIZA AMPLIOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES FR1CCIONALES, -
BASTANTE ALEJADOS DE LA POSICION CENTRICA DE LA OCLUSION, LaS -
INTERFERENCIAS CUSPIDEAS QUE SON MAS DARINAS EN ESTE BRUXISMO --
EXCENTRICO SON LAS QUE SE PRESENTAN EN LA FASE LATERAL NO FUNCIQ
NAL O DE BALANCE,

LA IMPORTANCIA DEL BRUXISMO RADICA EN QUE LA HIPERACTIVIDAD MUS
CULAR POR EL GENERADA, ES CAPAZ DE PRODUCIR SEVERAS SECUELAS CO-
MO SON LA ABRASION PATOLOGICA, TRAUMA PARODONTAL, ARTRITIS TRAU-
MATICA DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES; PUES COMO YA -
SE HA MENCIONADO AL SER ESTOS PADECIMIENTOS ASINTOMATICOS PUES ~
TODAS LAS LESIONES SE GENERAN A NIVEL SUBCONCIENTE Y EL PACIENTE
NO SABE LO QUE ESTA SUCEDIENDO EN SU SISTEMA ESTOMATOGNATICO LA
ENFERMEDAD ALCANZA SEVERAS LESIONES PATOLOGICAS FINALIZANDO CON
LA DESTRUCCION DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE..

OTROS FACTORES:

LOS FACTORES LOCALES DIFERENTES A LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES -
QUE CONTRIBUYEN AL AUMENTO DE LA TONICIDAD DE LOS MOSCULOS MAXI-
LARES Y A LA INICIACION DE MOVIMIENTOS MAXILARES ANORMALES SON:

LOS COLGAJOS GINGIVALES DE TERCEROS MOLARES, HIPERPLASIA GINGI-

VAL O CUALQUIER T1PO DE ENFERMEDAD PARODONTAL ESPECIALMENTE SI-

HAY DOLOR., IRREGULARIDADES EN LA SUPERFICIE DEL LABIO, MEJILLA-

Y LEMGUA Y DOLOR O MALESTAR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU--

LAR Y MUSCULOS MAXILARES.

EL APRETAMIENTO HABITUAL DE LOS MAXILARES EN MALPOSICIONES BLO-
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QUEADAS, EL MORDER OBJETOS COLOCADOS DENTRO DE LA BOCA O ENTRE
LOS LABIOS, LA MORDEDURA DE LA LENGUA, O CARRILLOS SON TODOS -~
vIAS DE ESCAPE PARA LA TENSION PSTQUICA Y EMOCIONAL PERO ESTAS-
CONDICIONES NO TIENEN NECESARIAMENTE ASOCIACION CON LAS DESARMQ
NIAS OCLUSALES COMO SUCEDE CON EL BRUXISMO., LO ONICO DE ESTAS-
INTERFERENCIAS ES EL. AUMENTO DE LA TONICIDAD MUSCULAR EL CUAL -
DISMINUYE MEDIANTE EL TRATAMIENTO OCLUSAL Y LA ELIMINACION DE -
LOS FACTORES IRRITANTES DE LA BOCA, LA SUPRESION DE LAS INTER-
FERENCIAS OCLUSALES PUEDE POR LO TANTO FACILITAR LA DESAPARICION
DE ALGUNOS DE ESTOS HABITOS PERO SE DEBE TOMAR EN CUENTA QUE LA-
MORDEDURA DE LABIO, LENGUA, MEJILLA O URAS PUEDE CONSTITUIR UNA
VIA DE ESCAPE DE SUSTITUCION CUANDO SE ELIMINA EL MECANISMO DE -
ESCAPE ANTERIOR A TRAVES DEL BRUXISMO AL SUPRIMIR LOS FACTORES -
DESENCADENANTEE. OCLUSALES, ALGUNOS DE ESTOS HABITOS TIENEN UNA
PRESENTACISN CICLICA SIMILAR AL BRUXISMO. LOS FACTORES PRECIPI-
TANTES PUEDEN SER EL EXCESO DE TRABAJO, LA PREOCUPACION Y LA TEN
SION PREMENSTRUAL O TENSIONES DE OTRO TIPO, PERO TENIENDO TODAS
COMO FONDO COMON UN ESTADO DE FRUSTACION.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL BRUXISMO,
SE DIVIDEN N DENTARIOS Y NEUROMUSCULARES:
DENTARIOS:

- FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONALES
- EROSION

- MOVILIDAD EXAGERADA

- PERIODONTITIS

- HIPERSENSIBILIDAD PULPAR

- SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES.

E ES:

- HIPERTONICIDAD (ESPASMOS)
- MiostTis



NEUROMUSCULARES
- LIMITACION DE MOVIMIENTOS
- HIAL61AS
- HIPERTROFIAS,
PARA SU DIAGHOSTICO PRECOZ LOS SI1GNOS MAS IMPORTANTES SON:

A) .~ LAS FACETAS DE DESGASTE OCLUSAL PARAFUNCIOMALES.

B).~ LA M10s1TiS (SENSIBILIDAD MUSCULAR A LA PALPACION).

DENTARLOS
EAC DESGAS N .

APARECEN EN AREAS UBICADAS ANORMALMENTE COMO SON EN LOS BORDES -
INCISALES DE CANINOS E INCISIVOS SUPERIORES, FACETAS DE BALANCE
EN PREMOLARES Y MOLARES, FACETAS DE RETRUSION (DESDE LA POSICION
INTERCUSPAL A LA POSICION RETRUIDA), COSPIDES DE OBTURACIONES, -
ETC,

ESTOS DESGASTES SON EN GENERAL PEQUEROS,L1S0S DE BORDES BIEN DE-
FINIDOS, BRILLANTES EN LAS ETAPAS INICIALES Y EN FORMA DE COPAS~
EN LAS ETAPAS AVANZADAS,

SE DIFERTNCIAN ESTDS DFSGASTES DE AQUELLOS PRODUCIDDS NORMALMEN-

TE EN LA MASTICACION YA QUE SE PRESENTAN EN ZONAS NO INVOLUCRADAS
EN LA FUNCION NORMAL.

CROSION:

SE PRESENTA EN DIENTES QUE ESTAN RECIBIENDD CARGAS OCLUSALES EXCE
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SIVAS EN INTENSIDAD, DURACION Y CONSTANCIA,

EN EL ESMALTE SE PRESENTA EN LAS CARAS VESTIBULARES YA QUE LAS -
SUPERFICIES LINGUALES INTERVIENE LA LENGUA Y LA SALIVA EVITANDO-
EL ATAQUE MAS CONTINUO; PUES PARECE SER QUE EL MECANISMO ESTA -
EN LA TOXICIDAD DE PRODUCTOS DE DESECHO DEL. METABOLISMO DE LAS -
ESTRUCTURAS PARODONTALES LESIONADAS, QUE NO SON ELIMINADAS POR -
VIA NORMAL DEL TORRENTE SANGUINEO SINO EN FORMA DE EXUDADD A N1-
VEL DEL CUELLO DENTARIO,

HOVILIDAD EXAGERADA :

SE SABE QUE EL AUMENTO DE LA MOVILIDAD DENTARIA ES GENERALMENTE -

SIGNO DE ENFERMEDAD PARODONTAL PERO EN EL CASD DEL BRUXISMO AON -

EN PACIENTES CON DIENTES PARODONTALMENTE SANOS Y QUE PADECEN BRUX_
1SMO NOCTURNO, TIENEN UN GRADO DE MOVILIDAD APRECIABLEMENTE MAYOR

EN LA MANANA QUE DURANTE EL RESTO DEL DIA (TRAUMA PRIMARIO) EN CA

$0S EXTREMOS EL PACIENTE REFIERE SENTIR SUS DIENTES FLOJOS EN ESOS
MOMENTOS .

R IT1S:

EN PACIENTES CON BRUXISMO LOS DIENTES ESTAN SOMETIDOS A FUERZAS IN
TENSIVAS Y DESCONTROLADAS PRESENTANDO UN SONIDO SORDO A LA PERCU--
SION CON DOLOR AL MORDER ESPECIALMENTE EN LA MANANA AL DESPERTAR.
(BRUXISMO NOCTURNO).

IBILID LPAR:

LOS DIENTES QUE ESTAY SOMETIDOS A FUERZAS OCLUSALES TRAUMATICAS --
PUEDEN OCASIONAR HIPEREMIA PULPAR, CON SINTOMAS DOLOROSOS ESPECIAL
MENZE AL FRIO.

Es comON QUE DESPUES DE LA COLOCACION DE UNA RESTAURACION 0 UNA --
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PROTESIS FIJA, EL PACIENTE REFIERE SENSIBILIDAD AL FRIO CONFUN -
DIENDOSE MUCHAS VECES CON LA MOLESTIA OCASIONADA POR LA PROXIMI-
DAD PULPAR AL METAL RESTAURADOR EL CUAL PRONTO DESAPARECE, PERO
CUANDO LA CAUSA ES PRODUCIDA POR UNA INTERFERENCIA CUSPIDEA LA -
MOLESTIA SOLO DESAPARECE CUANDO SE PRODUCE UNA COMPENSACION POR-
ADAPTACION FUNCIONAL DE LAS ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS, O CUANDO -
EL DENTISTA ELIMINA LA INTERFERENCIA POR DESGASTE.

SONIDOS OCLASALES AUDIBLES:

SE PUEDE MANIFESTAR DURANTE EL SUENO Y ES POR LAS EXCURSIONES QUE
HACE LA MANDIBULA EN POSICIONES EXCENTRICAS (FUERA DE CENTRICA) -
POR FROTAMIENTO,

ES NECESARIO ACLARAR QUE NO SIEMPRE EN CASOS DE BRUXISMO POR FRO-
TAMIENTO EXISTEN SONIDOS AUDIBLES PERO CUANDO SE COMPRUEBA, ESTE
SIGNO ES PATOGNOMONICO DEL BRUXISMO.

HIPERTOMICIDAD ( ESPASMOS) :

EL ESPASMO MUSCULAR ES UNA CARACTERISTICA DE LAS PERSONAS CON - -
BRUX1SMO; SE MANIFIESTA POR UNA RESISTENCIA INCONTROLABLE AL IN--
TENTO DE LLEVAR LA MANDIBULA TANTO A RELACION CENTRICA COMO A Y--
LATERALIDAD, HACIENDO DIFICIL Y A VECES IMPOSIBLE, LA LOCALIZACION
DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES PARA SU ADECUADA ELIMINACION HACI-
ENDOSE EN ESTOS CASOS NECESARIO REDUCIR EN PRIMER LUGAR, LA HIPER-
TONICIDAD MUSCULAR, Y LUEGO HACER EN ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLU
516N PARA PODER AST REALIZAR EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

MIQSITIS:

EN PACIENTES CON PADECIMIENTO DE BRUXISMO SEVERO, REFIERE DOLOR A
LA PALPACION DE LOS MUSCULOS INVOLUCRADOS, SEGUN EL TIPQ DE BRUX-
ISMO Y LA LOCALIZACION DE LAS INTERFERENCIAS QCLUSALES SERAN DE--
TERMINADOS MOSCULOS LOS AFECTADOS; SIENDO ESTA UNA RELACION TAN -
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EXACTA Y PRECISA QUE EN BASE & LOS DATOS QUE BRINDA LA PALPACION
HISCULAR Y L~ RESPUESTA DOLOROSA ES COMD SE LOGRA ASEGURAR LA LQ
CALIZACION DE L& INTERFERENCIA SIN HABER VISTO AON LA OCLUSIDN.

LIRITACION DE MOVIMIENTOS:

LA LIMITACION DE MOYIMIENTCS MANDIBULARES ES LA CONSECUENCIA DEL
DOLOR PROVOCADO POR LA MIOSITIS, POR LD GENERAL, SUCEDE QUE ENM -
EL MOVIMIENTO DE APERTURA EL PACIENTE DETENGA LA ACCION CUANDO -
EMP1EZA A APARECER EL DOLOR DEBIDO AL ESTIRAMIENTO DE LAS FIBRAS
COK COMPRESION DE LA ZOKA IHFLAMADA OBLIGANDO AS] A QUE EL mMOV1-
MIENTO SEA LIRITADO,

TALEIAS:
LAS MIALETAS SON DOLORES MUSCULARES ESPONTANEGS NO PROVOCADOS,

£ MECANISMO DE ESTE PADECIMIENTO SE INSTALA CUANDO SUCEDE LA --
CONTRACCION 1SOMETRICA SOSTENIDA DE LAS FI1BRAS MUSCULARES LOS PRQ
DUCTOS TEX1COS RESULTANTES DEL METABOLISMO NO PUEDEN SER EL{MIKA
DS POR EL TORRENTE SANGUINEO CON LA RAPIDEZ WECESARIA, SU ACUMY
L0 EN LO INTERMO DEL TEJIDO MUSCULAR PRODUCE URA REACCION UNA IN
FLAMACION (MIOSITIS) EL CUAL A LA PALPACION SURGE DOLOR A LA --
PRESION DE ESTE TEJIDO INFLAMADO, CUANDO ESTE ACUMULO DE PRODUC
TO TOXICO £S5 YA CRONICO, EXISTE UNA AGRES1ON QUIMICA A LAS ESTRUC
TURAS TISULARES LAS CUALES PRODUCEN DOLOR ESPONTANEO SIN NECESI--
DAD DE PALPAR © PRESIONAR Y SIN QUE SE PRODUZCA MOVIMIENTO REFI--
RIENDD EL PACIENTE SENSACION DE DOLOR EN GiDOS, DIEMTES Y LA CABE
ZA SIENDO UN DOLOR IRRADIADS, CON DIFICULTAD PARA LOCALIZARLO,

N DE INMEDIATO AL RESTABLECER LA FUNCION -

{AS MiALSIAS DESAPARECE
OMATOGNATICO.

NORMAL DEL SISTEMA ES

C
T

HIPERTROF IAS:
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LAS HIPERTROFIAS SE OBSERVAN EN EL BRUXISMO CRONICO Y LAS CONSE-
CUENCIAS SE OBSERVAN FACILMENTE EN LA ARMONIA FACIAL Y EN LA FUN
C1ON DE LOS MOSCULOS ELEVADORES, PRINCIPALMENTE LOS MASETEROS,

EN CASOS DE BRUXISMO CENTRICO EXISTE INTERFERENCIA EN EL AREA RE-
TRUSIVA SIENDO UNA HIPERTROFIA BILATERAL.

EN CASD DE BRUXISMO EXCENTRICO POR FROTAMIENTO, CON INTERFERENCIA
EN EL LADO DE BALANCE, LA HIPERTROFIA ES UNILATERAL.

LO IMPORTANTE DEL PUNTO DE VISTA CLINICO Y PRACTICO, ES QUE EL ~~
BRUXISMO SEA REDUCIDO POR DEBAJO DE UN NIVEL CAPAZ DE PRODUCIR DA
NO A LOS DIENTES, PARODONTO, MUSCULOS Y ARTICULACION TEMPOROMANDL
BULAR.

PARA ELIMINAR EL BRUXISMO SE DEBE PUES, REBAJAR EL UMBRAL DE ---
EXCITACION NEUROMUSCOLAR POR DEBAJO DEL PUNTO DONDE LA INTERFEREN
CIA OCLUSAL COMIENZA A ACTUAR COMO FACTOR DESENCADENANTE, O BIEN,
ELIMINAR LA INTERFERENCIA OCLUSAL HASTA QUE QUEDE DENTRO DE LOS =~
LIMITES DE TOLERANCIA PARA EL MECANISMO NEUROMUSCULAR DEL PACIEN-
TE. EL MEJOR TRATAMIENTO DEL BRUXISMO CONSISTE EN TODOS LOS CA--
SOS, INFLUIR FAVORABLEMENTE SOBRE AMBOS FACTORES ETIOL6GICOS,

TRATARIENTO DEL BRUXISMO

CONSISTE EN DOS FASES:

TERAPIA HUSCULAR.-{%SICOLOG]CA
FARMACOLOGICA - GENERAL,LOCAL
AL, TERAPIA NEUROMUSHFISIOTERAPICA. - CALOR, EJERCICIOS
CULAR. , L
OCLUSAL.- FERULAS DE ESTABILIZACION, PLACAS
DE RELAJACION.

B).-REHABILITACION
OCLUSAL,
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TERAPIA NEUROMUSCULAR.- TERAFIA PSICOLOGICA.-

A) .~ EDUCACION.~ ES IMPORTANTE HACER DEL CONOCIMIENTO DEL PACIEN
TE EL DARO QUE LE ESTA PRODUCIENDD A SU APARATO MASTICATO-~
RIC CON ESTE HABITO,

AUTOSUGESTION, -~ ALGUNOS AUTORES COINCIDEN EN QUE LA AUTOSU-
GESTION REDUCE LOS ESTIMULOS INCONCIENTES DEL INDIVIDUO; PE
RO SI SE TOMA EN CONSIDERACION QUE ESTO ES PARTE DE UN COR-
TEJO SINTOMATICO EN DONDE EL PROBLEMA NO ES SOLO QUE EL PA-
CIENTE REPITA DURANTE EL DIA QUE “NO APRETARA O RECHINARA*

SUS DIENTES, SINO QUE ACEPTE QUE ESTE PROBLEMA ES REFLEJO -
DE UNA ANGUSTIA MAS PROFUNDA.

B).

c).- HIPNOSIS,- No SE DEBE DE UTILIZAR PORQUE LOS RIEZGOS QUE SE
CORRE CONSISTE EN QUE AL IMPEDIR QUE UN PACIENTE QUE SE EN-
CUENTRA EN PLENA CRIS!S EMOCIONAL, AL QUEDAR IMPERIDO POR -
HIPNOS1S A UTILIZAR LA VIA DE ESCAPE QUE ES EL BRUXISMO PUE
DE PRECIPITAR UNA CRISIS PSICONEUROTICA VIOLENTA PONIENDOLO
EN UN PROBLEMA QUE NO TENTA.

PSICOTERAPIA. - EL FIN DE LA PSICOTERAPIA ES QUE EL ENFERMO HAGA -
CONCIENTE LO INCONCIENTE, ES DECIR QUE IDENTIFIQUE QUE EL BRUXIS-
MO ES UNA MANIFESTACION DE ANGUSTIA Y QUE ESTA ANGUSTIA CORRESPON
DE A UN ESTADO NEURGTICO NO ACLARADO PARA EL PACIENTE. LA HISTO-
RIA CLINICA COMPLETA PERMITIRA RECONOCER ALGUNAS U OTRAS MANIFES-
TACIONES SOMATICAS DE ANGUSTIA TALES COMD: HIPERTENSION ARTERIAL,
INSOMNIO, TRASTORNOS DIGESTIVOS, TRASTORNOS EN LA VIDA DE RELACION
ENTRE OTROS. HABITOS COMO EL BRUXISMD, CONSTITUYEN UN FACTOR IN-
DIRECTO (MARTINEZ, ROSS, ERICK) INCONTROLABLE PARA EL DENTISTA, -
S1 BIEN LA TERAPIA ODONTOLOGICA PARA EL BRUXISMO AYUDA AL PACIEN-
TE EN LA LIMITACION DEL DARC PRODUCIDO, Y ADN MAS, ESTAMOS EN LA-
POSIBILIDAD DE ARREGLAR LA OCLUSION, LA SOLUCION DEFINITIVA DEL -
PROBLEMA ESTA EN EL PACIENTE Y CON LA AYUDA DE UN SICOTERAPEUTA,-
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PUES EL TRATAR DE ABORDAR LOS PROBLEMAS SICOLOGICOS DEL PACIENTE,
SIN DUDA ACABARA EN UN FRACASO INTERPERSONAL QUE EL PACIENTE IN-
TERPRETARA COMO UN FRACASO TECNICO IMPUTABLE AL PROFESIONAL.

TERAPIA FARMACOLOGICA.- SE DIVIDE EN DOS TIPOS: GENERAL Y LOCAL.

GENERAL.- EL METOCARMABOL ES UN RELAJANTE MUSCULAR DE PRIMERA -=
ELECCION ESPECIFICO PARA EL ALIVIO SINTOMATICO DEL ESPASMO MUSCY
LAR, ES OTIL ADMINISTRARLO INTRAVENOSAMENTE EN EL. TRATAMIENTO DE
TETANDS, AUNQUE SE DUDA QUE TENGA VENTAJAS SOBRE LAS BENZODIAZE-
PINAS.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.~ PoLvD BLANCD, !NCDORG, CRISTALING, -
POCO SOLUBLE EN AGUA, EL METOCARBAMOL TIENE UNA ACCION CUALITA-
TIVA SEMEJANTE A LA MEFENESINA. BLOQUEA LOS REFLEJOS POLISINAP-
Tic0S MAS QUE LOS MONOSINAPTICOS., DEBIDO A ESTE EFECTO SE LE --
LLAMA AGENTE BLOQUEADOR INTERNEURONAL. DEPRIME EL RITMO DE DES-
CARGA DE LAS INTERNEURONAS ESPINALES ASI COMO LA RESPUESTA A CHO
QUES ESTRECHAMENTE PAREADOS, SIENDO ESTE OLTIMO EFECTO CONSECUEN
TE DE LA PROLONGACION DEL PERIODC REFRACTARIC DE LA UNION NEURO-
MUSCULAR, DISMINUYE LA RIGIDEZ DE DESCEREBRACION Y LA FACILITA-
C18N DE REFLEJOS POLISINAPTICOS, AS! COMO LOS ESPASMOS TONICOS -
QUE SON PRODUCIDOS POR ESTRICINA O TOXINA TETANICA. SU MECANIS-
MO DE ACCION ES POCO CONOCIDO. EL METOCARBAMO . SE ABSORBE POR =--
vIA ORAL RAPIDAMENTE, ALCANZANDO SUS CONCENTRACIONES MAXIMAS EN-
TRE 30 MINUTOS ¥ 3 HORAS. St EXCRECION EC p0R ORIMA, EMCONTRAN-
DOSE SiN CAMBIOS EN FORMAS DE METABOLITOS CONJUGADOS.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.- EN PACIENTES CON INSUFICIEN-
CIA RENAL, LAS PREPARACIONES INTRAVENOSAS PUEDEN INCREMENTAR LA
ACIDOSIS Y RETENCION DE UREA, POR LO QUE DEBE USARSE CON EXTRE-
Ma PRECAUCION EN EL CASO ANTES CITADD. AUMENTA LOS EFECTOS DE
LOS BARBITORICOS Y DE LOS NARCOTICOS.
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REACCIONES ADYERSAS.- SE HAN REPORTADQ ANAFILAXIA, HIPOTENSION-
Y BRADICARDIA, CUANDO SE ADMINISTRA INTRAVENOSAMENTE SE PRODU-
CE NAUSEAS Y UN SABOR METALICO. LA SOBREDGSIS PRODUCE ATAXIS, -
DEBILIDAD Y DIPLOPIA. [A ADMINISTRACION ORAL PRODUCE ANOREXIA-
vOMITO Y LASITUD, GRANDES DOS1S PUEDEN INDUCIR PARALISIS RESPL
RATORIA,

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.~ CUuANDO SE ADMINISTRA POR VIA ~-
ORAL SE DA INICIALMENTE 1,5 A 2 GRS, CUATRO VECES AL PIA, DURAN-
TE LOS DOS O TRES PRIMEROS DIAS, CONTINUANDG COR 1 GR. CADA 6 -
HORAS DIARIAMENTE. [NTRAMUSCULARMENTE LA DOSIS £S DE 1 6. CADA
8 HORAS. INTRAVENOSAMENTE SE ADMINISTRARAN DE 1 A 3 GRAS. DIARIOS
PFOR VIA, NO DERE ADMINISTRARSE MAS DE 3 Dlas.

PRESENTACTONES:

METOCARBAMOL COMPUESTO ( DIBA)

TABLETAS CON 400 MG. DE METOCARBAMO Y 325 MG. DE ACIDO ACETILS-
ALICILICO EN CAJA CON 30,

ROBAXIN (A-H RoBIN).

TABLETAS cON 0.5 6. DE METOCARBAMOL EN CAJA CON 30,
AMPOLLETAS DE 10 ML. CON 1 6. EN CAJAS CON UNA, TRES O CINCO AMPQ
LLETAS.

ROBAXIFEN { A-H RoBINS).
TABLETAS CON 400 MG. DE METOCARBAMOL v 350 #G. DE ACIDO ACETILI-
SALICILICO EN CAJA CON TREINTA TABLETAS,

REFAFEN (EHLINGER).
TABLETAS CON 500 M5S. DE METOCARBAMOL EN CAJA CON 20

AMPOLLETAS DE 10 ML. CON (G. DEL MEDICAMENTE EN CAJA COK CINCO -
AMPOLLETAS.
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Et. DIAZEPAM' ES EL FARMACO DE SEGUNDA ELECCION PORQUE DEBIDO A QUE
TIENE ACCIONES ANSIOLITICAS Y NO SOLO RELAJANTES PUEDE ENCUBRIR-
LA CAUSA REAL DEL BTUXISMOs TOMANDO EN CONSIDERACION QUE EL BRUX
ISMO ES UN SINTOMA DE ANGUSTIA Y QUE LA ANGUSTIA ES UN SINTOMA-~
MAS PROFUNDO DE PSIQUE DEL INDIVIDUD POR LO TANTO LO QUE HACE --
ES ENCUBRIR L.0S SINTOMAS IMPIDIENDO EL TRATAMIENTO ADECUADO.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS:- EL DIAZEPAM ES UNA BENZODIAZEPINA -
QUE SE PRESENTA COMO POLVO CRISTALINO SIN COLOR, INSOLUBLE EN --
AGUA Y LIGERAMENTE SOLUBLE EN ALCOHOL Y EN PROPILENGLICOL, AL -
IGUAL QUE OTRAS BENZODIAZEPINAS, TIENE PROPIEDADES ANSIOLITICAS,
SEDANTES, HIPNOTICAS, RELAJANTES MUSCULARES Y ANTICONVULSIVANTES
SUS EFECTOS AUTOMATICOS SON MODESTOS Y SU ADMINISTRACION REPETIDA
INDUCE TOLERANCIA Y DEPENDENCIA FISiCA Y PSIQUiCA. SE SUPONE --
QUE ACTOA SOBRE EL SISTEMA LIMBICO, EL TALAMD Y EL HIPOTALAMO Y
SU MECANISMO BE ACCiON PARECE ESTAR RELACIONADO CON UN AUMENTO -
DE LA POTENCIA INHIBITORIA DEL GABA 9 ACIDO GAMA AMINO BUTIRICO)
TAMBIEN SE HAN DESCRITC ZONAS DE ENLACE ENTEREOESPECIFICAS Y SA-
TURABLES EN EL SNC CON GRAN CAPACIDAD PARA ESTAS MOLECULAS. EL -
DIAZEPAM SE ABSORBE RAPIDAMENTE DEL TRACTOGASTROINTESTINAL Y AL-
CANZA CONCENTRACIONES MAXIMAS EN 60 MIN, SU ABSORCION ES MAS RA-
PIDA EN LOS NINOS. SE DISTRIBUYE AMPLIAMENTE EN EL ORGANISMO -
Y SE UNE EN ALTAS PROPORCION A LAS PROTEINAS PLASMATICAS (85-95%)
Su V1DA MEDIA PLASMATICA ES DE 2.5 HORAS, PERO SU ELIMINACION ES
EN UN CURSO DE 24 A 4B HORAS. SE METABOLIZA EN EL HIGADO POR --
ACCION DEL SISTEMA MICROSOMAL, DANDO LUGAR A METABOLITOS N-DEAL-
QUILADOS QUE SE CONJUBAN CON ACIDO GLUCDRSRICS Y SON ELIMINADOS-
POR LA ORINA. UNC DE SUS METABOLITOS ACTIVOS, ES EL DESMETILDIA
ZEPAM. TIENE UNA VIDA MEDIA DE 48 A 200 HORAS. EN LOS PREMATU -
ROS, ANCIANDS Y PACIENTES CON DARO HEPATICO, LA VIDA MEDIA DEL -
DIAZEPAM SE PUEDE PROLONGAR DE 3 A 5 VECES, C(OMO OTRAS BENZODIA
ZEPINAS, EL DIAZEPAM SE SECRETA EN LA LECHE MATERNA. EN VISTA -
DE QUE EN CIERTAS CONDICIONES SE ADMINISTRA POR VIA ENDOVENOSA -
(STATUS EPILEPTICUS) CONVIENE QUE CON DOSIS TERAPEUTICAS (5-10 MG.
SE ALCANZAN DE INMEDIATO CONCENTRACIONES PLASMATICAS MAYORES DE
0.5 CMG/ML,
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CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES,- DEBE ADMINISTRARSE CON PRECAY
CIOGN EN NINOS, ANCIANOS Y EN SUJETOS QUE DESEMPENAN TRABAJOS QUE-
REQUIEREN UN ESTADO DE ALERTA COMPLETO., ASIMISMO, EN AQUELLOS ~-
QUE TIENENE UNA CAPACIDAD METABOLICA REDUCIDA. DEBE EVITARSE LA
INGESTION DE ALCOHOL Y SU EMPLEO SIMULTANEO CON OTROS DEPRESORES
DE SNC. NO SE ACONSEJA SU ADMINISTRACION EN CASOS DE GLAUCOMA,-
NI EN LOS ESFADOS DE ANSIEDAD CON HIPOXIA, HIPOGLICEMIA O EDEMA
CFREBRAL, NO SE RECOMIENDA SU USO PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTL
cos.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- PARA EL CONTROL DEL STATUS EPILEP
TICUS: EN EL ADULTO LA DOSIS INICIAL ES DE 5 A 10 MG. POR VIA I.v,
INFUNDIENDOSE LA VELOCIDAD DEL 1 ML, ( 5 MG/MIN); SE PUEDE REPE-
TIR LA DOSIS A INTERVALOS DE 10 A 15 MINuTOS { DOSIs MAxima 30 M6
ESTE REGIMEN SE PUEDE CONTINUAR 2 0 4 HORAS DESPUES, PERO NO DEBE
EXCEDERSE EN MAS DE 100 MGS., EN 24 HORAS., PARA NIROS DE 5 ANOS Y
MAYORES, 1 MG CADA 2 A 5 MINS. SIN EXCEDERSE 10 MG. SE PUEDE REPE
TIR CADA 2 A 4 HORAS S! ES NECESARIO, PARA LOS ESTADOS DE ANSIE-
DAD; ADULTOS, 4 A 4 MG POR VIA ORAL, DIVIDIENDOSE DOS A CUATRO TQ
MAS. EN NINOS, 0,12 A 0.8 MG/KG DE PESO CORPORAL, DIVIDIDO EN 3-
A 4 TOMAS,

PRESENTACIONES:,- TABLETAS DE 2.5 A 10 Me, EN CAJAS CON 32 Y 100
CAPSULAS SILASFER DE 24 MG, EN CAJAS CON 24; AMPULAS DE 10 MG. EN
2 ML. EN CAJAS CON B,

LOCAL.- LA TERAPIA NEUROMUSCULAR FARMACOLOGICA LOCAL, CONSISTE ER
LA ANESTES!IA DIRECTA POR INFILTRACION, DE LOS MUSCULOS CON ESPAS-
MO Y MIOSITIS, LA ELIMINACION DEL DOLOR MUSCULAR, REDUCE EN GRAN
PROPORCION LA INTENSIDAD Y CONSTANCIA DE LOS ESTIMULOS SENSORIA~
LES AFERENTES.

PARA ANESTESIAR LOS MUSCULOS SE UTILIZA UNA SOLUCION SIN VASOCONS
TRICTOR PUES ES PERJUDICIAL PARA LOS MUSCULOS EL VASOCONSTRICTOR-
YA QUE PRODUCE ISQUEMIA Y DIFICULTAD, EL PROCESO DE ELIMINACION-
DE LAS TOXINAS METABOLICAS LAS CUALES SON PRECISAMENTE LAS CAUSAN
TES DE LA MIOSITIS QUE SE QUIERE CURAR.
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Los “OSCULOS QUE POR LO GENERAL SE ENCUENTRAN AFECTADOS POR EL ES
PASMD Y LA MIOSITIS SOW EL TEMPORAL, MASETERQO, Y AMBOS PTERIGOIDE
0s.

LA TECHICA PARA INYECTAR ANESTESICO EN CADA UNO DE LOS MISCULOS -
ES ESPECIFICA SE UTILIZA JERINGA DE 4 CMS, AGUJA DE GROSOR 24, --
PREPARACION ASEPTICA DEL LUGAR DE INYECCION, Y MOVIMIENTOS MANDI-
BULARES SUAVES Y REPETIDOS DESPUES DE LA INFILTRACION,

LA INYECCION DE CUALQUIERA DE LOS HACES DEL TEMPORAL, SE REALIZA
CON LA BOCA CERRADA Y DIENTES EN CONTACTO PERC SIN APRETAMIENTO-
SE PALPA EL AREA DOLOROSA Y SE INYECTA EN UN ANGULO DE 45 PENE -
TRANDO LA AGUJA DE 5 A 10 MM, SEGON €L ESPESOR DE LOS TEJIDOS.

EL MASETERO PUEDE PRESENTAR ZONAS CON M10SITIS DIVERSAMENTE LOCA
LIZADAS; EN TODOS LOS CASOS LA INYECCION DEBE HACERSE CON LA BO-
CA CERRADA Y LOS DIENTES EN CONTACTO PASIVO, ANGULO DE 4U5° PENE-
TRANDO LA AGUJA DE 5 A 10 mM SEGON EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS,

EL MASETERD PUEDE PRESENTAR ZONAS CON MIOSITIS DIVERSAMENTE LOCA
L1ZADAS; EN TODOS LOS CASOS LA INYECCION DEBE HACERSE CON LA BO-

CA CERRADA Y LOS DIENTES EN CONTACTO PASIVO, ANGULO DE 45° HACIA

ARRIBA Y ATRAS, ENTRAWDO DE 5 A 10 MM. LA INYECCION DEL PTERIGOL
DEO INTERNO SE HACE CON LA ZOKA MAS FRECUENTEMENTE DOLOROSA, QUE

ES SU INSERCION INFERIOR EN EL ANGULO INTERNO DE LA MANDIBULA, -

BOCA CERRADA, CONTACTO DENTARIO, SE INTRODUCE LA AGUJA EN UN AN-

GULO DE U45° ABAJO A ARRIBA Y DE ATRAS A ADELANTE, ENTRANDO DE --

10 A 15 MM, SEGUN EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS.

EL PTERIGOIDED EXTERNO SE INYECTA INTRAORALMENTE. CON LA BOCA -
PARCIALMENTE ABIERTA, SE INSERTA LA AGUJA EN LA MUCOSA A 10 MM.-
ARRIBA Y ATRAS DE LA TUBEROSIDAD, Y SE INTRODUCE ALGUNOS MILIME-
TROS HASTA CHOCAR CON LA SUPERFICIE LATERAL DE LA FOSA PTERIGOI-
DEA. UNA AGUUA CURVA FACILITA LA TECNICA.
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EJERCICIOS RELAJANTES Y FISIOTERAPIA
( RAMFJORD-ASH)

“LoS EJERCICIOS RELAJANTES TANTO LOCALES COMO GENERALES PUEDEN -
SERVIR PARA HACER DISMINUIR LA TENSION MUSCULAR Y EL BRUXISMO, -
ALGUNOS AUTORES HAN RECOMENDADO EJERCICIOS LOCALES DE LOS MOSCU-
LOS MASTICADORES PERO SOLO ELIMINAN TEMPORALMENTE LA MOLESTIA -~
DE LA TENSION MUSCULAR ASOCIADA AL BRUXISMO RESULTANDO QUE SE --
CONVIERTE EN UN TRATAMIENTO SNCAMINADO A ALIVIAR [0S SINTOMAS ~--
MAS QUE A ELIMINAR LA CAUSA, Y EL BRUXISMO REAPARECERA EN CUAL -
QUIER MOMENTO EN QUE LA TENSION PSIQUICA HAGA DESCENDER NUEVAMEN
TE LA TOLERANCIA PARA LA DESARMONIA OCLUSAL POR DEBAJO DEL NIVEL
DEL BRUXISMO; POR LO TANTO, EL EJERCICIO, MASAJES, CALOR Y OTRAS
FORMAS DE FISIOTERAPIA PROPORCIONARAN EL MISMO ALIVIO PARA EL --
BRUXISMO QUE PARA LAS MIALGIAS POSTURALES O DE OTRA NATURALEZA -
PERO DADO QUE NO CURA EL PADECIMIENTO DEBERAN SER UT1L1ZADOS ONL
CAMENTE EN APOYQ DE OTRAS FORMAS DE TERAPEUTICA,



CAPITULO X



TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES
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CONCEPTO DE REHABILITACION ORAL

EL TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES SEGUN BEH NILIAN, REQUIERE -
PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DIVERSOS Y ALGUNOS COMPLEJOS SEGUN-
EL TIPO DE DISFUNCION.

EN LA DISFUNCION OCLUSAL PURA DONDE EXISTEN ALTERACIONES DE LA-

CUNCION OCLUSAL SIN SECUELAS PATOLOGICAS EN EL RESTO DEL SISTE-

MA, BASTARA SOLAMENTE CON LOGRAR LA REHABILITACION DE LA FUNCION
OCLUSAL.

EN LA DISFUNCION OCLUSAL PATOLOGICA CON SECUELAS EN EL MECANIS-
MO NEUROMUSCULAR, PARODONTO, Y/O ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
ES ESQUEMA DE FROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ES MAS COMPLEJO; Y BA
SADO FUNDAMENTALMENTE EN LA NECESIDAD DE CORTAR, DE DESTRUIR EL
CIRCULO VICI0SO PATOGENICO, ORIGEN Y CAUSA DE TODOS LOS MALES,

EN TERMINOS GENERALES, EL TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES DEL -
SISTEMA ESTOMATOGNATICO DEBE ESTAR ORIENTADO EN TRES SENTIDOS:

A).- ELIMINACION DE LOS FACTORES ETIOLOGGICOS DESENCADENANTES -
DESARMONIA OCLUSAL Y TENSION PSIQUICA), CON SU CONSECUENCIA
DIRECTA, LA HIPERACTIVIDAD.

B).- CURAR LAS LESIONES TISULARES PROVOCADAS POR EL DESEQUIL}--
BRI0 FUNCIONAL DEL S1STEMA, EN LOS MUSCULOS, DIENTES, PARQ
DONTO Y/0 ATM.

C).- ELIMINACION DE LOS FACTORES SISTEMATICOS, BASTARA LA SEC-~
CI6N O CORTE DEL CIRCULO VICIOSO PATOGENICO CON UN SOLO PUN
TO, POR EJEMPLO ELIMINANDO LA DESARMONIA OCLUSAL, PARA QUE
DESAPAREZCAN TODOS LOS SIGNOS Y SINTOMAS PATOLOGICOS EN DI-
VERSOS TEJIDOS,
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EN LOS CAS0S MAS COMPLEJOS OAYANZADOS, SERA NECESARIG ATACAR EL
CIRCULO VICIOSO PATOGENICO EN VARIOS PUNTOS, YA SEA SIMULTANEA-
MENTE O EN SECUENCIAS ADECUADAS PARA LOGRAR EL EXITO TERAPEUTI-
€O DESEADO.

LA ATENCEON DEBERA ORIENTARSE SIEMPRE A LA ELIMINACION DE LOS -
FACTORES ETIOLOGICOS DESENCADENANTES, PERO MUCHAS VECES ESTOS -
NO PODRAN SER TRATADOS S1 NO SE ELIMINAN PRIMERO SUS CONSECUEN-
CIAS PATOLOGICAS,

POR EJEMPLO, EN ALGUNOS CASOS DE ARTRITIS TRAUMATICA DE LA ATM,
LA DESARMONIA OCLUSAL NO PODRA SER CORRECTAMENTE DIAGNOSTICADA
Y MUCHO MENOS TRATADA, SI NO SE NORMALIZA PREVIAMENTE EL MECA--
W1SMO NEUROMUSCULAR AFECTADO POR ESPASMO Y DOLOR.

REHABILITACION ORAL

EN TODO PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO SIMPLE O COMPLEJO, REALIZADO-
CON EL OBJETO FUNDAMENTAL DE RESTAURAR Y ASEGURAR A LARGO PLAZO
LA SALUD BIOLOGICA, FUNCIONAL Y ESTETICA DEL SISTEMA ESTOMATOG-
NATICO ALTERADO.

INCLUYENDO PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA SISTEMATICA GENERAL, TERA-
PIA QUIRORGICA, TERAPIA PARODONTAL, TERAPIA NEUROMUSCULAR, TERA
PIA ARTICULAR ( DE LAS ATM) Y LA REHABILITACION OCLUSAL.

RERABILITACION OCLUSAL.

ES AQUELLA PARTE DE LA REHABILITACION ORAL, QUE ORIENTA SUS 0B-
JETIVOS ESPECIFICAMENTE A LA TRANSFORMACION DE LAS MALOCLUSIONES
FUNCIONALES (DISFUNCION OCLUSAL), EN OCLUSIONES FISIOLOGICAS Y-
ESTETICAMENTE NORMALES. INCLUYE PROCEDIMIENTOS DE DESGASTE SE-
LECTIVOS, ORTODONCIA'Y ORTOPEDIA, Y LA RECONSTRUCCION OCLUSAL,
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RECONSTRUCCION OCLUSAL.

ES AQUELLA PARTE DE LA REHABILITACICN OCLUSAL, QUE LOGRA BUS OB
JETIVOS POR MEDIO DE RESTAURACIONES Y REPOSICIONES DE LOS TEJI-
DOS DUROS DENTARIOS PERDIDOS, INCLUYE PROCEDIMIENTOS DE OPERA-
TORIA, PROTESIS FIJA, PROTESIS REMOVIBLE Y FERULIZACIONES.

A)

B)

Q)

D)

E)

F)

iL [ L

TERAPIA SISTEFATICA GENERAL
TERAPTA QUIRUREICA

TERAPTA PARODONTAL

TERAPIA NEUROMUSCULAR
TERAPTA ARTICULAR ( ATM)
REHABILITACION OCLUSAL

1. DESGASTE SELECTIVO.
11, ORTODONCIA-ORTOPEDIA
J11.RECONSTRUCCION OCLLISAL

1. OPERATORIA DENTAL
2. PROTESIS FlJA
3. PROTESIS REMOVIBLE
4§, FERULIZACIONES
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AJUSTE OCLUSAL

EXISTEN DIVERSAS TECNICAS APLICABLES PARA EL TRATAMIENTO TABULAR
DE LAS DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR; MUCHAS
DE ELLAS SON MAS BIEN PEDAGGGICAS Y OTRAS SON PRACTICAS. PERO ES
TAS TECNICAS DEBEN SER ACEPTADAS O RECHAZADAS SEGON SE ADAPTEN -
A LDS PRINCIPIOS FISIOLGGICOS DEL APARATO MASTICATORIO ADEMAS DE
QUE DEBEN CUMPLIR CIERTOS REQUISITOS COMO SON:

ELIMINACION Dt CONTACTOS PREMATUROS E INTERFERENCIAS OCLUSALES,

ESTA ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATURGS SE HACE EN EL TRAYECTO-
ENTRE RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA Y ES IMPORTANTE REA-
LIZARLA EN INDIVIDUDS CON MANIFESTACIONES DE BRUXISMO O DE TRAS-
TORNOS MUSCULARES DE LA ATM 0 DE LA DEGLUCION, AST COMO ELIMINAR
LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE OBSTACULIZAN LOS MOVIMIENTOS -
OCLUSALES SUAVES DEL MAXILAR EN OTRAS EXCURSIONES Y QUE CONSTI-
TUYEN OBSTACULOS A LA FUNCION ARMONIOSA DE TODO EL APARATO MAS-
TICADOR.

ESTABLECIMIENTO DE LA EFECTIVIDAD MASTICATORIA OPTIMA

SCHYLER BASO SUS REGLAS PARA EL AJUSTE OCLUSAL EN UNA CONSIDERA-

CION COMBINADA DE REMOCION DE CONTACTOS PREMATUROS O INTERFEREN-

CIAS OCLUSALES Y LA CREACION DE UNA CANTIDAD OPTIMA DE CONTACTOS

OCLUSALES FUNCIONALES; SIN EMBARGO, LAS PRIMERAS REGLAS PARA EL

AJUSTE OCLUSAL TENTAN 2 CONCEPTOS EQUIVOCADOS.

1.,- LA EXPERIENCIA DE LAS PROTESIS SE APLICO DIRECTAMENTE A LA
DENTICION NATURAL SIN TOMAR EN CUENTA LA DINAMICA DEL DIEN-
TE Y SU TENDENCIA A MOVERSE AL CAMBIAR EL ESFUERZO OCLUSAL.

2.- AL PRINCIPIO DE OCLUSION BALANCEADA CON 3 PUNTOS DE CONTAC
TO LE DIO INJUSTIFICADAMENTE LA MISMA IMPORTANCIA EN LA -
DENTICION NATURAL QUE EN LAS DENTADURAS ARTIFICIALES,

POR ESOS ERRORES CUANDO SE EFECTUABA UN AJUSTE LOS DIENTES SE MO
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VIAN HACIA NUEVAS INTERFERENCIAS.

TAMBJEN COMO CONSECUENCIA EL AJUSTE SE HACIA TRATANDO DE EQUILI-
BRID LA OCLUSION ES DECIR TRATANDO DE LOGRAR UNA OCLUSION BALAN-
CEADA LA CUAL ES APLICABLE SOLO EN DENTADURAS ARTIFICIALES PUES

EL BALANCE BILATERAL DE CONTACTOS OCLUSALES NO ES DESEABLE EN -

LA DENTICION NORMAL DEBIDO A QUE CLINICA Y ELECTROMIOGRAFICAMEN

TE SE HA ESTABLECIDO QUE EN EL CASO DE QUE EXISTAN CONTACTOS EN

EL LADO DE BALANCE ESTOS DEBERAN SER MAS LIGERQS QUE EN EL LADO

DE TRABAJO ESTOS DEBERAN SER MAS LIGEROS QUE EN EL LADO DE TRA-

BAJO PARA QUE PERMITAN UN FUNCIONAMIENTO OPTIMO.

ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES OCLUSALES ESTABLES

DESPUES DEL AJUSTE GCLUSAL SE DEBE ESTABLECER RELACIONES OCLUSA
LES ESTABLES Y ESTO SE LOGRA NO SOLO DESGASTANDO SINO UTILIZAN-
DO PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES PARA ESTABILIZAR LOS -
DIENTES.

LA ESTABILIDAD OCLUSAL, INCLUYE VARIOS FACTORES COMO SON:

~ ESTABILIDAD FUNCIONAL Y POSICIONAL DE LOS DIENTES

-~ ESTABILIDAD REPRODUCIBLE DEL £JE DE BISAGRA TERMINAL.

-~ MANTENIMIENTO DE UN PATRON NEUROMUSCULAR ARMONIOSO INALTERADO
PARA LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES.

DEBEMOS DE ASEGURARNOS QUE CUALQUIER PROCEDIMIENTO DE AJUSTE --
CCLUSAL BEBL DE ENCAMINARSE LO iAS POSIBLE HACIA LA ESTABILIZA-
CION DE LAS RELACIONES OCLUSALES DE LOS DIENTES.

DIRECCIOR DE LAS FUERZAS OCLUSALES PRINCIPALES

SE DEBEN LLEVAR LAS FUERZAS OCLUSALES HASTA EL NIVEL DE TOLERAN
ClA FISIOLOGICA DE LOS DIENTES INDIVIDUALES.
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SE SABE QUE LAS FUERZAS AXIALES SON MEJOR TOLERADAS QUE LAS FUER
ZAS LATERALES.

LAS FUERZAS LATERALES SON FISIOLOGICAS Y OTILES EN UNA DENTICION
NORMAL PARA MANTENIMIENTO Y DESARROLLO DE UN APGYO DENTAL FUERTE,

- LAS FUERZAS LATERALES NO ESTAN NECESARIAMENTE EN PROPORCION -
CON LA INCLINACION DE LA GUIA CUSPIDEA O INCISIVA PUES EN CIR
CUNSTANCIAS NORMALES ESTAN CONTROLADAS POR EL MECANISMO NEU-
ROMUSCULAR Y LA PROPIOCEPCION DE"LA MEMBRANA PARODONTAL.,

EN EL BRUX1SMO ESTAS FUERZAS LATERALES PUEDEN SER EXCESIVAS IN-
CLUSO CON SUPERFICIES OCLUSALES PLANAS.

ESTAS FUERZAS SE DEBEN REDUCIR A UN MINIMO EN LOS CASOS EN QUE-
LOS DIENTES TENGAN UN MAL APOYO PARODONTAL.

EL CONTROL MAS EFECTIVO DE ESTAS FUERZAS LATERALES SE LOGRA TA-
LLANDO LOS DIENTES QUE PRESENTAN UN APOYO DEBIL COMO ES EL CASO
DE LOS PREMOLARES Y ES CON EL FIN DE QUE NO PARTICIPEN EN LA --
FUNCION LATERAL, DE MODO QUE UN CANINO O UN MOLAR BIEN FIRME --
PUEDA SOPORTAR TODA LA CARGA DE LA FUNCION LATERAL.

CUANDO LA ESTABILIDAD DE LOS DIENTES CONSTITUYA UN PROBLEMA;LAS
FUERZAS OCLUSALES DEBERAN DiRi&IRSE HASTA DONDE SEA POSIBLE EN-
DIRECCION AXIAL.

SE DEBERA EVITAR LOS IMPACTOS DIRIGIDOS EN SENTIDO HORIZONTAL -
SOBRE ALGUN DIENTE CUANDO EL PACIENTE CIERRE CON FUERZA EN OCLU
SION CENTRICA.

ESTABLECIMIENTO DE PATRONES MULTIDIRECCIONALES
EFICACES.

LA FUNCION MULTIDIRECCIONAL ES INDUCIDA POR CONVENIENCIA Y EFICA
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ClA DEPENDE TAMBIEN DE LA PRESENCIA DE UNIDADES FUNCIONALES COM
PLETAS EN AMBOS MAXILARES Y DE LA AUSENCIA DE DOLOR O IMPACTO -
ALIMENTICIO.

EL DESGASTE DE LAS SUPERFICIES DENTALES CON EL PROPOSITO DE UN-
AJUSTE OCLUSAL ES UN PROCEDIMIENTO L6GI1CO Y ACEPTABLE EN TERA--
PEUTICAS PARODONTAL. EL OBJETIVO BIOMECANICO DEL AJUSTE OCLU--
SAL EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO NOS OBLIGA A UNA PERSPECTI-
VA DIRIGIDA PRINCIPALMENTE A LA SALUD PARODONTAL Y DE LA ARTI--
CULACION TEMPOROMANDIBULAR.

"AJUSTE OCLUSAL" ES UNA EXPRESION QUE SE EMPLEA EN ASOCIACION -
CON LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ORIENTADOS A LA REDUCCION -
0 CORRECCIOGN DE LOS FACTORES RESPONSABLES DEL TRAUMATISMO OCLU-
SAL. DE ESTE, EN UN SENTIDO AMPLIO, EL AJUSTE OCLUSAL PUEDE -~
ABARCAR EL DESGASTE OCLUSAL Y LOS MOVIMIENTOS DENTALES MENORES-
FERULIZACION TEMPORAL Y DEFINITIVA, LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA
Y LA PROTESIS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE.

EN UN CASO DADO, EL AJUSTE OCLUSAL PUEDE SIGNIFICAR LA UTILIZA-
CION DE UNO O DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS ANTES CITADOS O CUAL-
QUIER COMBINACION DE £5T0S,

LAS INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL, DEBEN SER PREDICADAS -
SOBRE UNA VALDRACIAN DE 1 AS OBSERVACIONES CLINICAS, ESTAS ES -
TAN REPRESENTADAS PARA EL OBSERVADOR POR LOS SIGNOS Y SINTOMAS-
QUE ASOCIAMOS AL TRAUMATISMO OCLUSAL. DENTRO DEL CONTENIDO DE-
ESTA DECLARACION SE PUEDE AFIRMAR QUE EL AJUSTE OCLUSAL DEBE --
SER REALIZADO.

1.- DONDE LOS EFECTOS DESTRUCTORES DEL TRAUMATISMO OCLUSAL Y
LA ENFERMEDAD PARODONTAL HAYAN PRODUCIDO UN DANO DEL APA-
RATO DE INSERCION QUE PERMITA LA MOVILIDAD Y LA MIGRACION
DE LOS DIENTES.
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DONDE LA ENFERMEDAD PARODONTAL HAYA PRODUCIDG EFECTOS DES
TRUCTORES EN EL TEJIDO DE SOSTEN.

DONDE LAS PREMATURIDADES Y DESARMONIAS DE LA OCLUSION SEAN
SOSPECHDSAS DE INICIAR O PERPETUAR HARITOS DE FRONTAMIENTO
APRETAMIENTO Y RECHINAMIENTO,

DONDE LAS CORONAS CLINICAS NO ESTEN EN PROPORCION ARMONIO-
SA, EN SENTIDO OCLUSOD-APLICAL G VESTIBULO-LINGUAL, CON LA
CANT1DAD DE TEJIDO DE SOSTEN,

DONDE SE SUPONGA QUE LA OCLUSION SEA RESPONSABLE DE SINTO
MAS ARTICULARES TEMPOROMANDIBULARES, ETC,

EN LA DENTICION NATURAL ES DONDE NO REALIZAR UN AJUSTE OCLUSAL-
EXIGE LA MAYOR CONCENTRACION Y DISCIPLINA DE PARTE DEL ODONTOLO-

GO,

CUANDO ESTA PRESENTE LA SALUD, NO SE JUSTIFICA TRATAMIENTO ALGU-
NO EL AJUSTE OCLUSAL PROFILACTICO NO TIENE JUSTIFICACION BIOLO-

G1CA,

EN AUSENCIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL, JAMAS SE PODRA PRE-

DECIR UNA LESION TRAUMATICA POR LA IRRITACION O DESARMONIA OCLU-

SAL,

COMO REGLA GENERAL, LA OCLUSIS

DESE SER AJUSTADA DESPUES DE HABER

58 3
ELIMINADO LA INFLAMACION GINGIVAL Y LAS BOLSAS PARODONTALES.

DEBE TENERSE EN CUENTA QUE LA CORRECCION DE LA OCLUSION NO CREA -
RELACIONES OCLUSALES PERMANENTES, A(N DESPUES DE LA CORRECCION -
MAS PERFECTA, SE PRODUCEN CAMBIOS EN LAS RELACIONES CUSPIDEAS. ES
POR LO TANTO NECESARIO CONTROLAR LAS EXCURSIONES FUNCIONALES DE -
LA MANDIBULA CADA VEZ QUE EL PACIENTE VUELVA PARA SU EXAMEN PERI{
DICO Y CORREGIR LAS DESARMONIAS OCLUSALES QUE HAYAMN APARECIDO.
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AJUSTE CLINICO DE LA OCLUSION
(BERNARD JANKELSON)

DEFINICION DE OCLUSION FISIOLOGICA:

UNaA OCLUSION F1SIGLOGICA FAVORABLE, ES AQUELLA QUE PERMITE LIBRE
ENTRADA HACIA UNA OCLUSIGN CENTRICA ESTABLE DE LOS DIENTES, LOS
CUALES COINCIDAN CON LA RELACION CENTRICA DE LA MANDIBULA. SI -
ALGO DE ESTO FALTA NO LLENARK LOS REQUISITOS FUNCIONALES Y SI --
EXISTE ALGO MAS QUE ESTD NO HABRA NINGUNA VENTAJA FUNCIONAL.

PROPOSITO DEL AJUSTE OCLUSAL:

EL PROPOSITO DEL AJUSTE OCLUSAL ES HACER AQUELLAS ALTERACIONES -
QUE SEAN NECESARIAS PARA ESTABLECER UNA OCLUSION FISIOLOGICA,

OBJETO DE LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS:

Los PROCEDIMIENTOS cLINICOS ESTAN DISERADOS PARA LIBRAR CUALQUIER
AREA DE OBSTRUCCION { PREMATURIDADES) QUE SE INTERPONGA EN EL CA
MIND DE CIERRE DE LA RELACION CENTRICA.

CLASIFICACION DE PREMATURIDADES DE ACUERDO A
SU ETIOLOGIA.

5 50N AQUELLAS QUE -

1.~ PREMATURIDADES PRIMARIAS O MORFOLBGICAS
E LA SUPERFICIE DE L0S -

EXISTEN BASICAMENTE POR Lk FORMA D
DIENTES.

2.~ PREMATURIDADES SECUNDARIAS O POSICIONALES SON AQUELLAS -~
QUE RESULTAN DEL FORZAMIENTO DE DDS SUPERFICIES OPUESTAS-
A CAUSA DE PREMATURIDADES PRIMARIAS LAS CUALES DESVIAN A -
1.OS DIENTES DE SUS POSICIONES PASIVAS,



- 104 -

TRATAMIENTO BASICO DE LAS PREMA-
TURIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS.

1.~ LAS PREMATURIDADES PRIMARIAS DEBEN DE SER ALIVIADAS POR DES
GASTE., :

2,~ LAS PREMATURIDADES SECUNDARIAS FRECUENTEMENTE SE LIBERAN -~
ELLAS MISMAS CUANDO LA PREMATURIDAD PRIMARIA ES ELIMINADA, -
HACIENDO QUE LA NECESIDAD DE DESGASTAR SEA MENOR O ELIMINAR
LA, EL OPERADOR DEBE DE PERMITIR CIERTO LAPSO DE TIEMPC --
DESPUES DE LA REDUCCION DE LAS PREMATURIDADES PRIMARIAS PA-
RA PERMITIR QUE LAS PREMATURIDADES SECUNDARIAS SE SEPAREN,

ESTA SEPARACIGN OCURRE CUANDD LOS DIENTES INCLINADOS, Li---
BRES DE TORCION, REGRESEN A UNA POSICION DE MENOR ESFUERZ0,

AJUSTE DE LA OCLUSION:

Lo SIGUIENTE ES EL PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA AJUSTAR LA --
OCLUSION,

MODELOS:

CoMo MEDIDA RECORD PERMANENTE DEBEN DE OBTENERSE MODELOS DE LA --
DENTICION Y MONTARSE EN RELACION CENTRICA ANTES DE QUE LOS DIEN--
TES SEAN ALTERADOS POR EL AJUSTE OCLUSAL. TAMBIEN DEBEN DE HACER
SE MODELOS DESPUES DE QUE EL AJUSTE OCLUSAL SEA TERMINADD PARA --
UNA COMPARACION PRETRATAMIENTO Y POST-OPERATORIO Y REFERENCIA EN

LAS VISITAS DE REVISION.

MATERIAL:
1.~ TIRAS DE CERA COLOR OSCURO DEL GRUESO 30 DEL INDICADOR OCLU-

SAL DE KERR LAS CUALES TIENEN ADHESIVO POR UN LADO, SE USAN
PARA DETERMINAR LA RELACION DE CONTACTO ENTRE LAS SUPERFI --
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CIES DE LOS DIENTES OPUESTOS, LA SEVERIDAD DEL CONTACTO SE
REGISTRA POR EL ADELGAZAMIENTO O TRANSPARENCIAS DE LA CERA.
LA CERA QUE TIENE ADHESIVO DE UN LADO AMINORA SU DESPLAZA--
MIENTO AL USARLA.

2,- SE USA UN LAPIZ A PRUEBA DE AGUA PARA MARCAR A TRAVES DE --
LAS AREAS TRANSPARENTES DE LA CERA Y LAS MARCARA SOBRE LOS-
DIENTES,

3,- UNA PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD Y FRESAS DE DIAMANTE -
PARA DESGASTAR. DOS TAMANOS DE CILINDROS CONICOS CON TER-
MINACIONES REDONDEADAS A MAS DE UNA PEQUERA RUEDA DE BORDE-
REDONDEADO ES O QUE GENERALMENTE ES NECESARIO. EL CIiLIN--
DRO GRANDE BASTA PARA EL REMODELADO A EXCEPCION DE CUANDO -
HAYA NECESIDAD DE CONTORNOS FINOS Y EN AREAS RESTRINGIDAS -
EN DONDE LA ESTRUCTURA ADYACENTE PUEDE DESGASTARSE INADVER
TIDAMENTE, ENTONCES SE USA EL CILINDRO PEQUENO.

4,- PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD Y RUEDAS DE HULE DURO PARA
PULIR, UN ESPEJO DE BOCA, PINZAS PARA ALGODON Y ESPONJAS DE
GASA DE 2 X 2 COMPLEMENTAN EL ARMAMENTARIUM,

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA RELACION
CENTRICA

EXISTEN DIVERSOS METODOS PARA OBTENER RELACION CENTRICA COMD SON:

POSICIONAL.~ EN EL CUAL EL PACIENTE ELEVA LA LENGUA TCCANDC LA -
PUNTA DE £STA EN LA PARTE MAS POSTERIOR DEL PALADAR Y AL MISMO ~
TIEMPO DEGLUTIR,

GRAFICA.- SE LOCALIZA POR MEDIO DEL GNATOGRAMA DE GYSI O TRAZO -
DEL ARCOGOTICO DE GYSI Y SE LLEVA A CABO EN LA DENTICIGN NATURAL
POR MEDIO DEL USO DE UN "OCLUSOR” EL CUAL PUEDE SER FIJADO A LOS
DIENTES Y EL EMPLEO DE UNA COMBINACION DE UN TORNILLO CENTRAL -
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Y UN" TRAZADOR EXTRABUCAL LO CUAL ELEVA SUFICIENTEMENTE LA MORDL
DA PARA PERMITIR EL TRAZO DE UN ARCO GOTICO EXTRA BUCAL.

EL PRIMER METODO NO FUNCIONA PORQUE SE DA EL- CASO DE QUE PUEDE -
DAR UNA RELACION CENTRICA FALSA DEBIDO A QUE EL PACIENTE PUEDE-
DESPEGAR LA MANDIBULA SEA NORMAL Y NO EN RELACION CENTRICA.

EL METODO GRAFICO ES UN TANTO INCOMODO Y EXISTE SIEMPRE LA POSI-
BILIDAD DE UN FALSO TRAZO EN FORMA DE ARCO GOTIco DE TIPico, --

ADEMAS LA OBSERVACION CLINICA MUESTRA QUE LA POSICION MAXILAR -

DE PUNTA DE FLECHA ASUMIDA DURANTE EL TRAZO DEL ARCO GOT.I1CO, NO

ES NECESARIAMENTE, IDENTICA A LA RELACION CENTRICA OBTENIDA AL -
COLOCAR EL CONDILO DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA.

OTRO METODO QUE ES EL_MAMJPULATORIQ ES EL MAS SEGURD Y EXACTO -
DERIDO A QUE EL PROFESIONAL MANIPULA LA MANDTBULA PARA LLEGAR A
CENTRICA,

RELACION CENTRICA.- ES LA PARTE MAS POSTERIOR SUPERIOR Y MEDIA -
DE LOS CONDILOS EN LA CAVIDAD GLENOIDEA,

OCLUSION CENTRICA._ MAXIMA INTERCUSPACION EN PIEZAS SUPERIOR E -
INFERIOR,

LA RELACION CENTRICA SE LLEVA A CABO A NIVEL OSEO (ATHJ. LA OCLi
SION CENTRICA ES A NIVEL DENTAL,

AL COINCIDIR LA RELACION CENTRICA CON LA OCLUSION CENTRICA DA CO
MO RESULTADO UNA OCLUSION SANA Y CUANDO NO COINCIDEN AMBAS DA =-
ocLusibn PaToLdsICA.

CENTRICA LARGA.- ES EL ESPACIO ENTRE LA RELACION CENTRICA Y LA -
OCLUSION CENTRICA.
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OBTENCION DE RELACION CENTRICA POR EL
METODO MANIPULATORIO.

SENTAR AL PACIENTE CONFORTABLEMENTE EN EL SILLON DENTAL CON
EL RESPALDO RECLINADO ENTRE 60°Y 70° Y COLOCAR EL CABEZAL -
BAJO LA PROTUBERANCIA OCCIPITAL PARA QUE NO EXISTA TENSION-
EN LOS MOSCULOS DE LA NUCA CUANDC EL PACIENTE DESCANSE LA -
CABEZA.

PEDIR AL PACIENTE QUE RELAJE BRAZOS Y PIERNAS.

HACER QUE EL PACIENTE ENFOQUE LOS 0JOS SOBRE UN OBJETO COLO
CADO A UNOS 30 0 40 CMs. DIRECTAMENTE DELANTE DE SUS 0JOS.
PIDIENDOLE TAMBIEN QUE RESPIRE LENTAMENTE A TRAVES DE LA NA
RI1Z.

PEDIR AL PACIENTE QUE ABRA LA BOCA LO MAS POSIBLE Y QUE LA
MANTENGA EN ESA POSICION DURANTE MEDIO O UN MINUTO,

COLOCAR EL PULGAR DERECHO SOBRE LOS INCISIVOS CENTRALES INFE
RIORES DEL PACIENTE Y EL INDICE BAJO LA BARBA, MANTENER EL -
PULGAR LO SUFICIENTEMENTE INTRODUCIDO SOBRE LOS DIENTES INFE
RIORES PARA EVITAR EL CONTACTO CON LOS DIENTES ANTAGONISTAS
EN CASO DE QUE EL PACIENTE TRATARA DE CERRAR LOS MAXILARES-
0 DEGLUTIR,

HABLAR AL PACIENTE CON VOZ SUAVE Y MONGTONA DURANTE TODO EL-
PROCEDIMIENTO, REPETIRLE UNA Y OTRA VEZ QUE DEBE RELAJAR ERA
ZOS Y PIERNAS Y QUE RESPIRE LENTAMENTE A TRAVES DE LA NARIZ,

INDICAR AL PACIENTE QUE SERA UNO GQUIEN MOVERA Y GUIARA sU -
MAXILAR Y SE LE ASEGURARA QUE ESTA HACIENDO BIEN LOS MOVI -
MIENTOS AON EN ESE MOMENTO, TENERLOS MUY TENSOS.
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ES IMPORTANTE QUE EL DENTISTA NO OCASIONE DOLOR CUANDO CO-
MIENCE A MOVER EL MAXILAR DEL PACIENTE HACIA EL CIERRE. -
EL CONSULTORIO DEBE ESTAR TRANQUILO Y EL OPERADOR DEBE CON-
CENTRAR TODOS SUS ESFUERZOS PARA GANARSE LA CONFIANZA DEL-
PACIENTE.

GUIAR EL MAXILAR DEL PACIENTE PRIMERC A PARTIR DE LA APER-
TURA MAXIMA HASTA QUE SE ACOMODE HACIA ATRAS EN LA POSICION
DE BISAGRA ESTACIONARIA MAS ABIERTA, LA MANIOBRA DE ABRIR-
Y CERRAR LENTAMENTE EL MAXILAR AYUDA FRECUENTEMENTE A OBTE
NER LA POSICION DE BISAGRA POSTERIOR, ES IMPORTANTE ABOR-
DAR EL REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA DESDE LA APERTURA-
AMPLIA PORQUE LA ORIENTACION MUSCULAR Y LOS REFLEJOS PRO -
TECTORES ASOCIADOS CON LOS CONTACTOS DEFECTUOSOS SON MUCHO
MENDS ACTIVOS CUANDO LOS DIENTES ESTAN MUY SEPARADOS QUE
CUANDO SE ENCUENTRAN DEFECTUOSOS.

TAN PRONTO COMO EL MAXILAR HA SIDO COLOCADO EN POSICION DE
BISAGRA ABIERTA, EL OPERADO DEBE MOVERLOS HACIA ARRIBA Y -
HACIA ABAJO SIGUIENDO EL ARCO DE CIERRE DE BISAGRA ESTACIO
NARIA, HACIENDO GRADUALMENTE QUE LOS DIENTES SE VAYAN ACER
CANDO HASTA QUE LA URA DEL PULGAR DEL OPERADOR TOQUE LOS -
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

SI DURANTE ESTOS EJERCICIOS EL PACIENTE COMIENZA A EMPLEAR
LA LENGUA PARA ORIENTAR LA POSICION DEL MAXILAR TOCANDO --
LOS DIENTES INFERIORES Y SUPERIORES, SE LE DEBE INDICAR QUE
COLOQUE LA LENGUA EN EL PISO DE LA BOCA O CONTRA LA PARTE -
MEDIA O ANTERIOR DEL PALADAR DURO. NO SE DEBE PERMITIR QUE
EL PACIENTE DOBRE LA LENGUA HACIA ATRAS EN LA FARINGE, PUES
TO QUE ELLG PROVOCARA CiERTO ESFUERZO DE LOS MSCULOS MAXI-
LARES Y AYUDARA A QUE EL CONDILO SE DESPLACE HACIA ABAJO Y
HACIA ATRAS DE SU COLOCACION NORMAL EN LA CAVIDAD GLENGCIDEA.
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EL OPERADOR DEBE MOVER GRADUALMENTE EL PULGAR HACIA ABAJO-
SOBRE LOS INCISIVOS INFERIORES MIENTRAS QUE MUEVE EL MAXI-
LAR HACIA ARRIBA Y HACIA ABAJO SOBRE LA TRAYECTORIA DEL --
EJE DE BISAGRA ESTACIONARIO O POSICION CEMTRICA HASTA QUE-
SE ESTABLECE CONTACTO INICIAL ENTRE LOS DIENTES SUPERIORES
E INFERIORES.

ESTO PUEDE PERCIBIRSE Y OIRSE FACILMENTE Y CONSTITUYE EL -
CONTACTO OCLUSAL INICIAL DEL PACIENTE EN RELACION CENTRICA.
UNA VEZ GUE SE HA ESTABLECIDO CORRECTAMENTE ESE CONTACTO -
INICIAL, RESULTA MUCHO MAS FACIL VOLVER A GUIAR AL PACIEN-
TE HACIA EL EN LAS SUBSECUENTES MANIPULACIONES, COMO LA -
PARTE CENTRAL DEL MENISCO Y LAS PARTES CORRESPONDIENTES --
DEL CONDILO Y DE LA CAVIDAD GLENDIDEA SE HAYAN DESPROVISTAS
DE FIBRAS NERVIOSAS TRANSMISORAS DEL DOLOR, NO SE PODRAN -
ATRIBUIR SINTOMAS DOLOROSOS A ESTAS AREAS DE LA ARTICULA -
CION SIEMPRE Y CUANDO EL CONDILO OCUPE UNA POSICION CORREC
TA EN RELACION CENTRICA.

OBJETIVOS DEL AJUSTE EN CENTRICA.

ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATURDS EN RELACION CENTRICA Y
OCLUSION CENTRICA,

CREACION DE LIBERTAD EN CENTRICA EN EL PLANO HORIZONTAL CON
OCLUSION CENTRICA LIGERAMENTE ANTERIOR A LA RELACION CENTRL
CA Y CON PRESION UNIFORME SOBRE TODO LOS DIENTES POSTERIO--
RES.

ELJMINACION DE TODO EL IMPACTO HORIZONTAL-LATERAL EN EL CIE
RRE EN CENTRICA.
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DESCUBRIMIENTO DE PREMATURIDADES

DeEsPUES DE ESTABLECER tA 50IA DE CIERRE EN RELACION CENTRICA - -
DEL PACIENTE, EL GPERADOR DETERMINARA SI ES QUE EXISTEN CONTAC -
T3S PREMATURDS GUE [NTERFIERAN CON UN CIERRE COMPLETO Y SIN IM-
PEDIMENTG EN ESTA POSICION,

LA CERA SE COLOCA EN LA POSICISN SOBRE LAS PIEZAS INFERIORES, --
LAS TIRAS SE CENTRAN SO8RE LOS MOLARES Y DIENTES CUBRIENDC LAS -
SUPERF{CIES LINSUALES Y BUCALES Y PRESIONANDOLA FIRMEMENTE CON -
LOS DEDOS ENTRE LOS ESFACIOS INTERPROXIMALES., AL PACIENTE SE LE
INETRUYE PARA QUE HUMEDLICA LA SUPERFICIE DE LA CERA COR LA LER

GUA, PARA QUE AS] LA CERA NO SE ADNMIERA A LAS PIEIZAS SUPERIDRES.

AL PACIENTE SE LE INSTRUYE PARA QUE CIERRE LOS DIENTES FUERTEMEN
TE EN RELACION CENTRICA, SIENDO GUIADD POR LOS DEDOS DEL OPERA-
O0R, PARA ESTAR SEGURDS DE QUE ESTA MARTENIZINDO UNA RETRUSION -
MAXIMA AL CERRAR LOS DIENTES, EL OPERADOR DEBE PALPAR LAS SUPER
FICIES BUCAL Y LABIAL 3E LOS DIENTES SUPERIORES FARA DESTUBRIR -
CUALQUIER MOVIMIENTD DE LOS DIENTES.

LOS DIENTES MOVILES DEREN SER ESTABILIZADOS CON L0S DEDOS AL CE-
RRAR LA MANDIBULA, PARA QUE AS] LAS AREAS DE INTERFERENCIA NO -~
SEAN EMPUJADAS ANTES DE QUE SEAN REGISTRADAS POR LA CERA. EN --
BACIENTES £ON UM MOVILIDAD DENTAL PROMUNCIADA, LA CCRA ST ABLAN
DaARA AQN MAS ENJUAGANDD LA BOCA CON AGUA CALIENTE, YA QUE LAS --
KREAS DE PRESION SE MARCARAN CON MAYOR FACILIDAD EN LA CERA SUA-
VE, ESTO ES IMPORTANTE PORQUE ES DIFICIL PARA EL PACIENTE CON -

PIEZAS MOVILES EJERCER UNA FUERTE PRESION FUNCIONAL,

CRITERIQ EN EL DIAGNOSTICO DE UNA OCLUSION FISIOLOGICAMENTE FA-
VORABLE,

S! NO EXISTEN SUPERFICIES DENTALES QUE OBSTRUCCIONE- UN FUERTE
CIERRE O CASTANEO DE LA MAND{BULA DARA POR RESULTADO UN CIERRE -
COMPLETO DE LA MANDIBULA Y UN TOTAL ASENTAMIENTO DE LAS COSPIDES
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DENTRO DE LAS FOSETAS., SE OIRE EL SONIDO DE UK BOLPE SECO Y CLA
RO, EN TALES CASDS EL REGISTRO DE LA CERA EN LOS DIENTES INFERIQ
RES MOSTRARA LA EVIDENCIA DE UNA OCLUSION FISIOLOGICA, ESTO ES:

Ex LA MaNDIBULA TN LOS EORDES INCISALES DE (4% DIENTES ANTERID--
RES, LA PUNTA DE LAS COSPIDES BUCALES Y EN LA BASE DE L& FOSA --
CENTRAL EN LA PIEZAS POSTERIGRES, LA CERA ESTARE TRANSPARENTE --
CAS] COMPLETAMENTE TRASSASADA. EN LAS SUPERFICIES 3UCALY LINSUAL
= L AS COSPIDES BUCALES Y EN L& COSPIDES LINSUAL, LA CERA ESTARA
LIGEREMENTE APLASTADA EN ALEUNDS PUNTOS SUGIRIENDD URA MERA - --
TRANSPARENCIA, SIN EMBARGD LAS MARCAS DE L 0S5 BORDES INCISALES,-

iAe au. TAT DT LS

PRONUNCIADAS QUE EK LAS OTRAS ARZAS,

te T0SE DITEN MucHD mis-

ICACION DE PREMATURIDADES DE ACUERDD A S LOCALY

EXISTEN TRES SUPERFICIES tWEICAS SOBRE LAS CUALES PUEDEN OCURRIR
PREMATURIDADES EN LA OCLUSION HORMAL, PARA FACILITAR EL DIAGNOS
TICD ¥ EL TRATAMIENTD, L& SISUIENTE CLASIFICACION DE ESTAS SUPER
FICIES PUEDE ENCONTRARSE JTIL,

PREMATURIDADES CLASE 1

CIES FACIALES MANDIBULARES OCLUYENDO CON EL ASPECTO LIN -
145 COSPIDES BUCALES MAXTLARES.
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PREMATURIDADES CLASE 11

SUPERFICIES PALATINAS MAXILARES OCLUYENDO CON EL ASPECTO BUCAL -
DE LAS COSPIDES LINGUALES MANDIBULARES,

&

PREMATURIDADES CLASE 111

EL ASPECTO LINGUAL DE tA CUSPIDE BUCAL MANDIBULAR OCLUYENDG CON
EL ASPECTO BUCAL DE LAS CUSPIDES LINGUALES MYXILARES. ESTAS SON
LAS (INICAS AREAS CUYO CONTACTO ESTA CIRCUNSCRITO A LA SUPERFICIE
OCLUSAL SIN INTERESAR LAS SUPERFICIES FACIAL O PALATINA, [(AS -

PREMATURIDADES CLASE 111 PYEDEN SER PRIMARIAS, SECUNDARIAS O AM-
BAS, : 5

SEGURIDAD DEL CIERRE EN RELACION CENTRICA.

ES EN EXTREMO 1MPORTANTE QUE EL DESCUBRIMIENTO Y CORRECCION DE -
LAS PREMATURIDADES SEAN PRECEDIDAS AL CERRARSE LA MANDIBULA EN -
RELACION CENTRICA. POR LO TANTO, LA TECNICA SE USARA CADA VEZ -
QUE EL PACIENTE CIERRE PARA ASI MARCAR LA CERA A TRAVES DE TODC
EL PROCEDIMIENTO DEL AJUSTE OCLUSAL. ESTO ES IMPORTANTE PORQUE
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SI NO SE ASEGURA QUE EL CIERRE SEA EN RELACION CENTRICA, LOS --
DIENTES PUEDEN INADVERTIDAMEMTE SER AJUSTADOS EN DONDE LA OCLU-
SION CENTRICA NO COINCIDA CON LA RELACION CENTRICA.

DESCUBRIMIENTO DE PREMATURIDADES CLASE I
(AREAS DE MOLAR Y PREMOLAR 1Z@.Y DER.)

LOCALIZACION DE PREMATURIDADES, SE COLOCAN TiRAS DE CERA SOBRE -
LOS DIENTES INFERIORES Y EL PACIENTE CIERRA VIGOROSAMENTE CON -
LA MANDIBULA EN RELACION CENTRICA.

LAS PREMATURIDADES T1PO | SE LOCALIZAN EN LAS SUPERFICIES FACIA-
LES DE LOS DIENTES INFERIORES. LAS PREMATURIDADES APARECEN COMO
AREAS TRANSPARENTES EN DONDE LA CERA HA SIDO ADELGAZADA. RARA -
VEZ OCURRE UNA PERFORMACION COMPLETA DE LA CERA. LAS PREMATURI-
DADES GENERALMENTE OCURREN EN MAS DE UN DIENTE SOBRE EL MISMD AR
€0, FRECUENTEMENTE EXISTE UNA TRANSPARENCIA PREDOMIHNANTE DE LA-
CERA SOBRE UN DIENTE, CON MENORES MARCAS SOBRE ALGUNOS OTROS.

PRETACION S CAS SOBRE S DI INFERIQRE el

LAS MARCAS EN LA CERA SOBRE LAS SUPERFICIES FACIALES DE LOS DIEN
TES INFERIORES POSTERIORES REPRESENTAN CONTACTOS PREMATUROS CON-
LAS INCLINACIONES LINGUALES DE LAS CUSPIDES BUCALES SUPERIORES ~
OPUESTAS,
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ELLO INDICA UNO O AMBOS DE LO SIGUIENTE:
1.~ UNA SUPERFICIE INFERIOR BUCAL EXTREMADAMENTE ANCHA.
2,- UNA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA EXTREMADAMENTE ANGOSTA, GE

NERALMENTE DEBIDO A UNA RESTAURACION SUPER1OR DEMASIADO -
CONTORNEADA.

DESCUBRIMIENTO DE PREMATURIDADES
CLASE 11

1.- UNA SUPERFICIE LINGUAL SUPERIOR OPUESTA SUMAMENTE ANCHA.

%}

2.~ UNA RESTAURACION INFERIOR DEMASIADO CONTORNEADA.
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PREMATURIDADES INFERIORES CLASE 111

LAS PREMATURIDADES INFERIORES CLASE 11] NO SE MARCA A MENOS DE -
QUE ESTE PRESENTE UKA RESTAURACION OBVIAMENTE SOBRE-CONTORNEADA
LA PREMATURIDAD IKFERIOR GENERALMENTE SE ELIMINARA MAS TARDE --
CUANDO LA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA SEA TRATADA, SOLAMENTE -
DESPUES DE QUE LA SUPERFICIE LINGUAL SUPERIOR OPUESTA SOBRE-CON
TORNEADA HAYA SIDO REDUCIDA, A UN CONTORNO NORMAL BEBERR REDU -
CIRSE LA CLASE Il INFERIOR S1 ES QUE ES NECESARIO,

H

DESCUBRIMIENTO DE PREMATURIDADES CLASE IT1

LAS MARCAS INDICAN INTERFERENCIA CON RETRUSION A RELACION CENTRL

CA, PUEDE OCURRIR:
1,- INDEPENDIENTEMENTE:
i l

2.~ EN COMBINACION CON Pamrunww?s CLASE | 0 cLAse 1I.
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{AS PREMATURIDADES CLASE 11] CUANDO OCURREN SOLAS, SIN ASOCIA --
CION CON PREMATURIDADES CLASE | DEBEN DE CONSIDERARSE COMO PRI-
MARIAS Y DEBEN DE MARCARSE Y ALIVIARSE RECONTORNEANDOSE AL MIS-
MO TIEMPO COMO PREMATURIDADES CLASE 1,

LAS PREMATURIDADES CLASE 111 QUE OCURREN EN COMBINACION CON cLaA
SE | 0 cLASE 11 DEBEN DE TRATARSE PRIMERO COMO POSIBLES PREMATY
RIDADES SECUNDARIAS, CAUSADAS POR LA PRESION DE LAS PREMATURIDA
DES CLASE | Y CLASE 11. NO DEBEN DE RECORTARSE SINO HASTA DES -
PUES DE QUE LAS PREMATURIDADES ASOCIADAS CLASE I Y CLASE 1l HA--
YAN SIDO ELIMINADAS Y QUE HAYA PASADO UN PERIODO DE TIEMPO PARA
PERMITIR QUE LOS DIENTES SE ENDERECEN,

SI LA PREMATURIDAD CLASE 111 AON PERSISTE INDEPENDIENTEMENTE, --
ESTA DEBERA DE CONSIDERARSE COMO PRIMARIA Y RECONTORNEARSE DE -
ACUERDO.

AREA MARNDIBULAR ANTERIOR- DESCUBRIMIENTO DE PREMATURIDADES-

LAS PREMATURIDADES EN ESTA AREA GENERALMENTE OCURREN CUANDO LAS
SUPERFICIES LABIALES DE LOS INCISIVOS Y CANINOS, ESTAS PREMATU-
RIDADES PREVIENEN QUE LOS BORDES INCISALES HAGAN CONTACTO CON -
LOS DIENTES SUPERIORES,

ORI,

SIGNIFICADD DE LA RELACION CENTRICA DE LAS PIEZAS POSTERIORES Y
EL TRAUMA ANTERIOR.- UNA MENCION ESPECIAL DEBE DE HACERSE DEL -
SIGNIFICADO DE LA RELACION CENTRICA Y COMO AFECTA EL CONTACTO -
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ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES. S1 EN LA -

RELAC10N CENTRICA, LA MANDIBULA ESTA ANTERIOR A SU POSICION DE --

MAYOR RETRUSION Y LOS DIENTES INFERIORES ANTERIORES SERAN FORZADDS
HACIA ADELANTE Y A UN EXCESIVO CONTACTO CON LAS SUPERFICIES LINGUA
LES DE SUS ANTAGONISTAS SUPERIORES. LA RETRUSION DE LA MANDIBULA

DENTRO DE LA RELACION CENTRICA LLEVA LOS DIENTES INFERIORES ANTE-

RIORES MAS POSTERIORMENTE QUE SUS ANTAGONISTAS SUPERIORES Y ELIML

NA O DISMINUYE LA SEVERIDAD DE LAS PREMATURIDADES ANTERIORES. POR
LO TANTO, SE REQUIERIRA MENDS DESGASTE DE LOS ANTERIORES EN EL PRD
CESO CORRECTIVO CUANDG LAS PIEZAS POSTERIORES SE AJUSTEN PARA QUE

CIERREN EN RELACION CENTRICA., EN OTRAS PALABRAS, UN EXCESIVO CON-
TACTO ANTERIOR PUEDE SER EL RESULTADO DE UNA OCLUSION CENTRICA LA

CUAL NO COINCIDA, CON LA RELACION CENTRICA Y PUEDE DESAPARECER SIN
RECORTAR LOS ANTERIORES CUANDD LA OCLUSION SEA AJUSTADA EN RELA -

CION CENTRICA.

CORRECCION DE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL INFERIOR.

LAS AREAS TRANSPARENTES SON MARCADAS CON LAPIZ Y LA CERA SE RETIRA-
RA DE LOS DIENTES., SI LA CERA TIENDE A ADHERIRSE A LOS DIENTES, --
LAS PUNTAS CERRADAS DE UNA PINZA PARA ALGODON O UN INSTRUMENTO ROMO
SE COLOCA EN LOS ESPACIOS INTERPROXIMALES Y FACILMENTE DESPRENDERA

LAS TIRAS. LAS MARCAS DE LAPIZ SOBRE LAS SUPERFICIES QUE SE TRANS-
PARENTAN MAS EN LA CERA INDICARAN UN FUERTE CONTACTO Y REQUIERIRAN

MAS DESGASTE,
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QUi

LA FINALIDAD AL CORREGIR ES REDUCIR LAS PREMATURIDADES PARA QUE
YA NO ESTEN EN CONTACTO DURANTE EL CIERRE EN CENTRICA. COMENZAN
DO LIGERAMENTE MESIAL O DISTALMENTE HACIA EL AREA MARCADA, LA -
PUNTA DE DIAMANTE QUE ESTA GIRANDO SE MUEVE A TRAVES DE LA PREMA-
TURIDAD CON RELACION LIGERA COMENZANDO EN LA PORCION OCLUSAL Y -
TERMINANDO EL DESGASTE APROXIMADAMENTE 2 MM, GINGIVALMENTE DE LA
MARCA .

UNA FACETA APLANADA DEBERA DE REDONDEARSE PARA GUE ARMONICE CON
LA SUPERFICIE DEL DIENTE CONTIGUO. DEBERA DE TENERSE CUIDADO EL
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EVITAR ACENTUAR FACETAS EXISTENTES O CREAR NUEVAS AREAS APLA
NADAS AL DESGASTAR. EL CONTORNEAR EL DIENTE EN ESTA FORMA RE
DUCE EL DIAMETRO BUCOLINGUAL DE LA COSPIDE BUCAL Y TAMBIEN -
REDUCE EL ANCHO DE SU SUPERFICIE OCLUSAL.

PRECAUCION, - UN DESGASTE QUE REDUZCA LA ANCHURA DE LA SUPERFICIE
OCLUSAL MAS ALLA DEL DIENTE SIN USAR, QUE ACORTE LA PUNTA DE LA-
cOSPIDE, O DESTRUYA LA CUSPIDE DEBE EVITARSE. SI EL DIENTE INFE
RIOR HA SIDO REMODELADO A SU FORMA ANATOMICA ORIGINAL Y AUN PER-
SISTE UN CONTACTO PREMATURO, EL DIENTE NO DEBERA DE MUTILARSE RE
CORTANDO MAsS, UN DESGASTE POSTERIOR DEBERA DE HACERSE A EXPEN--
SAS DE LA SUPERFICIE SUPERIOR OPUESTA, EXISTE UNA GRAN DIFEREN--
ClA ENTRE DESGASTAR UNA VERTIENTE PARA ACOMODAR UNA CUSPIDE ANOR
MALMENTE ANCHA O DESGASTAR PARA ACOMODAR UNA DE FORMA ORIGINAL.
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LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL DE LOS DIENTES ANTE-
RIORES INFERIORES SON CORREGIDAS DE LA MISMA MANERA QUE AQUELLAS
DE t0S DIENTES POSTERIORES.

EL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO DEBERA DE REPETIRSE EN TODA LA MANDL
BULA HASTA QUE NO APAREZCAN NINGUNA TRANSPARENCIA EN LA CERA EN
LAS ZONAS O AREAS DE PREMATURIDADES PREVIAS, ESTO GENERALMENTE
REQUIERE VARIAS APLICACIONES DE LAS TIRAS DE CERA.

CAMBIOS DE LA LOCALIZACION DE LOS PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO
AL PROGRESAR EL AJUSTE.

EN EL CURSO DE AJUSTAR LA OCLUSION SE NOTARAN CAMBIOS EN LA LOCA
LIZACION DE LAS AREAS DE CONTACTO PREMATURO SOBRE LAS SUPERFI -
CIES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES, AL RECHECAR CON LA CERA REVE
LARA QUE LAS PREMATURIDADES SE HAN MOVIDO OCLUSALMENTE £ INCISAL
MENTE HASTA QUE CUANDO SE TERMINE EL AJUSTE, LAS MARCAS TRANSPA
RENTES SERAN SOBRE LAS PUNTAS DE LAS CUSPIDES Y BORDES INCISALES
LO QUE INDICARA UN CIERRE COMPLETO, ESTE MOVIMIENTO RESULTA POR
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QUE LOS DIENTES SE ENDEREZAN ELLOS MISMOS MOVIENDOSE HACIA EL--
ESPACIO CREADO POR LA REDUCCION PROGRESIVA DE LAS PREMATURIDA--
DES.

LA CANTIDAD DE SUBSTANCIA DE DIENTE QUE HAYA QUE RECORTARSE SE-
RA INDICADA POR LA DISTANCIA QUE LOS DIENTES TENGAN QUE MOVERSE
PARA QUE LA PUNTA DE LA COSPIDE LLEGUE A SU CONTACTO. CUANDO -
SE MARCA UN AREA TRANSPARENTE EN LA CERA SOBRE LAS SUPERFICIES

FACIALES INFERIORES, LA CERA DESPLAZADA DE LAS AREAS TRANSPAREN
TES GENERALMENTE SE ACUMULA SOBRE LA PUNDA DE LAS CUSPIDES 0 =-
SOBRE LOS BORDES INCISALES DE LOS DIENTES ANTERIORES, UNA FUER
TE ACUMULACION DE CERA EN ESTAS AREAS INDICARA QUE ESTAM --
FUERA DE CONTACTO LO QUE OCURRIRA CUANDO EL CIERRE COMPLETO DE

LA MANDIBULA SE LOGRE. LA CANTIDAD DE ACUMULACION DE ESTA CERA
SIRVE COMO UNA INDICACION APROXIMADA DE LA EXTENSION DE DESGAS

TE CORRECTIVO REQUERIDO SOBRE LAS SUPERFICIES FACIALES,

L0 QUE SE LOGRA CON LA CORRECCION DE PUNTOS PREMATURDS
DE CONTACTO PREMATURIDADES TIPO 1.

LA REDUCCION DE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE LABIAL INFE-
RIOR Y DE LAS PREMATURIDADES PALATINAS SUPERIORES EN LAS AREAS-
DE MOLARES Y PREMOLARES LOGRAN LO SIGUIENTE:

1.~ PERMITE UN APLOMO DE LOS DIENTES, AL RECORTAR EL ESFACIO--
CREADO ENTRE LAS SUPERFICIES DE DIENTES OPUESTOS A LOS DIEN
TES REGRESAR A LA POSICION DE LA CUAL FUERON DESALOJADOS -
POR LAS FUERZAS INCLINANTES DE LAS PREMATURIDADES,



2.- PERMITE A LOS DIENTES SU ERUPCION, PARA QUE LAS COSPIDES EN-
TREN COMPLETAMENTE DENTRO DEL SURCO, LAS PREMATURIDADES ---
HABIAN ACTUADD COMO CONTACTOS QUE RESTRINGIAN A LOS DIENTES-
DE UNA COMPLETA ERUPCION,
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3.~ FEL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO EN LA REGION ANTERIOR INFERIOR-
PERMITE A LOS DIENTES INFERIORES, LOS CUALES HAN SIDO FORZA
DOS POSTERIORMENTE POR LA PRESION DEL CONTACTO PREMATURO ~-
CONTRA LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS ANTERIORES Y SUPE--
RIORES RESPONDERA LA PRESION DE LA LENGUA, A ALINEAR A ESTOS
HACIA SU POSICION ORIGINAL. EL DESGASTE DE LAS PREMATURIDA
DES CREA UN ESPACIO DENTRO DEL CUAL ESTE MOVIMIENTO PUEDE -
OCURRIR., LOS DIENTES SUPERIORES ANTERIORES, LOS CUALES HAN
S1D0 EMPUJADOS LABIALMENTE, RESPONDEN A LA PRES!ON DEL LA--
BIO EN DIRECCION DE SU POSICION ORIGINAL

4

/7

SUPERFICIES SUPERIORES PALATINAS DE MOLARES Y PREMOLARES DESCU-
BRIENDO PREMATURIDADES CLASE If.

LA CERA SE COLOCA SOBRE LOS MOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES. EN
EL MAXILAR, LA CERA GENERALMENTE NO SE COLOCA SOBRE LOS DIENTES
ANTERIORES. EL PACIENTE CIERRA EN RELACION CENTRICA, EL EXAMEN
DE LA CERA REVELARA QUE LAS PREMATURIDADES ESTAN LOCALIZADAS SO
BRE LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LAS PIEZAS FOSTERIORES SUPERIQ
RES.
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INTERPRETACION, - EsTAS AREAS PALATINAS PEGAN CONTRA DE LAS INCL]
NACIONES BUCALES DE LA COSPIDE LINGUAL INFERIOR. AL CERRAR MUE~
VEN AL DIENTE INFERIOR LINGUALMENTE Y AL DIENTE SUPERIOR BUCAL -

“

CORRECCION DE PREMATURIDADES
CLASE I1

LAs AREAS SE MARCAN SOBRE LOS DIENTES CON EL LAPIZ A TRAVES DE -
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LA CERA Y ESTA SE QUITA. LAS PREMATURIDADES SE REDUCEN Y SE CON
TORNEAN ESTANDO CIERTOS DE EXTENDER EL DESGASTE UNO O DOS MILI--
METROS GINGIVALMENTE EN RELACION A LA MARCA, PARA AST DAR LUGAR-
A QUE LOS DIENTES SE ALINIEN U OCURRA SU ERUPCION. EL PROCEDI -
MIENTO SE REPITE VARIAS VECES SOBRE EL LADO 1ZQUIERDO Y DERECHO-
DEL MAXILAR HASTA QUE NO EXISTAN AREAS TRANSPARENTES EN LA CERA-
SOBRE LAS SUPERFICIES PALATINAS,

PRECAUCION. - UN DESGASTE EXCESIVO SOBRE LOS DIENTES EN LAS SUPER
FICIES PALATINAS, EL CUAL REDUZCA EL OCLUSAL MAS ALLA DEL DE UNA
CcSPIDE QUE NO HAYA SIDO GASTADA O QUE MUTILE AL DIENTE, ESTA --
CONTRAINDICADO. EL OBJETIVO DEL AJUSTE OCLUSAL ES EL CREAR UNA
CONDICION EN LA CUAL LAS CUSPIDES PUEDAN AJUSTAR COMPLETAMENTE -
DENTRO DE LA FOSA DEL DIENTE OPUESTO SIN INTERFERENCIA., GENERAL
MENTE ESTO PUEDE LOGRARSE ANGOSTANDO EL NICHO OCLUSAL DE LAS --
COSPIDES REDUCIENDO LAS AREAS ESPECIFICAS DE INTERFERENCIA SOBRE
LA SUPERFICIE PALATINA, LAS PREMATURIDADES PERSISTENTES SOBRE -
LAS SUPERFICIES PALATINAS DE LOS SUBERIORES, LAS CUALES HAN SIDO
ANGOSTADAS LO MAS POSIBLE SIN MUTILAR LA COSPIDE, SE.CORRIGEN --
AON MAS AL RECONTORNEAR LA INCLINACION BUCAL DE LA COSPIDE LIN--
GUAL DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO.
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Si AON PERSISTEN CONTACTOS PREMATUROS SOBRE LAS SUPERFICIES LA--
BIALES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES PREVENIENDC EL CON-
TACTO INCISAL, SE DEBERA HACER UN MAYOR DESGASTE DE ESTAS AREAS.

SIN EMBARGO, EL DESGASTE NO DEBERA DE HACERSE TAN EXTENSO QUE -
LAS VAYA A ADELGAZAR MAS ALLA DE 5U FORMA ANATOMICA CORRECTA O~
EXPONER DENTINA. S1 EL CONTACTO PREMATURO AUN PERSISTE EL ALI-
VIO DEL CONTACTO PREMATURO DEBE DE LOGRARSE DESGASTANDO LAS Sy
PERFICIES LINGUALES OPUESTAS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.

LA CERA SE APLICA SOBRE LA SUPERFICIES LINGUALES DE LOS INCISI-
VOS ANTERIORES SUPERIORES Y SE LLEVA AL PACIENTE A CERRAR EN --
CENTRICA., LAS AREAS PREMATURAS SOBRE LAS SUPERFICIES LINGUALES
DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES SE LOCALIZAN EN LA CERA, -
SE MARCAN CON LAPIZ Y SE RETIRA LA CERA. EL AREA MARCADA SOBRE
LA SUPERFICIE LINGUAL SE REDUCE A EXCEPCION DE UN MILIMETRO EN
LA PORCION GINGIVAL LA CUAL SE DEJA SIN TOCAR. ESTO CONSTITUYE-
UN TOPE PARA LOS BORDES INCISALES DE LOS DIENTES ANTERIORES IN--
FERIORES.

<
<
-

L0 QUE SE LOGRA CON LA CORRECCION DE PREMATURIDADES
TIPO 1]
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LA REDUCCION DE LAS PREMATURIDADES PALATINAS SUPERIORES LOGRA -
LO SIGUIENTE:

1.~ PERMITE EL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES. EL ESPACIO CREADC
ENTRE LAS SUPERFICIES DE LOS DIENTES ORUESTOS AL DESGASTE-
PERMITE A LOS DIENTES REGRESAR A LA POSICION DE LA CUAL FUE
RON DESPLAZADOS POR LAS FUERZAS INCLINANTES DE LAS PREMATU
RIDADES.

2.~ PERMITE A LOS DIENTES HACER ERUPCION PARA QUE AS[ LAS c0S-
PIDES ENTREN COMPLETAMENTE DENTRO DEL SURCO., LAS PREMATU-
RIDADES ACTOAN COMO TOPES O AREAS DE RESTRICCION DE CONTAC-
TO EVITANDO LA ERUPCION COMPLETA DE LOS DIENTES.

3.~ ALIVIA EL TOPE DE INCLINACION LINGUAL DE LA C{SPIDE BUCAL -
INFERIOR EN CONTRA DE LA INCLINACION BUCAL DE LA CUSPIDE -
LINGUAL SUPERIOR (CLASE Ill) AL CREAR ESPACIO PARA QUE SE -
PUEDAN SEPARAR.

PREMATURIDADES CLASE [l1 ( SUPERFICIES OCLUSALES OPUESTAS DE LOS
DIENTES POSTERIORES INFERIORES Y SUPERIORES).

LAS PREMATURIDADES CLASE II] SON AQUELLAS LOCALIZADAS EN LA SUPER
FICIE LINGUAL DE LA COSPIDE BUCAL INFERIOR Y LA SUPERFICIE BUCAL
DE LA COSPIDE PALATINA SUPERIOR.
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LAS PREMATURIDADES 111 QUE OCURRIERON SOLAS Y NO FUERON ASOCIA-
DAS CON LAS PREMATURIDADES CLASE 1 Y CLASE Il SE CONSIDERARON CQ
MO PRIMARIAS Y FUERON ELIMINADAS AL MISMO TIEMPO QUE LAS PREMATY
RIDADES CLASE 1 Y CLASE 1I-

INTERPRETACION DE PREMATURIDADES CLASE 111

LAS AREAS MARCADAS CON CONTACTOS PREMATUROS QUE OBSTRUYEN EL CIE
RRE DE LOS MAXILARES EN RELACION CENTRICA Y DESVIAN LA MANDIBULA
ANTERIOR O ANTERO-LATERALMENTE DE SU GUIA CENTRICA. LAS SUPER--
FICIES OPUESTAS QUE INTERVIENEN EN CREAR ESTAS PREMATURIDADES --
SON LAS INCLINACIONES BUCALES DE LAS COSPIDES PALATINAS DE LOS -
DIENTES SUPERIORES Y LAS INCLINACIONES LINGUALES DE LAS cOSPIDES
BUCALES DE LOS DIENTES INFERIORES.

CORRECCION DE PREMATURIDADES Tipo 11l

AL CORREGIR LAS PREMATURIDADES T1P0 111 AMBAS SUPERFICIES CONTAC
TANTES DEBEN DE DESGASTARSE. LA CORRECCION SE COMIENZA SOBRE LA
MANDIBULA 0 EL MAXILAR, ESTO DEPENDERA  SI INTERVIENEN C(SPI--
DES EXCESIVAMENTE PROMINENTES EN LA PREMATURIDAD DE CUALQUIER-DE
LOS DOS S1 NO EXISTEN COSPIDES MUY PROMINENTES EL DESGASTE SE -

COMIENZA EN LA MANDIBULA.
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MANDIBULA.- LAS PREMATURIDADES SOBRE CADA LADO DE LA MANDIBULA -
SON REDUCIDAS EN SECUENCIA, COMENZANDO GENERALMENTE EN EL AREA -
MOLAR DERECHA. LAS AREAS MARCADAS DEBEN DE REDONDEARSE PARA QUE
CONCUERDEN CON EL CONTORNO DE LA cUSPIDE, CADA UNA DEBE DE AN--
GOSTARSE ASf COMO TAMBIEN REDUCIR SU ALTURA. UN DESGASTE QUE --
SIMPLEMENTE REBAJE LA CUSPIDE Y PRODUZCA UNA SUPERFICIE ANCHA --
Y PLANA DEBE EVITARSE.

DESPUES DE QUE LAS PREMATURIDADES DEL LADO DERECHO SE REDUCEN --
Y LAS COSPIDES CORRECTAMENTE CONTORNEADAS, EL OPERADOR PROCEDE -
CON EL LADO IZQUIERDO DE LA MANDIBULA Y LA TRATA EN FORMA SIM]--
LAR,

MAXILAR.~- DESPUES DE QUE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICIE OCLY
SAL MANDIBULAR HAYA SIDO CORREGIDAS LA ATENCION ES DIRIGIDA AL~-—-
MAXILAR, SI AON ESTAN PRESENTES LAS PREMATURIDADES DE LA SUPER-
FICIE OCLUSAL EN RELACION CENTRICA, LAS AREAS TRANSPARENTES DE LA
CERA ESTARAN SOBRE LAS INCLINACIONES BUCALES DE LA COSPIDE PALA-
TINA. ESTAN SON REDUCIDAS DE LA MISMA MANERA QUE LAS PREMATURI-
DADES MANDIBULARES /

EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR DEBE DE REPETIRSE, ALTERNANDO ENTRE EL-
MAXILAR Y LA MANDIBULA HASTA QUE NO APAREZCAN TRANSPARENCIAS SO--
BRE LA CERA EN LAS AREAS DE PREMATURIDADES PREVIAS, PARA OBTENER
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ESTE RESULTADO GENERALMENTE SE REQUIEREN VARIAS APLICACIONES DE
LAS TIRAS DE CERA EN CADA ARCADA,

L0 QUE SE LOGRA CON LA CORRECCION DE PREMATURIDADES Tipo 111.

LA ELIMINACION DE LAS PREMATURIDADES TI1PG ]1I DE LA SUPERFICIE -
OCLUSAL PERMITE A LA MANDIBULA CERRAR AON MAS POSTERIORMENTE --
DENTRO DE LA RELACION CENTRICA.

DESPUES DE QUE LAS PREMATURIDADES DE LA SUPERFICLE OCLUSAL SON-
ELIMINADAS, EL OPERADOR PODRA DESEAR TOMAR UN REGISTRO FINAL CON
TIRAS DE CERA SOBRE LA MANDIBULA CON LA CONDICION EN LA PROXIMA
CITA,

PREMATURIDADES CLASE 11! QUE SUCEDEN EN ASOCIACION
CON PREMATURIDADES CLASE 1 Y CLASE II.

LAS PREMATURIDADES CLASE Ill LAS CUALES FUERON ASOCIADAS CON PRE
MATURIDADES CLASE 1 O CLASE 11, NO FUERON DESGASTADAS EN ESTE MQ
MENTO. AHORA SE DEJARA PASAR ALGUN TIEMPO ENTRE LAS CITAS PARA-
PERMITIR QUE LOS DIENTES SE ALINIEN DENTRO DEL ESFACIO HECHO POR
EL DESGASTE DE LAS PREMATURIDADES CLASE 1| Y CLASE 1l, LAS CUALES
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PUDIERON SER LA CAUSA DE LAS AREAS DE CLASE Ill QUE SE FORZABAN
UNAS CONTRA OTRAS., SI LAS PREMATURIDADES CLASE 111 DESAPARECEN
O AMINORAN ENTRE LAS CITAS, SE INFERIRA QUE FUERON SECUNDARIAS
0 POR NATURALEZA, S1 PERSISTEN DESPUES DE QUE LAS AREAS CLASE
[ v CLASE 11 ASOCIADAS A ELLAS SON ELIMINADAS, SE INFERIRA QUE
SON DE NATURALEZA PRIMARIA Y DEBEN DE DESGASTARSE PARA ELIMINAR
LAS,

RECORDS DE CERA DE LA CONDICION A LA TERMINACION DE LA PRIMERA
CITA.

DESPUES DE LA CORRECCION CLASE ! Y CLASE Il Y PREMATURIDADES PR]

MARIAS CLASE IIl, SE DESPACHA AL PACIENTE. AL OPERADOR LE AYUDA-
RA A COMPRENDER EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES QUE OCURRE EN LA DEN
TICION EN EL INTERVALO QUE SIGUE AL AJUSTE INITIAL SI ANTES DE --
DESPEDIR AL PACIENTE, TOMA Y GUARDA PARA REFERENCIA FUTURA UNA ~-
IMPRESION FINAL CON TIRAS DE CERA DE TODO EL ARCO MANDIBULAR.

SEGUNDA CITA.~ CON TODA PROBABILIDAD APARECERAN NUEVAMENTE MARCAS
TRANSPARENTES SOBRE LA CERA EN AREAS CLASE I v CLASE II, EN LAS
SUPERFICIES FACIALES DE LOS DIENTES INFERIORES Y EN LAS SUPERFI-
CIES PALATINAS DE LOS DIENTES SUPERIORES. LAS PREMATURIDADES --
cLase III QUE PREVIAMENTE FUERON ASOCIADAS CON PREMATURIDADES --
cLase I v 11 PUDIERON SER ALIVIADAS POR EL MOVIMIENTO DE LOS --
DIENTES 0 AON PUEDEN PERSISTIR HASTA CIERTO PUNTO., YA SEA PORQUE
LAS PREMATURIDADES CLASE ! Y II PERSISTEN 0 PORQUE REALMENTE SON
PREMATURIDADES PRIMARIAS CLASE II,

PODREMOS OBTENER UN CUADRO CLARD, b; LOS CAMBIOS QUE OCURR1ERON
EN LAS RELACIONESDE LOS DIENTES DESDE LA VISITA ANTERIOR, REMO-
VIENDO LAS TIRAS DE CERA Y COMPARANDOLAS CON LOS REGISTROS FINA
LES DE TIRAS DE CERA TOMADAS CUANDD SE DESPACHD AL PACIENTE LA
VEZ ANTERIOR. LA REAPARICION DE_MARCAS PREMATURAS SOBRE LA SU-
PERFICIES FACIAL Y PALATINA ( TlPo I vID RESULTAN DE UNA coM
BINACION DE ERUPCION CONTYNUA Y DEL HOVIMIENTO DE LGS DIENTES -
HACIA LA POSICION ORIGINAL DE LA CUAL HABIA SIDO DESPLAZADOS POR
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LOS CONTACTOS PREMATUROS. SE ENCONTRARA QUE LAS PREMATURIDA--
DES AHORA SUN LOCALIZADAS MAS CERCA DE LAS PUNTAS DE LAS cOSPL
DES Y DE LOS BORDES INCISALES, SE LLEVAN A CABO Y SE REPITEN -
LOS PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS, ALTERNANDO LA CERA ENTRE LA MAN
DIBULA Y EL MAXILAR HASTA QUE TODAS LAS PREMATURIDADES DE LAS -
SUPERFICIES FACIAL Y PALATINA SEAN ELIMINADAS,

VISITAS SUBSECUENTES.- LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES SON
CHECADOS PARA DESCUBRIR PREMATURIDADES TiPo I, II v III

ToDOS LOS CIERRES DE LOS MAXILARES DEBEN DE HACERSE CON LA MAN-
DIBULA EN RELACION CENTRICA, MUy FRECUENTEMENTE EN ESTA VISITA
NO SE REGISTRARAN PREMATURIDADES EN LA CERA., S1 ACASO EXISTIE-
RAN SE CORRIGEN, CUANDO SE HA LOGRADD UN ASENTAMIENTO SIN 0BS-
TRUCCION DE CUSPIDES DENTRO DE LAS FOSAS, EL AJUSTE ESTARA TER
MINADO, Y LA CERA REVELARA LO SIGUIENTE EN CIERRE CENTRICO.

1.- SOBRE LOS DIENTES INFERIORES. PUNTDS TRANSLOCIDOS EN LA -
PUNTA DE LAS COSPIDES BUCALES Y EN LA BASE DE LA FOSA CEN-
TRAL DE LOS MOLARES Y PREMOLARES Y A TRAVES DE LOS BORDES-
INCISALES DE LOS DIENTES ANTERIORES.

2.- SDBRE LOS DIENTES SUPERIORES. PUNTOS TRANSLUCIDOS EN LA -
PUNTA DE LAS COSPIDES PALATINAS EN LA FOSA CENTRAL DE MOLA
RES Y PREMOLARES Y A TRAVES DE LAS SUPERFICIES PALATINAS -
DE LOS DIENTES ANTERIORES. LAS SUPERFICIES DESGASTADAS SE
PULEN CON UNA RUEDA DE HULE DURO., LOS DIENTES DEBEN DE PRQ
DUCIR UN CHASQUIDO CLARO Y SECO AL CERRAR EN RELACION CEN-
TRICA,

NUMERO DE CITAS.- EL NOMERO DE CITAS PARA OBTENER UN RESULTADO -
RELATIVAMENTE ESTABLE DEPENDERA DE LA SEVERIDAD DEt DESPLAZAMIEN
TO DE LOS DIENTES CAUSADOS POR LA TORSION, LAS FUERZAS DE INCLI-
NACION Y DESPLAZAMIENTO DESARROLLADAS POR LAS PREMATURIDADES; SO
BRE LA EXPERIENCIA DEL OPERADOR EN ALIVIAR LAS AREAS DE CONTACTOS
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PREMATUROS, SOBRE FACTORES BIOLOGICOS Y FUERZAS MUSCULARES Y SO-
HRE LOS MOVIMIENTOS DENTRO DE LOS PROCESOS ALVEOLARES.

S1 DESDE LA VISITA PREVIA NO HAN APARECIDO NUEVAS AREAS DE CON -
TACTOS PREMATUROS, SE HA MANTENIDO UNA OCLUSION FISIOLOGICA ENTRE
CITA Y CITA Y NINGOR CAMBIO ES PERCEPTIBLE AL PROBRAR V1SUALMEN-
TE CON INDICADOR OCLUSAL O AL PROBAR CON EL OIDO EL SONIDO SECO -
Y LIMP!O QUE DEBE ESCUCHARSE CUANDO LOS DIENTES SE CASTANEAN PO -
DRA PRESUMIRSE QUE SE HA OBTENIDO ESTABILIDAD POR EL MOMENTO, EL
PACIENTE ES DESPACHADO Y SE LE COLOCA ERN EL SISTEMA REGULAR DE RE
CORDATORIO.

MANTENEMIENTO.- LA OCLUSION REQUERIRA MANTENIMIENTO, LAS RELACIO-
NES INTERCUSPIDEAS DE LA DENTADURA NATURAL Y DE LAS RESTAURACIO-
NES DENTALES 1RAN GRADUALMENTE A SER MODIFICADAS POR EL USO Y EL
DESGASTE, LA OCLUSION DEBERA DE REVISARSE REGULARMENTE DURANTE --
LAS VISITAS DE RECORDATORIO. CORRECCIONES MENORES MANTENDRAN LA-
ESTABILIDAD FUNCIONAL ESTABLECIDA POR UK PROCEDIMIENTO INICIAL IN
TELIGENTE DEL AJUSTE OCLUSAL.

* AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO DR. CHARLES STUART.

MUCHOS ODONTOLOGOS QUE TRATAN SUJETOS DESDENTADOS PRESCRIBEN P1E-
ZAS DEWTALES Si¥ cOspIpe. (Por QuE? LA RAZON ES ESTA: LOS PROS -
TODONCISTAS NO PUEDEN PRECISAR LAS SIGUIENTES COSAS EN UN PACIEN-
TE DADO:

1. ALTURA, TAMARC Y LOCALIZACION ADECUADA DE LAS COSPIDES.

2, PROFUNDIDAD ADECUADA DE LAS FOSAS PARA LAS COSPIDES TRITUY
RANTES.

3. DIRECCION APROPIADA DE 1.0S SURCOS EN LOS QUE SE DESPLAZAN

LAS COSPIDES.

EN OTRAS PALABRAS, EL PROSTODONCISTA CARECE DE LOS INSTRUMENTOS Y
DE LOS MED10S QUE LE PERMITAN ELABORAR ADECUADAMENTE LAS COSPIDES
PARA UN SUJETO DETERMINADO.
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SEGUN SEARS, DESDE 1922 SE USAN CADA VEZ MAS LOS BIENTES SIN --
COSPIDES PARA SUJETOS DESDENTADOS,

A PARTIR DE 1922 EL ODONTOLOGO RESTAURADOR HA TRATADO DE PONER -
COSPIDES PROTESICAS EN CORONAS GASTADAS © ROTAS, AL PRINCIPIO -
QUIENES SE DEDICABAN A LA RESTAURACION DE LAS COSPIDES ACTUABAN
ARBITRARIAMENTE EN RELACION CON LA ALTURA DE LAS COSPIDES TRITU-
RANTES Y LA PROFUNDIDAD DE RESTAURACIONES ELABORADAS ARBITRARIA-
MENTE SOBRE DIENTES NATURALES, PARA REACOMODAR Lt MANDIBULA Y --
ALARGAR LA CARA, A SU JUICIO, LOS CONDILOS Y LOS MOSCULOS PO- -
DIAN ACOMODARSE HASTA ADAPTARSE A LAS FORMAS Y LAS DISTRIBUCIONES
ARBITRARIAS DE LAS PIEZAS DENTALES.

QUIENES CARECIAN DE ESTA AUDACIA PENSABAN DUE QUIZA CONVINIERA -
DESCUBRIR LO QUE HACEN LOS CONDILOS, LA MENERA EK QUE SE DESPLA-
ZAN EN LAS CAVIDADES GLENOIDEAS, LAS FORMAS EN QUE VARTAN Y LAS
VARIACIONES DE LA FORMA, TAMANO Y LA DISPOSICION DE LOS DIENTES -
QUE DEPENDEN DE LOS MOVIMIENTOS CONDILEOS, '

SE TENTA LA ESPERANZA DE QUE, AL DESCUBRIR MAS DATOS ACERCA DE --
LAS RELACIONES ODONTOCONDILEAS, AUMENTARIAN LAS POSIBILIDADES DE
CONFORMAR LOS DIENTES Y LA CARA, MIENTRAS SE ESTUDIARDN CRANEOS
DESPROVISTOS DE TEJIDOS BLANDOS, SE CONSIDERS QUE EN LA RELACION
CRANEQCONDILEA SOLO PARTICIPABAN EL HUESO. AL ESTUDIAR ARTICULA-
CIONES TEMPOROMANDIBULARES QUE AON POSEIAN CAPSULA, SE ADVIRTIO -
QUE LA RELACION CRANEOCONDI{EA ERA DE ADAPTACISN DE HUESO CON CAR
TILAGO LIGAMENTOSO.  SE DIO UN GRAN PASD HACIA ADELANTE AL ABAN-
DONAR UN CRANEG 8SEO Y ESTUDIAR LA CABEZA CON SUS TEJIDOS BLAN --
DOS INTACTOS.

SE ALCANZD UNA TERCERA ETAPA DE COMPRENSION AL ESTUDIAR LA CABEZA
DEL SUJETO VIVO CON INSTRUMENTOS.,  ENTONCES COMENZARON A DES --
CUBRIRSE DATOS ACERCA DE LA RELACION MUSCOLOCONDILEA.  VALIENDQ
SE DE LOS CORTES SISTEMATICOS DE DISTINTOS LIGAMENTOS DE LA AR -
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TICULACIGN TEMPORGMANDIBULAR DE CADAVERES. ARSTAD SUPUSD HABER

COMPROBADG QUE LA POSICION POSTERIQOR DE LOS COMDiLOS DEPENDIA DE
LOS LIGAMENTOS. BOUCHER ESTUD!IO AKIMALES VIVOS Y & SU Julcie, --
COMPROBS QUE L3S MOSCULOS LIMITAN LA POSICION POSTERIOR DE LOS-
CcONpILOS. Et BPLATICAS CON RJORTSJT, STALLARD DEDUJO QUE TENTA RA
26K FAKA SUPQNER QUE 10§ MUSCULOS FTERIGDIDEDS EXTERNDS PARTICI-
PAEAK EN GRAN MEDIDA EN LA SITUACIAN MAS POSTERIOR DE L0S CONDI-

Los,

PorR ESTUDIOS CLINICCS SE DESCUBRIG HACE MUCHD QUE LA PCSICION MAS
POSTERIOR DE LOS CONDILOS NO PUEDE ORTENERSE EMPUJANDD LA FUERZA

Lk BARBILLA HACIA ATRAS., OSE nA DESCUBIERTS GUE L5 MONESTIR LA -

COLOCACION DEL PACIENTE; EL ENFERMO DEBE APRENDER A PONERSE EN -

RELAJACION, Y EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS, PUEDE ALCANZARSE EL LIMI-

TE POSTERIOR DEL EJE, POSSELT VALIENDOSE DE UNA CORREA DE CONTEN
SION Y HACIENDO QUE EL PACIENTE LA USARA CIERTO TIEMPO DESCUBRIO

QUE PODR!A LOGRARSE POR ACCION VOLUNTARIA.

La POSICIOK ANTERIOR DE LA MANDIBULA ADQUIERE [MPORTANCIA PORAQUE

ES LA ONICA QUE PERMITE SEPARAR LCS MOVIMIENTOS DE ROTACION DE -

LOS DE TRANSLACION, P4RA ANALIZAR LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBY

LA, ES INDISPENSABLE HACER LA DISTINCION ENTRE ESTOS DOS MOVIMIEN
T0Ss. CON LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES, INSTRUMENTOS GEOMETRICOS -

ADECUADOS, COMPRENSION DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR EN LAS ARTICULA-

CIONES ¥ TEWICHDO COMC META LA DXACTITUD, PODEMDS LOCAUIZAR LA -

SITUACION DEL CONDILO EN LA CUAL LA ACCION ROTATORIA DE CIERRE Y

APERTURA ES MAXIMA Y LOS MOVIMIENTOS DE TRANSLACION SON NULOS,

NECESITAMOS SABER DONDE SE ENCUENTRA ESTE EJE EN RELACION CON -
LAS PIEZAS DENTALES. PORQUE DESEAMOS SABER CUALES SON LOS CA--
MINOS QUE SIGUE LA TRASLACION, LOS ESTUDIANTES QUE OBSERVAN --
CINECLOROGRAFIAS DE LOS CONDILOS NO ADVIERTEN ROTACIONK: sOLO -~
SE PERCATAN DE LA TRASLACION. DESDE VON SPEE ESCRIBIO Su ARTICU
LO EN 1B90, LOS TRADICIONALISTAS RECUERDAN CONSTANTEMENTE A LOS
QUE ESTUDIAN LA MASTICACION, QUE £STA ES HORIZONTAL Y LOS MOV1~--
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MIENTOS DE LOS CONDILOS SON MAS DE TRASLACION QUE DE ROTACION,

INCLUSO EN EL ANO PASADO, UN ORTODONCISTA INFORMY QUE, EN LA N1-
NEZ, LA MASTICACION ES VERTICAL PERO AL DESMEJORAR LA DENTADURA

EL 66% DE LOS SUJETOS RECURREN A LA MASTICACION LATERAL. SIN -

EMBARGO INCLUSO EN LA MASTICACION LATERAL, HAY ALGO DE MOVIMIEN-
TO DE APERTURA Y CIERRE Y ROTACION, SIGUIENDO LOS EJES VERTICA-

LES Y SAGITALES DE LOS CONDILOS,

PARA LLEVAR A LA PRACTICA ADECUADAMENTE ESTA TECNICA, ES NECESA
RIO CONOCER LO QUE HACEN LOS CONDILOS EN CADA PACIENTE, DESDE -
LUEGOD, NOS INTERESA DE MANERA PRINCIPAL LOS MOVIMIENTOS MASTICA
TORIOS POCO AMPLICS; SIN EMBAPGO , EL INTERES PRIMORDIAL SE CEN
TRA EN LOS MOVIMIENTOS QUE SE EFECTUAN CUANDO LAS PIEZAS DENTA--
LES ESTAN MAS CERCA DEL CIERRE. EL INTERES EN LA POSICION POS-
TERIOR DE LGS CORDILOS ¥ DE LA OCLUSISN CENTRICA HA SORPRENDIDD
4 ALGUNOS OBSERVADORES, QUIENES DICEN QUE LA MAYOR PARTE DE LAS
FUNCIONES BUCALES SE EFECTOAN HACIA ADELANTE EN RELACION CON LAS
POSICIONES CENTRICAS CONDILEAS Y DENTALES, GZLLO ES CIERTO, PERO
LAS RELACIONES QUE SE DESCUBREN EN LA OCLUSION, CUANDO LA MAND{
BULA SE HALLA EN POSICION POSTERIOR NOS BRINDA MUCHOS DATCS --
ACERCA DE LA ACTITUD DE LOS DIENTES PARA MASTICAR MIENTRAS SE --
DIRIGEN A E5TA POSICISN LINITE,

Col ESTO, Y SIN ENTRAR EN DETALLES, SE ADVIERTE LO QUE PARA LA
GNATOLOSIA SE ENTIENDE POR OCLUSION FISIOLOGICA NORMAL.

PROPOSITOS DEL AJUSTE OCLUSAL GNATOLOG1CO.

1,- EL FIN DEL AJUSTE OCLUSAL ESRESTABLECER LA OCLUSION CENTRI-
CA Y RELACION CENTRICA, ELIMINANDO TODOS AQUELLOS FACTORES-
QUE IMPIDAN LA OCLUSION ¥ RELACION CENTRICA, DESGASTANDO PRL
MERAMENTE LOS EXCENTRICOS Y TERMINANDO CON LOS CENTRICOS.

2.- DEVOLVER LA FUNCION NATURAL O SEA, QUE LA FISi0i0G6IA DEL --
APARATO MASTICATORIO QUEDE RESTAURADA DE LA SIGUIENTE MANERA:



A). INCIDIR CON LGS INCISIVOS,
B). DESGARRAR CON LOS CANINOS
C). TRITURAR CON LOS PREMDLARES
D). DESMENUZAR COK LOS MOLARES,

CON RESPECTO A LA RELACION OCLUSION CENTRICA-RELACION CERTRICA.
EL AUTOR DICE:

UND DE LGS FACTORES QUE PRODUCEN MAS FRACASOS, ES QUIZAS LA FAL
Tk DE ARMONTA ENTRE L& DCLUS!ON CENTRICA ¥ LA RELACION CENTRICA
LAS CUALES CONSISTEN, N0 SOLO ER QUE A TRAVES DE LA COLOCATION
DE UNA SERIE DE PROTESIS Y DEL AJUSTE OCLUSAL SE LOGRE QUE LAS-
PIEZAS DCLUYAN CENTRICAMENTE, SIND LA RELACION QUE DEBAN GUARDAR
ENTRE $] CON L4 POSICION DE 0% CONDILDS SN LAS FOSAS GLENDIDE-
A3, QUE ESTA SEA iLa POSICION IS POSTERICR, MAS SUPERIORE Y MAS
MEDIA DE DI1CHOS CONDILOS

EL FRACASD SE PRESENTA DEEIDO A QUE LA OCLUSION CENTRICA PUEDE -
LOGRARSE MUCHAS VECES SIN QUE LOS CONDILOS HAYAN LOGRADO LLEGAR -
A SU SIT!0, PROVOCANDD ESTC, DESDE LOS DESGASTES CUSPIDEDRS KASTA
VERDADERAS ARTROSIS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Lo IDEAL PARA QUE EL APARATO MASTICATORIC FUNCIONE CORRECTAMENTE
ES QUE CUANDO SE LOGRE UNA OCLUSION CENTRICA TAMBIEN SEA UNA RE-
LACION CENTRICA, ES DECIR, QUE LAS RELACIONES ODONTOCONDILEAS PER
MANEZCAN DURANTE TODOS LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN PERFEC-
TA ARMOKIA.

OTRO FACTOR DE FRACASO ES CUANDO EN LA BOCA NO EXISTE LA RELA~--
CION FOSA-CUSPIDE, PUES EN ESTE CASO, LA MAYORIA DE LAS VECES SE
PROVOCAN UNA SERIE DE ALTERACIONES DE TIPO PARODONTAL, QUE LOGI-
CAMENTE SE TRADUCEN EN MALOCLUSIONES CON SUS PERJUICIOS CONSI--
GUIENTES.
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LAS COSPIDES NECESITAN ESTAR COLOCADAS PROPICIAMENTE, GRADUADAS
-EN ALGURA Y TAMANG, Y ORGANIZADAS PARA SATISFACER SIN NINGON TRQ
PIEZO A LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA; ESTAN CONSIDERADAS COMD
LAS UNIDADES BASICAS EN LA MAYOR PARTE DE LA OCLUSION Y DEBEN -
ESTAR APROPIADAMENTE RELACIONADAS CON SUS OPONENTES,

EN LA ODONTOLOG[A RESTAURADORA, EL ODONTOLOGO TIENE QUE EXAMINAR
MUY CUIDADOSAMENTE TODOS LOS FACTORES RELACIONADDS CON LA ORGANL
ZACION CUSPIDEA DEL PACIENTE QUE VA A SER TRATADO,

DE SER POSIBLE, LAS C(SPIDES BUCALES DE LA ARCADA INFERIOR Y LAS
PALATINAS DE LA SUPERIOR DEBERAN OCLUIR EN SUS FOSAS, DEBIDO ~--
PRINCIPALMENTE A:

1.,- LAs cOSPIDES QUE OCLUYEN ENTRE LAS CRESTAS MARGINALES, TIEN
DEN A EMPACAR FORZADAMENTE LOS ALIMENTOS ENTRE DIENTES Y -
DIENTE, SEPARANDO LOS CONTACTOS, EL CUAL TRASTORNA LAS RE--
LACIONES DENTALES Y ES PERJUDICIAL PARA EL PARODONTO.

2.~ HACIENDO QUE LAS COSPIDES QUEDEN COLOCADAS EN FOSAS EN EL -
CIERRE EN RELACION CENTRICA, SE LOGRA UNA OCLUSION CORRECTA
ESTE ES EL REQUISITO MAS IMPORTANTE PARA MANTENER LA ESTABL
LIDAD Y EL PRINCIPIO CARDINAL DE LA MISMA,

3,- HACIENDO QUE LAS COSPIDES QUEDEN EN LAS FOSAS OPUESTAS CO~-
RRESPONDIENTES EN EL CIERRE EN RELACION CENTRICA, AGUELLAS
SE AJUSTAN SOBRE EL PERIMETRO DE LAS FOSAS, DESCANSANDO LA-
PUNTA EN EL.

4,~ CON LA RELACION DE COSPIDES-FDSAS, ES POSIBLE UN CERRADD EN
RELACION CENTRICA-OCLUSION CENTRICA, CON INTERCUSPIDACION -
BUCOLINGUAL Y MESIODISTAL QUE PROPORCIONA ESTABILIDAD A LA-
OCLUSION DE ESTAS DIRECCIONES.

ESTE METODO DE AJUSTE OCLUSAL EMPIEZA CON LOS MOVIMIENTOS EXCEN-
TRICOS PARA QUE , POR SI S0LOS, LOS DESGASTES HECHOS EN ESTAS --
EXCURSIONES DEN LA ALTURA DE LAS CUSPIDES Y Su POSICION MESIOBIS
TAL.
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MODELQS,- SE OBTENDRAN MODELOS DE LA DENTICION ANTES Y DESPUES -
DEL TRATAMIENTO PARA UNA COMPARACION PRE Y POST-TRATAMIENTO.

MATERIAL.- PAPEL DE ARTICULAR EN TIRAS Y EN FORMA DE HERRADURA-

PIEDRAS DE CARBURO DE GRANO MEDIO O DE DIAMANTE DE LA FORMA SI-

GUIENTE: RUEDA DE 3/5 DE PULGADA, CONO INVERTIDO Y PIEDRA CONICA
PEQUERA, DISCOS DE PAPEL Y DE HULE PARA PULIR, LOS INSTRUMENTOS

USUALES PARA EL ODONTOLOGO COMO:ESPEJO PARA BOCA, PINZAS PARA -

ALGODON, ETC,

PARA LLEVAR A CABO UN AJUSTE OCLUSAL NECESITAMOS:

1.- LA MANDIBULA EN POSICION PROTUSIVA (BORDE CON BORDE) -
(F16, 1 ) COLOCACION DE FAPEL CARBON Y ABATIMIENTO
DE LA MANDIBULA SIEMPRE CONSERVANDO LA RELACION BORDE A BOR
DE SI ALGUNA PREMOLAR O MOLAR HACE CONTACTO SE REMOVERA ES
TRUCTURA DENTARIA DE LAS COSPIDES VESTIBULARES DE LAS PIEZAS
SUPERIORES Y DE LAS COSPIDES LINGUALES DE LAS PIEZAS INFERIQ
RES, HASTA QUE NO QUEDE NINGON CONTACTO EXCEPTO EN LOS ANTE-
r1ores.( Fig., 2)

EXCURSION

PROTUSIVA
FASE TERMINAL

F1e. 1

Flg. 2

EN EL CASO DE QUE EXISTA ALGUN MOLAR INFERIOR INCLINADA HACIA -
MESIAL QUE INTERFIERA, fIG. 3 , SE HACE UN SURCO (MESIO DISTAL)



- 140 -

En LA PARTE DISTAL DE ESTE MOLAR INFERIOR PARA QUE LA COSFIDE --
SUPERIGR PASE A TRAVES DEL SURCO, ESTO OCURRE CUAKDO EL MOLAR -~
{RFERIOR INCLIKADQO ES DISTAL A LOS MDLARES SUPERIORES,

{ F1a, 3)
C K
CUANDO EL PACIENTE INTENTA ELEVAR LOS INCISIVOS A UNA POSICION PROTU-
SIVA, EL CONTACTO “K", ACTDA COMD PALANCA. LA LINEA PUNTEADA,"L”, IN

INDICA LA PDSICIGN NORMAL DE LA CABEZA DE CONDILO EN EL MOVIMIENTO --
PROTUSIVO DE LA ARTICULACION.

LA LINEA CONTINOA DE LA CABEZA DEL CONDILO,”M” INDICA EL DESPLA7E --
MIENTO CAUSADO POR LA OSCILACION MANDIBULAR EN EL PUNTO "K".

2,~ SE LLEVA A LA MANDIBULA EN EXCURSION LATERAL HASTA LOGRAR -
EL CONTACTO DE PUNTA CON PUNTA DE CANINGS; Flg. 3 ESTAN
DO £STOS EN DICHA POSICIBN SE COLOCA NUEVAMENTE EL PAPEL ~~
CARBON Y SE HACE ABATIR LA MANDIBULA, A QUE OCLUYAN (NICA-
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MENTE LAS PUNTAS DE LOS CANINOS DE UN LADO. SI HAY ALGUNA
INTERFERENCIA DE CUSPIDES POSTERIORES O UN CONTACTO SIMUL-
TANEO EN EL LADO DE BALANCE { EL CONTRARIO & DONDE SE ESTA
HACIENDO EL REGISTRO), SE HARAN SURCOS QUE CORRAN BUCO-LIN
GUALMENTE EN LAS PIEZAS SUPERIORES PARA QUE PASEN LIBREMEN
TE LAS COSPIDES DE LAS INFERIORES, Y UN SURCD EN LA MISMA-
DIRECCION EN LAS INFERIORES, PARA QUE A SU VEZ, PASEN LAS
CUOSPIDES DE LAS SUPERIORES; ESTOS SURCOS SON PROFUNDIZADOS
HACIA MESIAL DE LOS DIENTES SUPERIORES Y HACIA DISTAL Df
LAS MARCAS DE LAS PIEZAS INFERIORES

S1 EXISTE ALGUNA INTERFERENCIA O UN CONTACTO SIMULTANED EN-
TRE LUS PREMOLARES O MOLARES DEL LADO DE TRABAJO, EN LA RE-
LACION CANINA DE PUNTA CON PUNTA, REMUEVASE ESTRUCTURA DEN-
TARIA DE LAS COSPIDES LIMGUALES DE LOS INFERIORES Y DE LAS
CUOSPIDES LINGUALES DE LOS INFERIORES Y DE LAS CUSPIDES BU-
CALE SUPERIORES.

UNA VEZ QUE LAS INTERFERENCIAS DE LOS MOLARES Y PREMOLARES HAN -
SIDO ELIMINADAS, TANTO EN EL LADO DE BALANCE COMO EN EL DE TRABA
JO, EN LA RELACION CANINA PUNTA A PUNTA, LA OCLUSION ES PROBADA
MAS CERCA A CENTRICA, ESTO ES, QUE LA OCLUSION DEBE SER PROBADA
TAN SOLO UN POCO ADENTRO DE LA RELACION CANINA PUNTA A PUNTA, -
AL LLEGAR A ESTE PUNTO LOS CONTACTOS POSTERIORES CUSPIDEOS, SON-
ELIMINADOS , TANTO EN EL LADO DE BALANCE COMO EN EL TRABAJO, TAL
Y COMC SE HIZO EN LA RFLACION DE CANINO PUNTA CON PUNTA, ASI, --
SUCESIVAMENTE SE VAN ELIMINANDO CONTACTOS E INTERFERENCIAS CON -
CADA PRUEBA MAS CERCANA A CENTRICA, HASTA QUE EL CERRADO EN RELA
CION CENTRICA SE HA ALCANZADO.

3,- SE REPITE EL PROCEDIMIENTO EN EL MOVIMIENTO LATERAL OPUESTO
EMPEZANDO CON LAS RELACIONES CUSPIDEAS FUNTA CON PUNTA Y --
GRADUALMENTE TRABAJANDO CADA VEZ MAS CERCA A LA RELACION --
CENTRICA, CUANDO SE ESTEN PROBANDO LAS EXCURSIONES LATERA--
LES ES MUY OTL HACER UN PCOO DE PRESION CON LA MANO HACIA -
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EL LADO DE TRABAJO. ESTO QUIEREDECIR QUE LA PRESION DEBE SER -
APLICADA EN EL LADO DE BALANCE PARA AYUDARNOS A CONSEGUIR EL TQ
TAL DESLIZAMIENTO DEL MOVIMIENTO DE BENNET.

LOS ESPACIOS LIBRES EN LAS POSICIONES EXCENTRICAS, EN LAS PIEZAS
POSTERIORES DEBEN SER LO SUFICIENTEMENTE AMPLIAS PARA QUE NINGUNA
MARCA DE PAPEL CARBON SEA OBTENIDA Y QUE EL PACIENTE NO PUEDA -
SENTIR CONTACTO. ESTO MUCHAS VECES PUEDE SER MAS SENCILLO SIN EN
LUGAR DE PAPEL CARBON, SE HACE ESTA PRUEBA CON TIRAS DE PAPEL CE
LOFAN DELGADD, DE MANERA QUE NO SE ATORE ENTRE LAS CGSP1DES POS-
TERIORES.

4,- LA RELACION CENTRICA ES AJUSTADA AL FINAL, LLEVANDD LA CABE
ZA DEL PACIENTE INCLINADA HACIA ATRAS Y LEVEMENTE CERRANDO LA MAN
DIBULA HACIA PIEZAS DESDE EL PRIMER CONTACTO HASTA LA TOTAL INTER
CUSPIDIZACION, Y EL PAPEL CARBON ES PUESTO EN LAS ARCADAS PARA LA
DETECCION DE ALGON PUNTO PREMATURO. FERENCIAS SON ELIML
NADAS DE LAS INCLINACIONES MESIALES DE LOS DIENTES SUPERIORES Y
DE LAS DISTALES DE LOS DIENTES INFERIORES., DESPUES DE QUE ESTO
HA SIDO EFECTUADO, LAS FOSAS SON PROFUNDIZADAS PARA DAR UNA RELA-
CION CENTRICA INTERCUSPIDEA LIGERAMENTE MAS CERRADA QUE LA QUE EL
PACIENTE TENJA EN SU ANTERIOR INTERCUSPIDIZACION HACIA ADELANTE.

FINALMENTE ES NECESARIO COMPROBAR QUE EL ENCAJE RECIPROCO DE LAS
cOspPIDES SE  EFECT{A CON PRESION UNIFORME EN AMBOS LADOS, Y QUE
LOS PREMOLARES CIERRAN SIMULTANEAMENTE CON LOS MOLARES. EL PRO-
POSITO £S5 LOGRAR UN CI1ERRE IGUAL EN SENTIDO MESIODISTAL Y BILATE
RAL.

OTRO REQUISITO MAS PARA QUE EL AJUSTE OCLUSAL TENGA £XITO ES QUE
NO SE PIERDE ALGUNA PIEZA YA QUE EL PRINCIP1O DEL AJUSTE DEPENDE
DE LA RELACION CENTRICA Y ESTANDO ALGUNA PIEZA AUSENTE, DEPENDE
DE LA RELACION CENTRICA Y LAS PIEZAS SE MOVILIZAN Y SE PIERDEN
DICHO EQUILIBR1O, POR LO TANTO S1 EL PACIENTE HA PERDIDO O TIENE
QUE PERDER ALGUNA DE SUS PIEZAS, DEBERAN SER REPUESTAS Y VOLVERSE
A RECTIFICAR EL AJUSTE OCLUSAL.



cCAPITULO XI
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SUGESTIONES ESPECIALES PARA CUALQUIER
METODO DE AJUSTE OCLUSAL.

DESDE QUE EL JUICIO LLEGA CON LA EXPERIENCIA, ES IMPORTANTE PARA
EL QUE SE INICIA EN EL AJUSTE OCLUSAL DE SEGUIR UN METODO, CON -
PROCEDIMIENTOS PROBADOS QUE PREVENDRAN MUCHOS ERRORES POR JUl --
C10S ERRATICOS,

UNA DE LAS REGLAS CARDINALES DEL AJUSTE OC_U3AL ES AQUELLA QUE -
DICE QUE ES MEJOR REMOVER MUY POCA ESTRUCTURA DENTARIA QUE DEMA-
SIADA. UN ESTUDIO CUIDADOSO Y UN REAJUSTE EXPERIMENTAL SOBRE MO
DELOS MONTADOS EN UN ARTICULADOR PREVENDRAN LA NECESIDAD DE REC-
TIFICAR ERRORES. EL OPERADOR PODRA SABER EXACTAMENTE QUE ES LO-
QUE VA A REALIZAR Y SUS RAZONES POR ELLO Y PODRA ESTAR SEGURO --
QUE SU TAREA SERA REALIZADA CORRECTAMENTE.

1,- PRECISION Y CUIDADO SON NECESARIOS EN TODAS LAS FASES DEL --
AJUSTE OCLUSAL; DE OTRA FORMA LOS ERRORES SERAN INEVITABLES.

2.- CUALQUIER REMOCION DE ESTRUCTURA DENTARIA DEBERA SER HECHA -
CON LAS PIEDRAS ADECUADAS (DIAMANTE O CARBURO BAJO UN CHORRO
DE AGUA TIBIA PARA QUE EL DIENTE SE MANTENGA HUMEDO Y FRIO.

3.~ SE USARA UNA LIGERA PRESION CON LOS INSTRUMENTOS DE DIAMANTE

4,- EL DIENTE QUE ESTA SIENDO AJUSTADO DEBERA SER SOPORTADO POR-
EL DEDO DEL OPERADOR PARA EVITAR UNA EXCESIVA VIBRACION.

5.- EL AJUSTE DE UN DIENTE MOVIL ES UN PROCEDIMIENTO MUY EXACTO.
EL DIENTE TIENE QUE SER SOPORTADO POR EL DEDO DEL OPERADOR, -
POR UNA FERULA DE ALAMBRE, POR YESO O POR CUALQUIER CEMENTO.
CON CUALQUIER SOPORTE O F1JACION QUE SE USE, EL AJUSTE DEBE-
RA SER HECHO CU1DADOSAMENTE.

6.- LA FORMA IDEAL DEL DIENTE TIENE QUE ESTAR SIEMPRE EN MENTE -
DURANTE EL AJUSTE PORQUE LA ANATOMIA DEL DIENTE DEBE DE PRE-
SERVARSE .

7.- PARA TRATAR ZONAS SENSIBLES SE USARAN MEDICAMENTOS ADECUADOS
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8.~ EN CASOS DE EXISTIR GRAN DESTRUCCION EN LA SUPERFICIE OCLU-

10

12-

13

SAL DEL DIENTE QUE VA A JUSTARSE, ES NECESARIO EXAMINAR IN-
MEDIATAMENTE LAS RADIOGRAFIAS ANTES DE HACER CUALQUIER REMQ
C!ON DE ESTRUCTURA DENTARIA, ES IMPORTANTE CONOCER LA LOCA-
LIZACION PRECISA DE LA PULPA.

NUNCA SE DEBEN USAR PASTAS ABRASIVAS PARA BRURIR LOS DIEN--
TES., EL USO DE ESTAS PASTAS PRODUCE UN ,EXCESIVO DESGASTE -
DE LOS DIENTES POR LA REMOCION DE LOS PUNTOS DE CONTACTO Y-
LAS PUNTAS DE LAS COSPIDES QUE SON LAS QUE MANTIENEN LA DI-
MENSION VERTICAL.

ES IMPORTANTE PULIR PERFECTAMENTE LAS AREAS DEL DIENTE DES-
PUES DEL AJUSTE., UN BUEN PULIDC DISMINUYE EL COEFICIENTE -
DE FRICCION, LOS PLANOS INCLINADOS DE LOS DIENTES DEBEN DE
ESTAR LIBRES DE IRREGULARIDADES ASI COMO TAMBIEN LOS MARGE--
NES DE LAS OBTURACIONES,

DESPUES DEL AJUSTE OCLUSAL, ES IMPORTANTE RETENER A AQUELLOS
PACIENTES QUE HABITUALMENTE MASTICABAN DE UN SOLO LADO DE --
LA BOCA, DEBEN SER ENSERADOS A USAR AMBOS LADOS DURANTE LA-
MASTICACION,

LA ESTETICA ES IMPORTANTE, PERO SI ES DESTRUIDA DEMASIADA ES
TRUCTURA DENTARIA POR CAUSA DE LA APARIENCIA, EL RESULTADO -
EVENTUAL SERA LA DEGENERACION.

ALGUNOS EQUILIBRADORES CREEN QUE PUEDEN PASAR POR ALTO EL --
PASO DE ARTICULAR LOS MODELOS. ESTE ES UN ERROR MUY SERIO,

EL TIEMPO QUE SE LLEVA UND EN MONTAR LOS MODELOS EN EL ARTI-
CULADOR, ESTUDIARLOS Y AJUSTARLOS EXPERIMENTALMENTE ES UN --
TIEMPO BIEN APROVECHADO, PORQUE ESTO FACILITA AL ODONTOLOGO-
A DESCUBRIR MUCHAS OTRAS COSAS IMPORTANTES ACERCA DEL CASO -
ANTES DE QUE SE EMPIECE A TRABAJAR SOBRE LA DENTICION NATU--
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RAL, Y PORQUE LE AYUDARA A EVITAR ERRORES DE TECNICA Y DE -
JUIC10.

14, -GENERALMENTE, EN EL AJUSTE OCLUSAL ES REMOVIDA MUY POCA ES-
TRUCTURA DENTARIA. SI1 TODO EL AJUSTE ES HECHO BAJO UN CHO-
RRO DE AGUA Y LAS PIEDRAS USADAS SON LAS ADECUADAS, LOS ---
DIENTES NO ESTARAN SENSIBLES DESPUES DE QUE HAYAN S1DO AJUS-
TADOS, UNA DE LAS METAS DEL ODONTOLOGO DEBE SER CAUSAR EL -
MINIMO DE DOLOR E INCONFORMIDAD PARA EL PACIENTE.

EL DIENTE QUE ESTA F1SIOLOGICAMENTE AJUSTADO PERMITE A LOS ELE--
MENTOS OSEOS, LIGEMENTOSOS Y TISULARES DEL PARODONTO OBTENER SU
DESARROLLO Y CRECIMIENTO OPTIMOS, LAS ESTRUCTURAS ASOCIADAS PUE
DEN ESTAR AFECTADAS SIMILARMENTE POR EL FUNCIONAMIENTO NORMAL --
DEL ORGANG MFSTICATORIO Y EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. ALGUNOS -
CAMBIOS F1SI0LOGICOS TISULARES SON INDUCIDOS SOLAMENTE POR UN ES
TIMULO FUNCIONAL. EL AJUSTE OCLUSAL PRODUCE CAMB1OS FISIO0LOG! -
COS TISULARES POR EL AUMENTO DE NUEVAS FUERZAS F1SIOLOGICAS Y --
POR LA REDUCCION DE LOS EFECTOS DE VIEJAS FUERZAS PATOLOGICAS, -
ACTUALMENTE, EL ODONTOLOGO ESTA REVISTO DE UNA TERAPIA FUNCIONAL
CUANDO AJUSTA LA OCLUSION,

RESPUESTA DE LOS DIENTES ANTE EL AJUSTE OCLUSAL

EFECTOS VISUALES DEFINIDOS POR EL AJUSTE OCLUSAL PUEDEN SER OB-
SERVADOS EN LA DENTICION,

1,- LOS DIENTES TRABAJAN MAS EFICIENTEMENTE, TANTG INDIVIDUALMEN-
TE COMO EN CONJSUNTO, PORQUE ESTAN EN CONVENIENTE FORMA Y FUN-
CION.

2.~ LA MOVILIDAD DENTARIA DISMINUYE

3,- EL IMPACTO ALIMENTICIO DISMINUYE

4, - LAS POSIBLES FRACTURAS DE DIENTES Y RESTAURACIONES SE REDUCEN.

5.~ EL BRUXISMO ES ELIMINADO Y SUS EFECTOS RECURRENTES PREVENIDOS.
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6.- LAS PLACAS Y EL TARTARO DENTARIO TIENDEN A DESAPARECER POR-
QUE EXISTE UNA CONVENIENTE FUNCION FISIOLOGICA.

7.- LOS DIENTES YA NO ESTAN SENSIBLES A LOS CAMBIOS TERMICOS.

8.- ES RETRASADA LA ATRISION FUTURA.

9.~ LOS STRESSES SON DISTRIBUIDOS A LA MAYORIA DE DIENTES POSI-
BLES.

10.-ES RETRASADA LA APARICION DE CARIES CERVICAL,

RESPUESTA PARODONTAL ANTE EL AJUSTE OCLUSAL.

[y
1

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS BLANDOS:

A.- LA PAPILA INTERPROXIMAL ANORMAL REGRESA A SU COLOR NOR-
MAL,

B.- REVERSION DE LA ENCIA MARGINAL EDEMATOSA £ HIPERTROFICA
A SU COLOR, TONO Y CONTORNO NORMALES,

C.- REDUCCION DEL TEJIDO EDEMATOSO E HIPERTROFICO, PERO NO-
LLEGA COMPLETAMENTE A SU TAMARO NORMAL.

D.- DESAPARECEN LAS GRIETAS PARODONTALES,

E.- EL COLOR GINGIVAL CARACTERISTICO ROSA PALIDO RETORNA,

F.- REDUCCION DE LA INFLAMACION GENERAL,

G.~- REDUCCION DEL SANGRADO DE tA ENCIA,

H.- SE ELIMINA LA SENSIBILIDAD TERMICA DE LA ENCIA,

1.- MEJORA LA GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS,

J.- REDUCE LA FATIGA MUSCULAR Y TISULAR CAUSADA POR UNA FUN

CION ANORMAL,

K.~ REDUCE EL DOLOR TISULAR CAUSADO POR UNA FUNCION ANORMAL.

EL AJUSTE OCLUSAL DA Y MANTIENE EL ESTIMULO FISIOLOGICO AL LiGA-
MENTO PARODONTAL.

RESPUESTA OSEA.

DesPuEs DEL AJUSTE OCLUSAL LOS TEJIDOS OSEOS GENERALMENTE PRESEN
TAN LOS SIGUIENTES CAMBIOS:
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[
[

LA PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR ANTERIOR ES RESTAURADA, PORQUE
LA MANDIBULA YA NO TOMA UNA POSICION HABITUAL DE CONVENIEN-
ClA,

UNA DELGADA LAMINA DURA ALREDEDOR DE LOS DIENTES PREVIAMEN-
TE EN HIPOFUNCION ES AHORA VISTA RADIOGRAFICAMENTE, COMO UNA
GRUESA LAMINA DURA DEBIDA A UNA FUNCION NORMAL.

UNA RECONSTRUCCION Y TRABECUL1ZACION GENERAL DEL HUESO ALVE
OLAR TOMA LUGAR Y SOPORTA AL DIENTE O LOS DIENTES EN FUN---
CION FISI0LOGICA.

4.~ EL HUESO INTERPROXIMAL SE MANTIENE FIRME.

5.- EN CASOS DE UNA BAJA CAPACIDAD RESISTIVA €SEA, LA RESORCION
OSEA ES DISMINUIDA,

N
1

W
[

EL AJUSTE OCLUSAL NO ES UNA PANACEA PARA TODAS LAS ENFERMEDADES
Y DISTURBIOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. SIN EMBARGO, ES UN -
PROCEDIMIENTO COADYUVANTE VITAL Y MUY IMPORTANTE PARA CUALQUIER
OTRO PROCEDIMIENTO DENTAL, KO PERMANECE SOLO,PERO ES EL FACTOR
QUE RELACIONA LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES CON LA FUNCION FiSIO-
LOGICA,



CAPITULO XIII
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GUARDA OCLUSAL COMO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

SE HAN PROPUESTO DIFERENTES T1POS DE TRATAMIENTO, ASI COMO DIVER-
SOS PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON DESARREGLOS A
NIVEL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

ALGUNAS DIFERENCIAS DE OPINION ACERCA DE ESTOS DESARREGLOS SON --
EN CUANTO A NOMENCLATURA Y CLASIFICACION ( 8,9 ) Y OTRAS REBASAN
EN EL USO DE DIVERSOS ARTEFACTOS DE DIAGNOSTICO Y SISTEMAS ANALI-
Ticos, (10),

EL PROBLEMA PRINCIPAL ES LA CONTROVERSIA QUE EXISTE EN CUANTO A -
LA SELECCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO,

PARA SIMPLIFICAR ESTE ASPECTO SE DEBEN DIFERENCIAR LOS DOS T1POS-
DE AFECCIONES QUE SE LLEVAN A CABO EN LA ATM PROPIAMENTE DICHA Y-
QUE RECIBE EL NOMBRE DE " DESARREGLOS INTERWOS® Y “DESARREGLOS EX
TERNOS” DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Los DOS TIPOS DE TRASTORNOS CAUSADOS POR DESARREGLOS INTERNOS --
soN: (11 ).

1),- CAMBIOS ESTRUCTURALES PATOLOGICOS QUE SON CARACTERISTICOS -
DE ENFERMEDADES ARTICULARES DEGENERATIVAS,

2).- CAmBIOS PATOLOGICOS TISULARES QUE SE ASOCIAN CON DESORDENES
ANATOMICOS INTRACAPSULARES DE LA ATM,

Los DESARREGLOS EXTERNOS DE LA ATM SON CAUSADOS POR DESORDEN EN -
EL SISTEMA NEUROMUSCULAR, Y SE PRESENTAN COMO RESULTADO DE DESAR~
MONIAS ESTRUCTURALES EN EL APARATO ESTOMATOGNATICO TALES COMO:
INTERFERENCIAS OCLUSALES, MALOCLUSION, DIMENSION VERTICAL IMPRO--
PIA Y MALA REACCIGN MAXILO-MANDIBULAR.
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ENTENDIDAS LAS CAUSAS DE LOS DESARREGLOS INTERNOS Y EXTERNOS DE -
LA ATM, HAY QUE ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE AMBOS
Y EN MUCHAS OCASIONES DIFERENCIAR ESTE TIPO DE TRASTORNOS EN LA -
ATM DE TRASTORNOS AJENOS A ELLA Y QUE PUEDEN LLEGAR A PRESENTAR -
SIMILAR SINTOMATOLOGIA.

ADLEMAS DE LOS PROCEDIMIENTOS TRADICIOMALES DE DIAGNOSTICO COMD -
SON LAS RADIOGRAFIAS DE ATM, PALPITACION CLINICA, ETC, ( 12), -
LOS GUARDAS OCLUSALES SE HAN UTILIZADO EXITOSAMENTE EN EL DIAGNOS
TICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXISMO, LA PREVENCION DE DESGASTE OCLU-
SAL PATOLOGICO, Y PARA FERULIZAR O PROTEGER COMO UN AUXILIAR EN -
EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE LOS PROBLEMAS MIOFACIALES DE ETIOD--
LoGTA DENTAL(13 ),

ALGUNOS PACIENTES PRESENTAN SINTOMAS ATIPICOS, Y/0 NO HAY RELA --
CION ENTRE SU OCLUSION Y LO QUE SE APRECIA EN SUS RADIOGRAFIAS --
DE LA ATM, EN ESTE CASO ES (TIL LLEVAR A CABO PROCEDIMIENTOS DE-
JUICIO DIAGNOSTICO PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO (I4)

PROCEDIRIENTOS DE JUICIO DIAGNOSTICO

CUANDO LAS RADIOGRAFIAS DE LA ATM REVELAN UN ESPACIO ARTICULAR RE
DUCIDO EN EL LADO SINTOMATICO, ES NECESARIO ESTABLECER UN JulClO-
DIAGNOSTICO POR MEDIO DE REPOSICION CONDILAR INFERIOR, EL DIAGNOS
TICO QUE BUSCAMOS ES EL DE DESPLAZAMIENTO CONDILAR SUPERIOR,

OCASIONALMENTE, ALGUNOS PACIENTES PRESENTAN SINTOMAS ATIPICOS DE
TIPO NEUROLOG1CO, DISFUNCIONAL Y DOLOROSO.

EL DR. WEINBERG, (15 ) QUIEN ES UNO DE LOS MAXIMOS INVESTIGADORES
EN EL CAMPO DE LA OCLUSION, RECOMIENDA QUE SIEMPRE QUE SE PRESEN-
TEN SINTOMAS DE DISFUNCION SE UTILICE UN GUARDA ANTERIOR (PLATO-
DE MORDIDA ANTERIOR O JI16 DE LUCIA) DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA
POR SIETE DIAS EN CONJUNCION CON MEDICAMENTOS RELAJANTES COMO UN
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MEDIO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. SI DESPUES DE ESTE TIEMPO NO -
SE LOGRA ALGUNA MEJORIA, EL PRONOSTICO PARA UN TRATAMIENTO ODONTQ
LOGICO SE REDUCE GRANDEMENTE, Y HABRA QUE REMITIRSE A CONSULTA ME
DICA ANTES DE COMENZAR CON EL TRATAMIENTO DENTAL, (1§ ).

FRECUENTEMENTE SE UTILIZA CREAR CAMBIOS EN LA DIMENSION VERTICAL-
DE OCLUSION COMO BASE DEL JUICIO DIAGNDSTICO EN AQUELLOS CASOS EN
QUE NO SE PUEDE ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DEFINITIVO DEBIDO A QUE
LA OCLUSION NO SE VE INVOLUCRADA CON LOS HALLAZGOS EN LA RADIO--
GRAFTA DE LA ATM ( 17),

EN PACIENTES ATIPICOS, DONDE LOS SINTOMAS NEUROLGGICOS SE SUPERIM
PONEN A LOS DE DOLOR/DISFUCION, ES TIL PRESCRIBIR COMO JUICIO -
DIAGNGSTICO 100 MG. DIARIOS DE DILANTIN DURANTE DOS SEMANAS, EL-
DILANTIN USUALMENTE REDUCIRA EL DOLOR NEUROLOGICO AYUDANDO A ESTA
BLECER UN DIAGNBSTICO DIFERENCIAL, ( 14 ),

L.0S PROCEDIMIENTOS DE JUICIO DIAGNOSTICO SE DEBEN UTILIZAR "UND -
A LA VEZ" PARA DETERMINAR SI UN PACIENTE ATIPICO RESPONDERA ADE--
CUADAMENTE A LOS PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA FUNCIONAL.

EL GUARDA OCLUSAL TEMPORAL OBTIENE Y CONSERVA LA POSICION NEURO--
MUSCULAR DE LA MANDTBULA, AYUDANDO AL PACIENTE EN LA DEGLUCION
ESTO NOS DA LOS PARAMETROS PARA ELABORAR EL DISENO DEL ARTEFACTO-
PERMANENTE ( 18),

POR SER EL GUARDA OCLUSAL UNA HERRAMIENTA DE DIAGNOSTICO SE VUEL-
VE INESTABLE DESPUES DE UN CORTO PERIODO DE USO. SI DURANTE EL -
TIEMPO EN QUE EL PACIENTE LO UTILIZA MEJORAN LOS SINTOMAS SUBJETL
VOS Y OBJETIVOS, EL DENTISTA DEBE CONSIDERAR UNA ALTERNATIVA PER-
MANENTE. (19 )., LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO INCLUYEN ALTERAR —--
LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL GUARDA TEMPORAL PARA PERMITIR LA ERUP--
CION NATURAL DE LOS DIENTES POSTERIORES, PROCEDIMIENTOS ORTODON-

TICOS, RESTAURACIONES CORONARIAS FIJAS, O EL REPOSICIONADOR NUEY
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ROMUSCULAR REMOVIBLE, (18 ).

Et DISERO, FABRICACION Y APLICACION DEL REPOS1CIONADOR NEUROMUS--
CULAR REMOVIBLE PERMITE QUE EL PACIENTE TENGA UNA PLATAFORMA SO--
LIDA Y ALIVIO DE LOS SINTOMAS CAUSADOS POR LOS DESARREGLOS DE LA-
ATM. (17 )

CoMO EJEMPLO PALPABLE VOY A EXPONER UN CASO CLINICO PUBLICADO POR
EL DR, WEINBERG { 17 ) DONDE SE NOS MUESTRA PRACTICAMENTE LA UTI-
LIDAD DEL GUARDA OCLUSAL COMO MEDIO DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

UNA HISTORIA DEL DOLOR DETALLADA ES EL FACTOR MAS IMPORTANTE PARA
ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

POR EJEMPLO, UNA MUJER DE 65 ANOS DE EDAD REPORTO UNA HISTORIA DE
DOLOR DE 9 ANOS DESDE SU COMIENZO.

SE INTENTO TRATAMIENTO ENDODONTICO, POSTERIORMENTE EXTRACCIONES Y
POR OLTIMO SE ABRIERON COLGAJOS EXPLORATORIOS DEL REBORDE ALVEO--
LAR RESIDUAL, TODO ESTO SIN EXITO ALGUNO, PARA ESTE ENTONCES EL-
DOLOR ERA COMSTANTE,

SE ELABORARON PREVIAMENTE EXAMENES NEUROLOGICOS Y OTORRINOLARIN-
GOLOGOS, RESULTANDO TODOS NEGATIVOS,

LA ZONA DE DOLOR MAS AGUDO ERA LA DEL REBORDE ALVEOLAR CORRESPON-
DIENTE A LOS MOLARES SUPERIORES.

LAS RADIOGRAFIAS DE ATM REVELARON QUE AMBOS CONDILOS ESTABAN S1-
TUADOS SIMETRICAMENTE DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA.

CUANDO EL DOLOR ES CONSTANTE Y NO SE EXACERBA CON LAS DEMANDAS -
FUNCIONALES, USUALMENTE NO ES UN PROBLEMA DISFUNCIONAL DE LA ATM,
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CoMO QUIERA QUE SEA, EL DOLOR REPORTADO EN EL EJEMPLO ANTERIOR -
TENTA PATRON DE DISFUNCION ATM, PUES COMENZABA A MEDIA MANANA Y -
PREVALECIA POR EL RESTO DEL DIA PERG NO INTERFERIA CON EL SUENC.
EL DOLOR DE NATURALEZA cfcLiCA SE PUEDE ASOCIAR CON APRETAMIENTO,

SE PUEDE UTILIZAR UN J16 DE LUcIA (14 ) (EN APERTURA) PARA AYU-
DAR A ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

LA TEORIA ES QUE SI EL ESPASMD MUSCULAR ES RESPONSABLE DEL DOLGR,
LA REPROGRAMACION MUSCULAR DADA POR EL GUARDA PUEDE ALTERAR LA -
SINTOMATOLOGIA,

Et. SINTOMA DE DOLOR CONSTANTE, SIN NINGUNA RELACION CON LA FUR -
CION, USUALMENTE ES INDICATIVO DE ETIOLOGIA NEUROLOGICA O PS1CO--
LOGICA, POR OTRA PARTE, EL DOLOR DE NATURALEZA CICLICA PUEDE IN
DICAR ESPASMO MUSCULAR COMO RESPUESTA AL APRETAMIENTQ,

ESTOS DBS SINTOMAS, PRESENVES EN EL CASO BAJO DISCUCION, SON CON-
FLICTIVOS Y POR LO TANTO SE LLEVO A CABO TERAPIA DE GUARDA OCLU--
SAL POR DOS SEMANAS PARA ESTABLECER UN JUICIO DIAGNOSTICO.

NO HUBO CAMBIOS EN LOS SINTOMAS; SI EL DOLOR HUBJERA EMPEORADD -
SERIA INDICATIVO DE ALGON PROCESO DISFUNCIONAL. SE OPTO POR LA-
PSICOTERAPIA LOGRANDO MEJORIA EN EL PACIENTE, PERO SIN DEJAR DE -
TOMAR [} CUENTA QUE PUDC EX1STIR ALGON FACTOR DESCONOCIDO CAUSADO
POR DESARREGLOS EN LA ARTICULACION TERPOROMAMNDIBULAR.( 17).
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METUDOS DE FABRICACTON DEL
GUARBA GEATBLOGICO Y DE -
REPOSICIONARMIENTO ANTERIOR

METODOS DE FABRICACION DE GUARDA GNATOLOGICO Y DE REPOSICION AN-
TERIOR.

EXISTEN MULTITUD DE TECNICAS PARA LA ELABORACION DE GUARDAS OCLU-
SALES, SIN EMBARGO, EN ESTE CAPITULO SE TRATARAN TRES TECNICAS --
SENCILLAS Y FACILES DE ENTENDER,  DICHAS TECNICAS SON POPULARES~
ENTRE GRAN CANTIDAD DE INVESTIGADORES Y YO LAS HE SELECCIONADO PA
RA EXPLICARLAS, DEBIDO A QUE CADA UNA DE ELLAS ES TOTALMENTE DI-
FERENTE A LAS DEMAS, POR LO QUE A CADA ODONTOLOGO LE PUEDE GUSTAR
LA QUE ESTE MAS PROXIMA A SUS POSIBILIDADES DE TIEMPO, INSTRUMEN-
TAL Y HABILIDAD MANUAL PARA MANEJAR LOS DIVERSOS MATERIALES.

LAS TRES TECNICAS GQUE SE EXPLICARAN AMPLIAMENTE EN ESTE CAPITULO
SON LAS SIGUIENTES:

A) GUARDA FABRICADO EN APARATO Dt VACIO.

B) GUARDA FABRICADO CON ACRILICO PROCESADO.
C) GUARDA FABRICADO CON ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE.

A) GUARDA FABRICADO EN APARATO DE VACIO
(20,21,22 )

PROCEDIMIENTO:
1). OBTENER MODELOS MAXILARES EN YESO DURO TIPO VEL-MIX,
2). PREPARAR LOS MODELOS MAXILARES PARA LA ADAPTACION AL VACIO

DE LA SIGUIENTE MANERA:

- RECORTAR LA BASE DEL MODELO EN FORMA PLANA Y DEJARLA --



3)

TAN DELGADA COMO SEA POSIBLE,

RECORTAR LOS LADOS DEL MODELO RECTOS EN RELACION A LA BA
SE,

HACER UNA PERFORACION DE 5 MM, EN LA PARTE MAS PROFUNDA-
DEL PALADAR CON EL OBJETO DE PROVEER BUENA ADAPTACION PA
LATINA DEL MATERIAL DE RESINA ( FIG, 1)

FIG, 1

PINTAR EL MODELO CON UN SUBSTITUTO DE HOJA DE PAPEL DE -
ESTARO,

ESTAR SEGURO DE ELIMINAR TODA MUESCA PROFUNDA CON ARCI--
LLA PARA MODELAR. NO USAR CERA PORQUE SE DERRITE DURAN-
TE EL PROCESO DE ADAPTACION,

ADAPTACION DE LA PLACA BASE DE RESINA:

COLOCAR [L MODELD PREPARADC SOBRE EL PLATO DE VACIO DEL
APARATO (OMNIVAC O STA-VAC MINO LAB, BUFFALO DENTAL).
(F16. 2 )



F16, 2
DESL1ZAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO HACIA ATRAS Y PREN--
DERLA. LEVANTAR EL MARCO DE BISAGRA HASTA QUE ATORE EN-
LA POSICION DE CALENTAMIENTO,

COLOCAR LA PLACA BASE ACRILICA ( CLEAR SPLINT MATERIAL,
HEAVY WEIGHT, BUFFALO DENTAL) DE 5 X 5 pULGADAS .080 EN
EL MARCO ( FIG., 3 ),

Fic, 3

DESLIZAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO HASTA QUE QUEDE EN -
POSICION SOBRE LA PLACA BASE. CUANDO EL MATERIAL ESTE -
COMBADG APROXIMADAMENTE MEDIA A TRES CUARTOS DE PULGADA
( 13 A 19 MM), ENCENDER EL MOTOR, Y BAJAR EL MARCO SOBRE
EL MODELO. DEJAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO EN SU LUGAR
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SOBRE EL MODELO, HASTA QUE EL PROCESO DE ADAPTACION SE -
COMPLETE ( 15 SEGUNDOS).

- DESLIZAR LA UNIDAD DE CALENTAMIENTO FUERA DEL CAMING Y,-
CON EL MOTOR ANDANDO, DEJAR ENFRIANDO LA ADAPTACION POR-
LO MENDOS 30 SEGUNDOS ANTES DE RETIRARLA.

REMOCION DE LA PLACA BASE, RECORTAR EL EXCESO DE RESINA ~--
CON UN DISCO DE CARBURD Y CON Ul CUCHILLOC DE LABORATORIO --
DESPEGAR LA PLACA DEL MODELO.

PERFECCIONAR LOS CONTORNOS DEL GUARDA DE LA SIGUIENTE MANE-
RA:

- EL MATERIAL ACRILICO DEBE SER RECORTADO A LA ALTURA DEL-
ECUADOR PROTESICO DE LOS DIENTES POSTERIOQRES Y DE 1 & 2-
MM. POR DEBAJO DE LOS BORDES INCISALES DE LOS ANTERIORES.
( F1e, 4 1),

Fle. 4
- DESDE UNa VISTA OCLUSAL, EL GUARDA DEBE TENER FORMA DE -
HERRADURA, RECORTANDD EL MARSEN PALATINO CERCA DE LA LI
NEA GINGIVAL DE LOS DIENTES POSTERIORES Y EN LA PARTE -
ANTERIOR DEL PALADAR A L& ALTURA DE LAS ARRUGAS PALATI-
NAS POSTERIORES { Flg., 5 )'



5)

6)

Fig, 5

ADICION DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE A LA SUPERFICIE OCLU-
SAL (PROCEDIMIENTO INTRAORAL):

MEZCLAR ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE TRANSPARENTE HASTA LO
GRAR UNA CONSISTENCIA FIRME Y SUAVE.

AGREGARLO A LA SUPERFICIE OCLUSAL, INCLUYENDO EL AREA --
LINGUAL DE LA REGION DE ANTERIORES, PARA PROVEER UN TOPE
A LOS ANTERIORES INFERIORES. CONSTRUIR LA REGION CANINA
(ESQUINAS DE LA BOCA) CON UN EXCESO DE MATERIAL, PARA --
PERMITIR ALTURA CANINA (DISOCLUSION LATERAL),

CUBRIR EL ACRILICO CON VASELINA Y HACER QUE EL PACIENTE-
MUERDA EN LA POSICION TERAPEUTICA QUE SE VA A REGUERIR,:
PARA ESTO SE ENTRENA AL PACIENTE PREVIAMENTE Y SE LE PRO
PORCIONA UN ESPEJO PARA FACILITAR EL PROCEDIMIENTO,

CON SUMO CUIDADO RETIRAR EL GUARDA DE LA BOCA Y ENJUAGAR
LO PERFECTAMENTE,

AJUSTE DE LOS CONTACTOS OCLUSALES.
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DEBE HABER CONTACTO DE TODAS LAS C{SPIDES BUCALES DE PRE
MOLARES Y MOLARES MANDIBULARES Y DE TODOS LOS BORDES IN -
CISALES INFERIORES, EN LA POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDYL
ZACION QUE SE ESTE UTILIZANDG { Fig, 6).

NO DEBE HABER DESLIZAMIENTO MESIAL AL CERRAR EL PACIENTE-
EN MAXIMA INTERCUSPIDIZACION.

EN MOVIMIENTOS PROTUSIVOS, HAY QUE BUSCAR EL MAYOR NOMERO
DE CONTACTOS DE ANTERIORES INFERIORES QUE PROVEAN DISDCLL
SION POSTERIOR AL MENOR MOVIMIENTO,

EN EXCURSIONES LATERALES, EN EL LADO DE TRABAJO, EL CAN]-
NO INFERIOR DEBE CONTACTAR CON EL PLAND LINGUAL DEL GUAR-
DA, RESULTANDO EN UNA SEPARACION DE TODO CONTACTO POSTE -
RIGR POSIBLE.




VENTAJAS DE ESTA TECNICA:

- EVITA PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO TARDADOS Y ENGORRO -~
S0S,

- UNA VEZ ADAPTADO AL PVC ES FACIL DE RECORTAR Y DE AJUSTAR

SE EN BOCA, ADEMAS DE QUE PROPORCIONA UN GROSOR UNIFORME.

- DEBIDO A LA FACILIDAD DE ELABORACION ESTA TECNICA DISMINU-
YE EL TIEMPO DE TRABAJO E INCLUSIVE PERMITE LA FABRICACION
DEL GUARDA EN UNA SOLA CITA EN CASOS URGENTES.

DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA:

- EN MEX1CO ES DIFIFICL CONSEGUIR TANTO EL APARATO DE SUC --
ci6N (OMNIVAC), coM0 LAS PLANTILLAS DE PVC,
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- Los REGISTROS DE LA POSICION TERAPEUTICA REQUERIDA SE TIENEN
QUE TOMAR EN BOCA.

B).  GUARDA FABRICADO CON ACRILICQ PROCESADD (20,22,16).
LOS OBJETIVOS DE LA TECNICA QUE SE PROPORCIONA A CONTINUACION, SE -
PUEDEN COMPLETAR EN DOS SESIONES CLINICAS DE QUINCE MINUTOS DE DURA

CION CADA UNA. LA SESION DE LABORATORIO REQUIERE APROXIMADAMENTE
DE DOS HORAS DE TIEMPO.

PROCEDIMIENTO:

PRIMERA SESION CLINICA:

1) TOMAR IMPRESIONES PRECISAS DE AMBAS ARCADAS (COH HIDROCOLOIDE
REVERSIBLE O IRREVERSIBLE).

2) CORRER LAS IMPRESIONES CON YESO PIEDRA DE ALTA DUREZA,
3) OBTENER UN REGISTRO CON EL ARCO FACIAL.

4) OBTENER REGISTROS INTEROCLUSALES EN OCLUSION CENTRICA TERAPEU-
TICA Y DE LATERALIDADES.

SESION DE LABORATORIO.

1) RECORTAR L0OS MODELOS

2) MONTAR EL MODELO MAXILAR EN EL ARTICULADOR MEDIANTE EL REGISTRO
N DEL ARCO FACIAL.

3) MONTAJE DEL MODELO INFERIOR MEDIANTE REGISTRO INTEROCLUSAL DE
CerRA. (FIG. 7),



4).

5).

6).

7.

8).
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AJUSTE DE ANGULACIONES EN EL ARTICULADOR MEDIANTE REGIS -
TROS LATERALES.

HACER UNA CANALADURA EN EL ASPECTO PALATINO DEL MODELO EN
FORMA DE HERRADURA, EN DONDE SE DESEEN DELIMITAR LAS PERL
FERIA DEL GUARDA, CON UN FRESON DE BOLA.

DUPLICAR EL MODELO SUPERIOR EN YESO PIEDRA ( MODELO DE TRA
BAJO), Y RECORTARLO.

TOMAR UN REGISTRO PLASTICO DEL MONTAJE ORIGINAL Y MONTAR -
EL MODELO DE TRABAJO MEDIANTE DICHO REGISTRO.

COLOCAR EL PIN INCISAL DE MANERA QUE PERMITA UN GROSOR DE -
CERA DE 1 MM. A PARTIR DEL PRIMER CONTACTO PREMATURO, COLQ
CAR UNA LAMINA DE CERA BASE SOBRE EL MODELO, RECORTARLA - -
DANDOLE LA EXTENSION ADECUADA TANTO VESTIBULAR COMO PALATI-
NA Y ADOSARLA AL MODELO PERFECTAMENTE.
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9), PROCEDER CON EL ENCERADO: ESTABLECER LLA RELACION COSPIDE -
FOSA A LO LARGO DE TODA LA CARA OCLUSAL. ESTABLECER LA --
GUIA ANTERIOR POR MEDIO DE PROTECCION CANINA CORRECTAMENTE
EMPLAZADA.

10). UNA VEZ DETALLADO Y TERMINADO EL ENCERADO, SE RETIRA EL MO

DELO DEL ARTICULADOR, SE ENMUFLA Y SE PROCESA CON ACRILICO
TRANSPARENTE, ( FI6.§ ).

FlG. 8

11). CoLOCAR EL GUARDA PRCCESADD EN EL MODELO MAESTRO.

12), AJUSTAR EL GUARDA EN EL ARTICULADOR, SIGUIENDO LAS REGLAS-
BASICAS DE EQUILIBRIO ocLusat ( Fie, 9 ).




13),
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GUARDAR LOS MODELOS ORIGINALES PARA USARSE COMJ REFERENCIA -
EN CASO DE NECESITARSE OTRO GUARDA POSTERIOR.

SEGUNDA SESION CLINICA,

1.

2).

3).

).

5).

6).

INSERTAR EL GUARDA EN BOCA, DEJANDOLO DE 3 A 5 MINUTOS PARA
QUE EL PACIENTE PUEDA DETECTAR LA EXISTENCIA DE ALGUNA ZONA
DE PRESION EXCESIVA, EN CASO DE EXISTIR E£STA, SE DESGASTA
EL GUARDA LIGERAMENTE EN SU ASPECTO INTERNO, HASTA QUE EL -
PACIENTE SE SIENTE COMGDO.

IDENTIFICAR LAS PUNTAS DE LAS COSPIDES MANDIBULARES FUNCIO-
NALES CON SUS FOUSAS RESPECTIVAS EN EL GUARDA: CHECAR LOS --
PUNTOS CENTRALES CON CINTA DE ARTICULAR DE 0,016 PULGADA,--
REMOVIENDO TODOS LOS PLANDS INCLINADOS DEFLECTIVOS FUNCION-
ALES, TENIENDD SUMO CUIDADO DE PRESERVAR LA RELACION DE LA
COSPIDE FUNCIONAL CON LA FOSA.

MARCAR LAS RELACIONES EXCENTRICAS (MOVIMIENTOS LATERALES Y
PROTUSIVOS HACIA DERECHA Y LA IZQUIERDA) EN EL GUARDA Y --
AJUSTARLAS INTRAORALMENTE DE MANERA QUE PERMITAN MOVIMIEN-
TOS MANDIBULARES SIN NINGUNA RESTRICCION.

CHECAR QUE TODOS LOS CONTACTOS DENTARIOS RETENGAN LA CINTA
DE 0.007 PULGADA.

PULIR E INSERTAR EL GUARDA.

DAR INSTRUCCIONES DE USO Y LIMPIEZA AL PACIENTE Y CONCER-~-
TAR UNA CITA POSTERIOR PARA SEGUIMIENTO DEL CASO.

VENTAJAS DE ESTA TECNICA,
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- CONTROL COMPLETO DE LA OCLUSION.

- EFICACIA Y PREDECIBILIDAD EN SU CONSTRUCCION Y EN SU AJUSTE
EN BOCA.

- Los MODELOS MAESTROS NO SE VEN ALTERADOS DURANTE LA CONS--
TRUCCION,

- LA MAYORTA DE LOS AJUSTES SE HACEN EN EL LABORATORIO.

DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA.

- SE NECESITA LLEVAR A CABO PROCEDIMIENTOS MAS TARDADOS Y -
COMPLICADOS, TALES COMO TOMA DE ARCO FACIAL, MONTAJE DE MQ

DELOS EN ARTICULADOR Y AJUSTE DEL MISMO, ENCERADO Y PROCE-
SADO DEL ACRILICO,

). U 1 N 101 U .

PRIMERA SESION CLINICA:

1) TOMAR UNA IMPRESION MAXILAR PRECISA CON HIDROCOLOIDE REVER-
SIBLE O IRREVERSIBLE.

2). CORRERLA CON YESO PIEDRA DE ALTA DUREZA.
SESION DE LABORATORIO.
1) RECORTAR EL MODELO.

2)  MARCAR LA PERIFERIA DEL GUARDA CON LAP1Z.



3).

4,

5).
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LA RAZON POR LA QUE SE CUBREN LAS SUPERFICIES INCISO-LABIAL
Y OCLUSO BUCAL ES LA DE PREVENIR MIGRACION DENTARIA., L4 --
ADICION DE RESINA ACRILICA SOBRE LA PORCION VERTICAL DEL PA
LADAR EN FORMA DE HERRADURA PROVEE DE ESTABILIDAD, RETEN -~
CION Y RESISTENCIA AL GUARDA,

BLOQUEAR LAS AREAS QUE LA RESINA ACRILICA AUTOPOLIMERIZABLE
N0 DEBERA CUBRIR, EXISTEN DIVERSOS MATERIALES QUE SE SUGIE
REN EN LA LITERATURA PARA ESTE PROPOSITO, SIN EMBARGO, EL -
SILICON PESADO (TIPO OPTOSIL, CITRICON, ETC.) FUNCIONA EXCE
LENTEMENTE. ESTOS MATERIALES DE IMPRESION SON FACILES DE -
CONSEGUIR, CONVENIENTES DE USAR Y PUEDEN SER CORTADOS AL --
CONTORNO EXACTO DESEADG CON UNA HOJA DE BISTURI., EL sILI--
CON SE MEZCLA DE ACUERDO A LAS INSTRUCCIONES DEL FABRICANTE
Y SE ADOSA AL MODELO POR FUERA DE LAS LINEAS PREVIAMENTE --
PINTADAS,

LUBRICAR EL MODELO CON UN SEPARADOR ADECUADO,

AGREGAR EL ACRILICO RAPIDO EN FORMA DE POLVO-LIQUIDO - - -
(FI6, 10 v 11 ). ABARCANDO TODA LA SUPERFICIE BARDEA-
DA, LA RESINA ACRILICA DEBE CUBRIR TODAS LAS SUPERFICIES
OCLUSALES Y BORDES INCISALES Y DEBE TENER UN GROSOR APROXL
MADO DE 0,5 A 1 MM. CUANDO LA ADICION DE ACRILICO SE HA --
COMPLETADO, LO MEJOR ES DEJARLO POLIMERIZAR BAJO PRESION -
PARA OBTENER MATERIAL MAS DENSO Y DURADERO.

EL MOLDE QUE SE HA FORMADO ES MUY DELGADO Y DEBE PERMANECER
EN EL MODELO HASTA LA PROXIMA CITA DEL PACIENTE. LA REMO--
SION PREMATURA DEL MODELO PUEDE DAR COMO RESULTADO UN MOLDE
DE RESINA ACRILICA TORCIDO O DEFORMADO,
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SEGUNDA SESIONW CLINICA.

I. AJUSTE DEL MOLDE.
Fie. 11
1), REMOVER EL MOLDE DEL MODELO Y PROBARLO EN LA BOCA DEL -
PACIENTE PARA DETERMINAR SU AJUSTE,

2). AJUSTAR LA OCLUSION DE MANERA QUE QUEDE UN GROSOR DE -
ACRILICO DE 0.5 A 1MM, ENTRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES-
DE LOS MOLARES, Y LA APERTURA EN ANTERIORES SEA NULA O
MINIMA,

11, FABRICACION DEL ESQUEMA OCLUSAL.
1), MEZCLAR EL MONGMERD Y EL POLIMERD DE ACRILICO RAPIDO EN

UN GODETE GRANDE Y PERMITIR QUE LA POLIMERIZACION CONTL
NOE HASTA QUE EL ACRILICO ADQUIERA CONSISTENCIA PASTOSA.



2).

3).

W,
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AGREGAR EL ACRILICO SUAVE A LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL MOLDE,
LUBRICAR CON VASELINA, Y GUIAR AL PACIENTE A LA POSICION ~--
MAND I BULAR DESEADA.

UNA VEZ QUE LA RESINA ACRILICA HA REGISTRADO LAS HUELLAS --
OCLUSALES DE LA ARCADA INFERIOR, SE SUMERGE EN AGUA MIEN --
TRAS POLIMERIZA PARA PREVENIR DISTORSION DEBIDO AL CALOR --
GENERADO POR LA POLIMERIZACION,

AJUSTAR LA OCLUSION EN LA BOCA, DESPUES DE QUE LA CAPA DE -
ACRILICO HA COMPLETADO SU POLIMERIZACION,

MARCAR LOS CONTACTOS OCLUSALES, ELIMINAR LAS MARCAS INDESEA
BLES Y REFINAR LA OCLUSION DEPENDIENDO DEL ESQUEMA OCLUSAL-
SELECCIONADO. LOS AJUSTES SE COMPLETAN CON PIEDRAS Y FRE--
SONES.

ALISAR Y PULIR EL GUARDA DESPUES DE HABER AJUSTADO LA OCLU-
SIGN CON COMPONENTES PULIDORES PARA RESINA ACRILICA,

VENTAJAS DE ESTA TECNICA:

LOS MATERIALES EMPLEADDS EN LA ELABORACION DE GUARDA OCLUSA
LES MEDIANTE ESTA TECNICA, SON COMUNES Y FACILES DE CONSE--
GUIR.

EVITA PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO TARDADOS Y ENGORROSOS.

NO SE NECESITA TOMA DE ARCO FACIAL NI MONTAJES EN ARTICULA-
DOR,

NO SE NECESITA APARATO DE VACIO NI LAMINAS DE PVC.
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DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA,

- SI NO SE TIENE EL SUFICIENTE CUIDADO PUEDE QUEDAR DEMASIA-
DO DELGADA Y FRACTURARSE FACILMENTE.

- NO TIENE UN ESPESOR UNIFORME, PUES LA ADICION DE PoLVO/LI-
QUIDO ES AL TANTEO.

- LOS REGISTROS DE LA POSICION TERAPEUTICA REQUERIDA SE TIE-
NEN QUE TOMAR EN BOCA,



CAPITULO XV,
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EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO

A TRAVES DEL TIEMPO SE HA ENCONTRADO EN LA LITERATURA QUE EL GUAR
DA OCLUSAL RECIBE TAMBIEN LOS SIGUIENTES MOMBRES: FERULA OCLUSAL,
PLATO DE MORDIDA, GUARDA NOCTURNO Y GUARDA DE MORDIDA ENTRE OTROS,
Y SE HA ENCONTRADO TAMBIEN QUE PUEDE SER UTILIZADO TANTO PARA EL-
DIAGNOSTICO DE FACTORES ETIOLOGICOS COMD PARA EL TRATAMIENTO DE -
LOS SINTOMAS DE DISFUCION TEMPOROMANDIBULAR Y DOLOR FACIAL.( 23)

EL USO DEL GUARDA OCLUSAL INCLUYE: CORRECCION EN LA RELACION FOSA-
cONDILO, ALIVIO DEL ESPASMO MUSCULAR, ESTABLECIMIENTO DE UNA RELA
CION CENTRICA BALANCEADA DE LA MANDIBULA COK ELIMINACION DE INTER
FERENCIAS OCLUSALES, TRATAMIENTO DEL BRUXISMO Y RESTABLECIMIENTO
DE LA MAXIMA APERTURA INTERMAXILAR, (24 ),

EN BASE A LOS RESULTADOS OBTENIDOS MEDIANTE LA OBSERVACION Y ES-

TUDIO DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAND]L
BULAR, HAN AFLORADO DOS TEORIAS QUE EXPLICAN CUALES SON LOS OBJE

TIVDS A CUMPLIR MEDIANTE LA TERAPIA CON GUARDA OCLUSAL GNATOLOGL

co.

DicHAS TEORIAS SON:
1), TeorlA DE LA ARMONIZACION OCLUSAL.
2). TEORIA DEL REALINEAMIENTO MAXILOMANDIBULAR,
1) TEORIA DE {A ARMONIZACION OCLUSAL.
LA ARMONIZACION OCLUSAL SE BASA EN EL CONCEPTO DE QUE AL PROVEER
AL PACIENTE DE UN "ESQUEMA OCLUSAL IDEAL" CON UN GUARDA OCLUSAL,

SE REDUCE O ELIMINA LA ACTIVIDAD MUSCULAR ANORMAL Y SE ESTABILI-
ZAN LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES ( 25 ). EL ESQUEMA
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OCLUSAL DEL GUARDA USUALMENTE SE DISERA PARA PROVEER CONTACTOS -
POSTERIORES SIMULTANECS, MOLTIPLES Y BILATERALES, ASl COMO UNA -
GUIA EXCURSIVA PARA LOS ANTERIORES CANINOS. EL GUARDA TRADICIO-
NALMENTE HA SIDO AJUSTADO PARA HANTENER A LA MANDIBULA EN POSI- -
CION DE RELACION CENTRICA.

MucHoS AUTORES ESTAN DE ACUERDD EN QUE EL GUARDA OCLUSAL ELIMINA-
LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES CON UN AUMENTO MINIMO DE APERTURA EN
LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION, ( 25 ) Y QUE ESTO CAUSA UN cAM
BID EN EL GRADO DE 1MPULSOS AFERENTES TACTILES, PROVENIENTES DE -
LOS MECANORECEPTORES PERIODONTALES, LO QUE PROVEE RELAJACION MUS-
CULAR., (S ),

SE HAN HECHO ESTUDIOS POR MEDIO DE ELECTROMIGRAFIA EN LAS CUALES
SE HA OBSERVADO QUE LA ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERG SE VE REDY
CIDA SIGNIFICATIVAMENTE DURANTE UN MAXIMO APRETAMIENTO EN PACIEN-
TES CON DISFUNCION DE LA ATH QUE USAN GUARDA ocLusaL.{ 26},

LOS PACIENTES QUE NO USAN GUARDA OCLUSAL Y QUE PADECEN DE LA ATM
PRESENTAN ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERD AUMENTADA SEGUN EL RE~~
GISTRO ELECTROMIOGRAFICO (EMG) ( 27 ).

EL. DISERO DEL GUARDA OCLUSAL GRATOLOGICO, CONSISTE EN UN APARATO

DE ACRYLICO QUE GENERALMENTE CUBRE TODO EL ARCO MAXILAR ( 97 ),

SE ACONSEJA UTILIZAR ACRILICO AUTOCURABLE nsaxno A QUE SU DUREZA~
KNOOP ES INFERIOR A LA DEL ACRILICO TERMOCURABLE, DENTINA, ESMAL-~
TE Y HUESO. ( 28 ) ADEMAS EL ACRILICO AUTOCURABLE TIENE UNA ~ ~
GRAN TENDESCIA A SER ALTERADO BAJO LA FUNCION, RESPETANDO AS{ --
EN MAYOR GRADO A LOS TEJIDOS DE LA CAVIDAD ORAL. { 24 ).

ALGUNOS ESTUDIDS EVALDAN EL USO DE GUARDAS OCLUSALES COMBINADOS -
CON ALGON OTRO TIPG DE TRATAMIENTD TAL COMO AJUSTE OCLUSAL Y TRA-
TAMIENTO PROSTETICO. EL RESULTADD DE ESTA TERAPIA COMBINADA AFLQ
RA ENTRE UN 70% Y UN 90% DE MEJORIA EN LOS CASOS ESTUDIADOS,{ 29}
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EXISTEN DOS ESTUDIOS EN (0S QUE SE EVALOA EL TRATAMIENTO CON GUAR
DAS OCLUSALES COMO UNICA TERAPIA Y AFLORAN SIMILARES RESULTADOS
EN CUANTO A LA MEJORIA DE LOS PACIENTES (73, 17 ).

MUCHOS AUTORES COINCIDEN EN EL HECHO DE QUE BESPUES DE UTILIZAR -
TERAPIA POR MEDIO DE GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO ES ACONSEJABLE --
ELABORAR UN AJUSTE OCLUSAL EN EL PACIENTE E INCLUSIVE TRATAMIENTO
PROTESICO DEFINITIVO, CON EL FIN DE EVITAR REINCIDENCIA DE PROBLE
MA EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR DEBIDO A DESARMONIAS —---

OCLUSALES, ( 27 )

EL 4SO DE GUARDA OCLUSAL COMO TERAPIA UNICA PARA TRATAR LOS MOscy
LOS EN LOS CASOS DE DISFUNCION EN LA ATH NO ES SUFICIENTE PARA --
MANTENER LA COORDINACION MUSCULAR.

LOS PACIENTES CON UNA HISTORIA MAS PROLONGADA DE DISFUNCION EN LA
ATM REQUIEREN DE UN PERTODO MAYOR DE TIEMPO DE TERAPIA OCLUSAL PA
RA LIBERARSE DE LOS SINTOMAS.

MUCHOS PACIENTES TIENEN REINCIDENCIA DE SINTOMAS AL RETIRAR EL --
GUARDA OCLUSAL ANTES DE UN TIEMPO ADECUADO DE TRATAMIENTO { 3g )

2.- REALINEAHIENTO MAXILOMAIDIBULAR.

EL REALINEAMIENTO MAXILOMANDIBULAR SOSTIENE QUE LA POSICION MAND]
BULAR EN MAXIMA INTERCUSPIDIZACION SIN RELACION CENTRICA, ES ANOR
WAL Y NO ADAPTATIVA EN RELACION AL MAXILAR.

SEGON LA TEORIA, SOLAMENTE CAMBIANDD ESTA RELACION A UNA POSICI-

6N MANDIBULAR MAS CORRECTA ANATOMICAMENTE, MEDIANTE UN GUARDA - -
OCLUSAL, SE PUEDEN MEJORAR O DESAPARECER LOS SINTOMAS DE DISFUN--
CION MOSCULG ESQUELETICA,

SE DEBE RESTABLECER UNA POSICION MAXILO-MANDIBULAR CORRECTA PARA
QUE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR SEA ASINTOMATICA Y EL PA--
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CIENTE PUEDA TENER UNA FUNCION NORMAL,

LA MALOCLUSION CREA UNA RELACION ESQUELETICA INADECUADA, LO QUE
PROVOCA UN DESBALANCE DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR EXISTENTE QUE DA
LUGAR A UNA DISFUNCION EN EL SISTEMA MOTOR MANDIBULAR.

AL NO SER ADECUADA LA POSICION MANDIBULAR EXISTENTE SE LLEVA A --
CABO EL REALINEAMIENTO MAXIOLOMANDIBULAR CON UN GUARDA OCLUSAL --
GNATOLOGICO, LOGRANDO MEJORIA EN MUCHOS cAsos. ( 31 )

CARACTERISTICAS DEL GUARDA OCLUSAL
GNATOLOGICO

EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO, COMO SU NOMBRE LO DICE, SE CARAC-
TERIZA POR SEGUIR LOS LINEAMIENTOS GENERALES DE LA GNATOLOGIA --
CUMPLIENDO CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS (31,13,32 ).:

A) .- LLEVAR A LA MANDIBULA A LA POSICION DE RELACION CENTRICA.
B).- CUBRIR TODAS LAS SUPERFICIES OCLUSALES DEL ARCO MAXILAR,
C).- TENER UNA GUIA O RAMPA ANTERIOR QUE PROVEA TANTO DE DISO-

CLUSIONES PROTUSIVAS COMO LATERALES,
D).~ SUPERFICIE OCLUSAL PLANA,

E)._ LOS CONTACTOS OCLUSALES DE LOS DIENTES MANDIBULARES CON -
EL GUARDA DEBEN SER (NICAMENTE EN LAS COSPIDES VESTIBULA
RES INFERIORES, DEBEN SER MARCADOS COWO PUNTOS Y NO COMO
INDENTACIONES EN EL ACRILICO.

ES IMPORTANTE ENTENDER LOS CONCEPTOS "RELACION CENTRICA" Y “Gula
ANTERIOR" PARA PODER LLEVAR A LA PRACTICA Y CONSECUENTEMENTE REA
LIZAR UN TRATAMIENTO EXITOSO, A CONTINUACION EXPLICARE LOS CON--
CEPTOS:
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A).- RELACION CENTRICA
BY.~ POSICION MIOCENTRICA
C).- IMPORTANCIA DE LA GUIA ANTERIOR.

A).  CONCEPTO DE RELACION CENTRICA

TRADICIONALMENTE SE HA MANEJADO EL CONCEPTO DE QUE LA RELACION -
CENTRICA ES LA POSICION MAS POSTERIOR, SUPERIOR Y MEDIA DEL CON-
DILO EN RELACION A LA FOSA ARTICULAR O BIEN QUE ES LA POSICION -
MAS POSTERIOR DE LA MANDIBULA DESDE DONDE SE PUEDEN LLEVAR A CA
BO LOS MOVIMIENTOS LATERALES. (33,34,19.

ESTA TEORIA SE BASA EN EL HECHO DE GUE LOS VECTORES DE FUERZA -
DE L0OS MOSCULOS DE LA MASTICACION (PRINCIPALMENTE TEMPORAL Y MA
SETERO) DIRIGEN A LA MAND{BULA HACIA ARRIBA Y ATRAS, POR LO QUE
LA MANDIBULA POR NATURALEZA SE POSICIONA EN LA PARTE MAS POSTE-
RIOR SUPERIOR Y MEDIA DENTRO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. LA RELA-
C1ON CENTRICA NO ES FISIOLOGICAMENTE UNA POSICION FORZADA, PUES
DICHO POSICIONAMIENTO POSTERIOR DEL CONDILO ES CARACTERISTICO -
DE CADA PACIENTE ( 33),

EXISTE OTRA TECRIA QUE SE BASA EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR
UN APARATO LLAMADO "MEDIDOR CINETICO MANDIBULARY, CON EL CUAL -
SE HAN HECHO ESTUDIOS EN INDIVIDUOS LLEVADOS A LA “RELACION CEN
TRICA” MENCIONADA ANTERIORMENTE.

SEGON LOS RESULTADOS DE ESTOS INVESTIGADORES, LA POSICION DE RE
LACION CENTRICA CONSTITUYE UNA MALPOSICION IATROGENICA DE LA ~-
MANDIBULA QUE NO ES TOLERADA POR LA MUSCULATURA; MIENTRAS MAS -
POSTERIORMENTE ES FORZADA LA MANDIBULA, MAS SE ALEJA DE UNA PO-
SICION FUNCIONAL ADECUADA, ( 32),

CON ESTOS RESULTADOS SE ABSTIENEN DE HABLAR DEL COMPONENETE ---
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ANTERO~POSTERIOR, DICIENDO QUE LA "RELACION CENTRICA® ES UNA --
POSICION CONDILAR QUE PROVEE COORDINACION DE LA OCLUSION POR --
DENTRO DE TODOS LOS PUNTOS LIMITROFES, EN ARMONIA CON LOS MOVI-
MIENTOS DESLIZANTES CONDILARES EN CONTRA DE SUS SUPERFICIES AR-
TICULARES.

M OPINION PERSONAL ES QUE LA RELACION CENTRICA ES LA POSICION-
MAS POSTERIOR SUPERIOR Y MEDIA, PERO LLEVADA A CABO DE MANERA -
SUAVE ( QUE NO SEA UNA POSICION FORZADA) PARA QUE NO CAUSE MO--
LESTIAS AL PACIENTE Y PARA QUE SEA UNA POSICION REPETITIVA,

B.-  CONCEPTO DE ~POSICION MIOCENTRICA*

SEGGN LOS DRES. JANKELSON Y HAGNER ( 18) L& POSICION MIOCENTRI-
CA ES LA RELACION DE LOS MAXILARES AL ESTAR LOS DIENTES EN OCLU-
S16N MIENTRAS LOS MOSCULOS MANDIBULARES ESTAN EN EQUILIBRIO CON

SU LONGITUD DE DESCANSO. LAS SUBSECUENTES CONTRACCIONES 1SOTON]

CAS DE LOS MISCULOS CAUSAN QUE LA MANDIBULA CIERRE SIN INTERFE-

RENCIA A LA ALTURA DEL ESPACIO INTEROCLUSAL.

SEGON LOS AUTORES ES UNA POSICION IDEAL, PUES EL CIERRE MANDIBU-
LAR TERMINA CON CONTACTOS SOLIDOS Y SIMULTANEOS DE DIENTES OPUES
TOS.

EL CIERRE DE ESTA POSICION COMIENZA CON LA MUSCULATURA EN ESTADO
DE RELAJACION ( TONO BALANCEADO) Y CONTINDA SIN CONTRACCION MUs-
CULAR, SIN SER INFLUENCIADA POR LA PROPIOCEPCIBN; LA FOSICION --
“MIOCENTRICA® RESULTANTE ES MAS ADECUADA PARA MANTENER UN ESTADO
DE RELAJAMIENTO MUSCULAR Y SE OBTIENE MEDIANTE UN APARATO LLAMA-
DO MIOMONITOR QUE ESTIMULA EL CIERRE MANDIBULAR ®RELAJADO® ME- -
DIANTE ENVIO Y MONITOREO DE IMPULSOS ELEcTRICOs., (18 ),

C.- IMPORTAICIA DE LA GUIA ANTERIOR QUE PROVEE EL GUARDA OCLUSAL.

AL ENCONTRARSE LOS CANINOS EN UNA POSICION ADECUADA; LOS MOVI---
MIENTOS LATERALES Y PROTUSIVOS SON LIMITADOS, Y AS[, CUANDO SE -
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INTENTA MOVER LA MANDIBULA LATERAL O PROTUSIVAMENTE, SE PRODUCE-
UNA REACCION INVOLUNTARIA AL ENTRAR LOS CANINOS EN CONTACTO. --
LA REACCION ES UN ROMPIMIENTO INMEDIATO DE TENSION EN LOS MOscu-
LOS TEMPORAL Y MASETERO, LO QUE REDUCE LA MAGNITUD DE LA FUERZA
APLICADA,

INDEPENDIENTEMENTE DE QUE TAN FUERTE TRATE EL INDIVIDUG DE TENER
DICHOS MOSCULOS, EN EL MOMENTO EN QUE ESTAN EN CONTACTO LOS CA-
NINOS, ES IMPOSIBLE PARA ESTOS MUSCULOS ASUMIR UNA TENSION TO--
TAL. (35 ),

POR OTRA PARTE, AL TENER LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES-
UNA POSICION E INCLINACION ADECUADAS, PROVEEN DISCLUSION POSTE-
RIOR AL ENTRAR EN CONTACTO CON UN MOVIMIENTO PROTUSIVO DE LA --
MANDIBULA, ESTO EVITA FUERZAS DESTRUCTIVAS QUE PROVOCAN DESGAS-
TE OCLUSAL EXCESIVO DE DIENTES POSTERIORES, HABITOS DE RECHINA-
MIENTO, BRUXISMO Y TENSION MUSCULAR ANORMAL,

EL DR. YILLIAMSON [ 35 ] LLEVS A CABO UN ESTUDIO EN CINCO PACIEN
TES MUJERES QUE REPORTABAN UNA HISTORIA DE DOLOR Y DISFUNCION --
ASOCIADDS CON LA ATM,

SE OBTUVIERON MODELOS MAXILARES Y MANDIBULARES Y SE MONTARON EN
ARTICULADDR T1PO ARCON MEDIANTE REGISTRO DE ARCO FACIAL.

SE FABRICO GUARDA MAXILAR MEDIANTE TECNICA DE POLVO/LIQUIDO Y SE
LE AJUSTO GUIA ANTERIOR QUE IMPIDIERA TODO CONTACTO POSTERIOR EN
MOVIMIENTO LATERALES Y PR0OTUSIVOS,

SE APLICARON ELECTRODOS DE SUPERFICIE A LOS MUSCULOS TEMPORAL Y
MASETERO DERECHO E IZQUIERDO Y SE TomO LECTURA ELECTROMIOGRAFI-
CA DE OCLSUION EN RELACION CENTRICA, PROTUSIVA Y LATERALIDADES,
LA CUAL QUEDS IMPRESA EN REGISTROS DE PAPEL.

POSTERIORMENTE SE ELIMING LA GUIA ANTERIOR DE LOS GUARDAS DE MA
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NERA QUE EXISTIERAN CONTACTOS POSTERIORES BILATERALES DURANTE MQ
VIMIENTOS LATERALES Y PROTUSIVOS Y NUEVAMENTE SE TOMARON REGIS -
TROS ELECTROMIOGRAFICOS.

LA DIFERENCIA GRAFICA ENCONTRADA ENTRE LOS REGISTROS CON GUlA AN
TERIOR Y AQUELLOS SIN ELLA ES TAN MARCADA, QUE INDICA CLARAMEN-

TE QUE LA ACTIVIDAD ELEVADA DE L0S MUSCULOS TEMPORAL Y MASETERO,
SOLAMENTE SE PUEDEN REDUCIR MEDIANTE LA OBTENCION DE DISOCLUSION
POSTERIOR ADECUADA POR MEDIO DE LA GUIA ANTERIOR. ( 35 ),

EL GUARDA OCLUSAL, GMATOLOGICO SE PUEDE UTILIZAR
EN CASO DE:

A).- BRUXISMO,
B).- DESARREGLOS EXTERNOS DE LA ATM,

EL GUARDA OCLUSAL ES UNO DE LOS MAS GRANDES AUXILIARES EN EL - -
DIAGNOGSTICO Y TRATAMIENTO DE DESARREGLOS EN LA ATM RELACIONADOS~
CON PROBLEMAS DE OCLUSION Y ARTICULACION,

EL ENMASCARAMIENTO ARTIFICIAL DE UNA OCLUSIBN CON CONTACTOS PRE-
MATUROS O DEFLECTIVOS POR MEDIO DE UN GUARDA PERMITE UN DECREMEN
TO DE FATIGA MUSCULAR, ESPASMO Y FLACIDEZ , EDEMA ARTICULAR E IN
FLAMACION, AST COMO MOVILIDAD DENTARIA Y SENSIBILIDAD,

ADEMAS, LA TENDENCIA DE BRUXISMO USUALMENTE SE VE MUY DISMINUIDA
O ELIMINADA POR MEDIO DEL GUARDA GNATOLOGICO.

EXISTEN PRE-REQUISITOS PARA LA FABRICACION ADECUADA DE UN GUARDA
OCLUSAL QUE HA DE SER USADO POR UN PERIODO LARGO DE TIEMPO (MAS-
DE TRES SEMANAS)(22)Y USO DE TIEMPO COMPLETO (LAS 24 HORAS DEL -~
DIA). EL uSD DE “TIEMPO COMPLETOY PROVEE UN MEJOR Y MAS RAPIDO-
ALIVIO DE LOS SINTOMAS,



Los PRE-REQUISITDS SON:

1.- EL GUARDA DEBE SER LO MENOS OBSTRUCTIVO Y LO MAS CONFORTA-
BLE QUE SEA POSIBLE.

2.~ EL GUARDA DEBE CUBRIR TODOS LOS DIENTES DE LA ARCADA PARA-
PREVENIR LA ERUPCION,

3.- TobpCS LOS DIENTES EN LA ARCADA DEBEN SER ESTABILIZADOS PARA
PREVENIR MIGRACION Y ROTACION,

4.- EL GUARDA DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE RETENTIVO PARA PREVE
NIR MOVIMIENTOS O DESLIZAMIENTO DURANTE LOS CONTACTOS OCLU-
SALES.(3)

EL ARCO MAXILAR ES PREFERIDO PARA PORTAR EL GUARDA POR LAS Sl1--
GUIENTES DOS RAZONES:

1,- EL CONTROL Y LA ESTABILIZACION DE LOS DIENTES MAXILARES Y
MANDIBULARES ES MEJOR, EN UN CASO QUE ESTEN INVOLUCRADOS -
PROBLEMAS PERIODONTALES UN GUARDA USADO SOBRE LA ARCADA --
MANDIBULAR PODRIA CAUSAR DESPLAZAMIENTO "LABIAL” DE LOS AN
TERIORES SUPERIORES.

2.- LAS DISOLUSIONES POSTERIORES DADAS POR LA GUIA ANTERIOR EN
MOVIMIENTOS PROTUSIVOS Y LATERALES SE PUEDEN ESTABLECER MAS
FACILMENTE EN UN GUARDA MAXILAR. LA PRINCIPAL EXCEPCION -
PODRIA SER UNA LA OCLUSION CLASE i1, DIVISION 2, (22 ).

LA FASE MAS IMPORTANTE EN LA TERAPIA ARTICULAR POR MEDIO DE GUAR
DA GNATOLOGICO ES LA FASE DE AJUSTE: DURANTE EL TRATAMIENTO CON
GUARDA OCURREN CAMBIOS FRECUENTES EN LA RELACION MAXILOMANDIBU- _
LAR, POR LO QUE EL GUARDA SE DEBA AJUSTAR PERIOSDICAMENTE A DI--
CHOS CAMBIOS,

TANTO EL EJE TERMINAL DE BISAGRA EN POSICION DE RELACION CENTRI-
CA COMO LAS POSICIONES LIMITROFES MANDIBULARES CAMBIAN UNA VEZ -
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GUE SE ELIMIMA EL ESFASMO Y LA [NCOORDINACION MUSCULAR. SE DE-
BEN HACER CORRECCIOMES OCLUSALES EN EiL GUARDA HASTA LOGRAR ESTA
EILIZAR LA RELACIOK MAXILOMANDIBULAR (22 ),

A}.- USO DEL GUARDA JCLUSAL GHATOLOGICO COMO TRATAMIENTO DEL
BRUXISHO.

Et USO DEL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO COMG TERAPIA DEL BRUXISMO
TIEHE TRES OBUETIVOS PRINCIFALES:

1.- DETENER EL BRUXISMO MEDIANTE LA ELIMINACION DE INTERFEREN-
CLAS OCLUSALES.,

2.~ QUE EL PACIENTE APRIETE LOS DIENTES EN CONTRA DEL ACRILICO
EVITANDG EL DESGASTE OCLUSAL, EXPOSICION DENTARIA, LA SUBSE
CUENTE HIPERSENSIEILIDAD Y PROBLEMAS PULPARES.

3.~ RESTRINGIR LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y ROMPER EL HABITO
DE BRUXISMO.

EL GUARDA OCLUSAL PARA USO DEL BRUXISTA, DEBE CUMPLIR CON TODAS
LAS CARACTERISTICAS GNATOLOGICAS MENCIONADAS AL PRINCIPIO DE ES
TE CAPITULO,

DEBE nABER SUFICIENTE ALTURA CUSFIDEA CANINA EN E0 ACRILICO PA-
RA EVITAR INTERFERENCIAS DE BALANCE.

EL GUARDA SE PUEDE ELABORAR SOBRE MODELOS MONTADOS EN ARTICULA-
DOR SEMI AJUSTABLE, EN DONDE SE HACEN TODOS LOS AJUSTES Y DES -
PUES SE PROCESA CON ACRILICO TERMOCURABLE, LOS DETALLES QUE SE -
LLEVAN A CABO EN BOCA A LA HORA DE LA INSERCION SON MINIMOS.

EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOG1CO COMO TERAPIA DEL BRUXISTA PUEDE -
SER USADO DURANTE EL DIA Y LA NOCHE, AUNQUE SE HAN ENCONTRADO -
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ADECUADAMENTZ, nAY Ud JECREMENTD INMEDIATC DEL TORG MUSTULAR QUE
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SI L BRUXISMO MO SE =& ZLIMINADO DESPUES DEL AJUSTE OCLUSAL Y -
EXISTE DESGASTE OCLUSAL SEVERC O DIENTES MOVILES, EL SUARDA PUE-
DE SER USADG POR LAS MOCHES INDEIFINIDAMENTE, PROGRAMANDO REVISIO
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NE3 PERIGDICAS FARA CADA GUARDA GUE 3T LE AASA AL FPACIENTEL(SE ¢

DEBIDO A QUE EL GUARDA OC USAL SNATOLOGICO SE USA PARA CONTROLAR
EL BRUXISMO, EVENTUALMENTE PUEDE LLEGAR A CAUSAR DOLOR Y DISFUN-
CION DE LA ATM £N PACIENTES QUE NO TENIAN DICHA SINTOMATOLOGIA -
ANTES DE LA INSERCION DEL GUARDA, Y ESTO SE DEBE A QUE SE ESTA -
VIOLANDO LA DISTANCIA INTEROCLUSAL POR UNA SOBRE ESTIMULACION DE
LOS RECEPTORES TENSORES EN LOS MUSCULOS TEMPORAL Y MASETERD.( 173,

B).- GUARDA OCLUSAL, GNATOLOGICO COMOD TRATAMIENTO DE DESARREULAR
LOS EXTERNOS ARTICMLARES.
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EL OBJETO DEL GUARDA ES EL DE SIMULAR UNA OCLUSION NATURAL PASL
YA SIK INTERFERENCIAS.

L0S CONTACTOS OCLUSALES SE TIENEN EN TODOS LOS DIENTES, EN LAS-
cOSPIDES DE TRABAJO INFERIORES (VESTIBULARES) Y MARCAD3S EN FOR
M4 DE UN PUNTO, COK GUlA ANTERIOR PARA DISCLUIR A LOS DIENTES -
POSTERIORES.

LA POSICION DE OCLUSION EN RELACIAN CENTRICA EN L GUARDA, NO -
NECESITA SER ( Y FROBABLEMENTE ND DESIERA SERIRIGIDAMENTE MANI-
Bl aDA HASTA LA POSIZION MES RETRUSIVA, SE MANIPULA DE TAL MANE
RA QUE OCLUYA EN RELACION CENTRICA RELAJADA, QUE SE PUEDE ENCON
TRAR UN POCC MAS MESIAL,

POSTERIORMENTE SE ENCUENTRA LA POSICION TERAPEUTICA 1DEAL ME--~
DIANTE OBSERVACION AL HACER LOS AJUSTES ZN LAS PRIMERAS SEMA--
NAS DE TRATAMIENTO,

ALGUNOS PACIENTES SENTIRAN CONFORT CON EL GUARDA EN UNA POSICION
mis PROTuSIVA ( DEBIDO A SU PROBLEMA DE DESARREGLOS INTERNOS AR-
TICULARES), MIENTRAS OTROS RESPONDERAN MEJOR A UNA POSICION MAS
DISTAL.

£ GROSOR DEL GUARDA, PARA SER ADECUADO, DEBE SER LO MAS DELGA-
DO POSIBLE PERG SIN PERMITIR FRACTURA DEL MISMD, DEBIDO & LA --
OCLUSION DE LOS DIENTES POSTERIORES. EN 105 CAS0S EN QUE ADE--
MES SE REQUIERA UN INCREMENTO EN LA D,V, DE OCLUSION, SE PUEDE-
ELABORAR UN GUARDA MA3 SRUESC,

LOS TIPOS DE PROSLEMAS ARTICULARES PARA LOS QUE ESTE TIPO DE --
GUARDA SON APROPIADCS INCLUYEN:

1.~ PACIENTES CON DOLOR DEBIDO A CAMBIOS DEGENERATIVOS.
2.- PACIENTES CON DOLOR DEBIDO A DESARREGLOS EXTERNOS ARTICULA
RES,
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PACIENTES QUE ESTAN DEMASIADO CONSCIENTES DE SU OCLUSION, -
PERO APARENTEMENTE NO TIENEN PATOLOGIA ARTICULAR.

PACIENTES CON DOLOR MUSCULAR, SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA
ARTICULAR, ( ).



CAPITULO Xv.



GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMIENTO
ANTERIOR
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EL GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMIENTO
AKTERIOR

EL GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR (39,16,14 ).
RECIBE TAMBIEN EL NOMBRE DE GUARDA PROTUSIVO, GUARDA DE REPOSI-
CIONAMIENTO MANDIBULAR) GUARDA ORTOPEDICO MANDIBULAR Y GUARDA -
DE REPOSICIONAMIENTO PROTUSIVO, (*17) (39)

OBJETIVQ

EL GBJETIVO DEL GUARDA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR, ES EL DE
LLEVAR A LA MANDIBULA A UNA POSICION ANTERIOR O ANTEROLATERAL -
QUE PROVOCA QUE LOS CONDILOS DESCIENDAN LIGERAMENTE, CREANDO UN
ESPACIO QUE PERMITE QUE EL DISCO INTERARTICULAR REGRESE A SU --
POSICION ORIGINAL LOGRANDO AST RECAPTURARLO.( 4C,16 ).

CUANDO LA POSICION POSTERIOR DE LA MANDIBULA REQUIERE SER REEN-
TRENADA A UNA POSICION ANTERIOR TERAPEUTICA, EL GUARDA DE REPO-
SICIONAMIENTO SE DEBE HACER EN EL AREA MAXILAR PARA PROVEER UNA
GUIA DE INCLINACION, POR MEDIO DE LAS COSPIDES MAXILARES Y ASI-
OBTENER UNA POSICION MANDIBULAR TERAPEUTICA QUE AUNQUE ES INCG-
MODA ES MAS EFICIENTE. ( 14 ),

-

EORIAS D EPOSICIOHAMIENTD DE LA

ATM
iRl At

EN REPOSICIONAMIENTO DE LA ATM, SE BASA EN EL CONCEPTO DE QUE --
CAMBIANDO LA POS1CION DEL CONDILO EN LA FOSA, MEJORA LA FUNCION
D8 LA ATM.( 17, 15 ).

EXISTEN POR LD MENOS DOS TEORIAS DIFERENTES ACERCA DEL REPOSICIO
NAMIENTO DE LA ATM, Y AMBAS UTILIZAN RADIOGRAFIAS DE LA ATM PARA
EVALUAR LA POSICION DEL CONDILO DE LA FOSA (USUALMENTE CONCENTRL
ca).(24,41)
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UNA COMPLICACION RELEVANTE PARA EL USO DE ESTA TEOR[A DE REPNSI-
CIONAMIENTO CODNDILAR, E£S EL HECHO DE QUE St METODO RADIOGRAFICO-
USUAL PARA LA EVALUACION DE LA ATM (PROYECCIOM TRANSVERSAL), --
TIENE ERRORES SIGNIFICATIVOS TALES COMO SUPERPOSICION DE PLANOS_
Y DISTORSIONES, U METCDO MAS EXACTO Y CONFIABLE PARA EVALUAR _
LA POSICION CONDILAR EN LA FOSA, ES UNA PROYECCION TOMOGRAFICA -~
CEFALOMETRICA DE LA ACTICULACION,

AGN EN EL CASO DE OBTENER MUY BUENAS RADIOGRAFIAS, PARA LA EVA-
LUACION DE LA POSICION CONDILAR, SE DEBE DEMOSTRAR CUIDADOSA Y-
OBJETIVAMENTE LA NECESIDAD DE UNA NUEVA POSICION ARTICULAR COMO
PARTE INDISPENSABLE PARA EL EXiTO DEL TRATAMIENTO,

ESTA TEORIA TIENE DOS APLICACIONES:

1)  REMODELACION FIsloLfsica

2). TRATAMIERTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES.

1.- REMODELACION FISIOLOGICA:

SE HA PROPUESTO QUE UNA APLICACION DE REPOSICIONAMIENTO CONDILAR,
ES EL INDUCIR LA REMODELACION, PARA ASI INVERTIR LOS CAMBIOS DE-
GENERATIVOS ARTICULARES (42 ),

ESTA TEORIA SE ENFOCA MAS A UN PROBLEMA PATOLGGICO ESPECIFICO, A
DIFERENCIA DE LAS TEORIAS DE REALINEAMIENTO, QUE SOSTIENE QUE LA
RELACION MAXILOMANDIRULAR TIENE UNA INFLUENCIA RELEVANTE EN EL -
BALANCE NEUROMUSCULAR Y EN LAS PARAFUNCIONES DEL SISTEMA MASTICA
TOR10, ( 42 ),

2.~ TRATAMIENTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES:
LA SEGUNDA APLICACION DE LA TEORIA DEL REPOSICIONAMIENTO ATH, ES

EN EL TRATAMIENTO DE DESARREGLOS INTRACAPSULARES ESPECIFICOS (-
DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO INTERARTICULAR) ( 43 I8
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ESTE METODO SE USA TIPICAMENTE PARA INDUCIR UN CAMBIO EN LA RE-
LACION DISCO-CONDILO MEDIANTE EL POSICIONAMIENTO ANTERIOR DE LA
MANDIBULA, POR UN PERIODO DE TIEMPO.

ESTA POSICION MANDIBULAR ANORMAL SE MANTIENE CON UN GUARDA DE ~-
REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR QUE TENGA LAS CARACTERISTICAS OCLUSA
LES QUE SE MENCIONARAN POSTERIORMENTE EN ESTE CAPITULO,

EN CASO DE EXITO EN EL TRATAMIENTO, SE ALTERARA EN EL PACIENTE-
LA ARTICULACION CON CHASQUIDO Y EL COMPLEJO DISCO-CONDILO FUN--
CIONARA SIN CHASQUIDO,

EL PELIGRO DE ESTA FORMA DE TRATAMIENTO, ES EL DE QUE tOS SINTQ
MAS DESAPAREZCAN (NICAMENTE COMO RESULTADO DEL REALINEAMIENTO -
MAXTLO-MANDIBULAR, SIN DESAPARECER LA CAUSA PRINCIPAL.

ESTE METODO DE TRATAMIENTO, DEBE SER REVALUADG CONSTANTEMENTE,-
PARA EXPLICACIONES ALTERNATIVAS Y DE EFECTOS ADVERSOS A LARGO--
PLAZO,

UnA PREMISA BASICA DE ESTA TEOR[A, ES LA DE QUE EL REPOSICIONA-
MIENTO DEL DISCO OCURRE DESPUES DE UN PERIODO DE “ ADAPTACION Y
CURA”, DESPUES DE ESTE PERIDODO SE PUEDE RETORNAR A LA MANDIBULA
A UNA POSICION ANATOMICA, RAZONABLEMENTE NORMAL MEDIANTE AJUS--
TES MOLTIPLES EN EL GUARDA.

ESTE INTENTO DE APROXIMACIGN SUCESIVA A LA POSICION FUNCIONAL -
DEFINITIVA, REQUIERE DE AJUSTES SERIADOS EN EL GUARDA Y DE ANA-
LISIS RADIOGRAFICOS., PERIODICOS DE LA POSICION CONDILEA, AL --
LLEVAR A CABO LA REAPROXIMACION DEL COMPLEJO DISCO-CONDILO NUE-
VAMENTE DENTRO DE LA FOSA, SE ESPERA QUE EL DISCO INTERARTICU--
LAR NO SE DESPLACE HACIA ADELANTE DE NUEVO,

UNO DE LOS PELIGROS QUE TRAE CONSIGO ESTE PROCEDIMIENTO O CUAL-
QUIER OTRO METODO DE REPOSICIONAMIENTO O REALINEAMIENTO, ES QUE
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LA CURA DE UN PROBLEMA PUEDE PRODUCIR OTRO PROBLEMA MAS SERIO.

LA LATERACION DE LA POSICION CONDILAR A OTRA QUE ES INUSUAL, -
PUEDE DETENER EL CHASQUIDO EN LA ARTICULACION POR UN TIEMPO, PE
RO INDUCE A CAMBIOS ARTICULARES DE REMODELAC!ON DISFUNCIONAL EN
UN PERTODO DE LARGO PLAZO, LA ESTABILIZACION DE LA OCLUSION EN-
UNA POSICION QUE ES MUY DIFERENTE DE LA POSICION ORIGINAL DE --
MAXIMA INTERCUSPIDIZACION, ES UN TRATAMIENTO COMPLICADO,

ESTOS FACTORES, DEBEN SER CONSIDERADOS Y EXPLICADOS AL PACIENTE
ANTES DE INTENTAR LA TERAPIA,
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FUNCIOQNALES DEL
GUARDA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR

EL GUARDA OCLUSAL PROTUSIVO ES UN APARATO QUE CUBRE EL ARCO - -
MAXILAR CON UN DISERO OCLUSAL QUE MANTIENE A LA MANDIBULA EN UNA
POSICION PROTUSIVA Y LLEVA AL CONDILO ANTERIOR E INFERIORMENTE-
CON RELACION A LA CAVIDAD GLENOIDEA, ESTE TIPO DE GUARDA SE DE
VE USAR CUANDO SE QUIERA REPOSICIONAR O RECAPTURAR UN DISCO DES
PLAZADO ANTERIORMENTE. LA POSICION OCLUSAL EXACTA QUE SE NECE
SITA PARA ATRAPAR EL DISCO SE PUEDE DETERMINAR MEDIANTE VARIOS-
METODOS, TALES COMO:

A) RADIOGRAFIA DE LA ATM POR HEDIO DE INYECCION DE LIQUIDO DE -
CONTRASTE ( ARTOGRAFIA).

B) ANALISIS PANTOGRAFICO
C) ,OBSERVACION CLINICA.
D) ESCUCHAR LA ZONA ARTICULAR CON UN ESTETOSCOPIO.

SE DEBE EXAMINAR EL DI1SCO DESPLAZADO CON MOVIMIENTOS REPETITIVOS
DE APERTURA, CIERRE, PROTUSION Y LATERALIDADES,

USUALMENTE EL DISCO SE VE DESPLAZADO EN CIERRE TOTAL, Y DESPUES,
SE REDUCE POR SI MISMO A UNA POSICION NORMAL DURANTE APERTURA -
0 EN MOVIMIENTOS LATERALES HACIA EL LADO CONTRARIO,

LA DIMENSION DE LOS CAMBIOS PROTUSIVOS Y VERTICALES NECESARIOS

PARA ELIMINAR EL CHASQUIDO PUEDEN SER DETERMINADOS IMPARCIALMEN
TE Y COK EXACTITUD MEDIANTE LA EXPERIMENTACION CON VARIAS POS!-
CIONES DE CIERRE.

EL PACIENTE PUEDE ABRIR PARA REDUCIR EL DISCO, DEPUES, CERRAR -
SOBRE UN ABATELENGUAS PUESTO ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES PARA-
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PROVOCAR UN CIERRE PROTUSIVO BORDE A BORDE Y POSTERIORMENTE, UN
CIERRE EN POSICIONES "LATERALES/PROTUSIVAS”

S1 SE CAPTURA EL DISCO MEDIANTE APERTURA Y CIERRE EN POSICION -
DE BORDE A BORDE, SE DEBE HACER MORDER AL PACIENTE EN UNA POSI-
CIGN MAS RETRUIDA E INTENTAR DE NUEVO CARIOS MOVIMIENTOS PARA-
CORROBORAR LA POSICION ADECUADA.

TANTO LA APERTURA DE DIMENSION VERTICAL COMO POMPONENTE PROTU-
SIVO DEL GUARDA AFECTAN LA ESTABILIDAD DEL DISCO, USUALMENTE-
SE ENCUENTRA UNA POSICION SEGURA POR UNO O DOS MILIMETROS DE--
LANTE DE LA POSICION EN LA QUE TENTATIVAMENTE SE SIENTA QUE EL
DISCO ESTA CAPTURADO.

SE TOMA UNA MORDIDA DE CERA EN ESA POSICION VERTICAL Y PROTUSI-
VA “SEGURA” Y EL GUARDA SE PUEDE FABRICAR EN MODELOS MONTADOS -
EN DICHA POSICION PROTUSIVA.

EL DISERO DEL GUARDA DEBERA PROVEER UNA OCLUSION POSTERIOR SIML
LAR A LA DEL GUARDA GNATOLOGICO, EXCEPTO QUE, LAS FOSAS BIEN DE
FINIDAS Y POCO PROFUNDAS OCLUIRAN EN LA POSICION PROTUSIVA DE-
TERMINADA POR LA MORDIDA DE CERA,

DEBIDO A QUE LA POSICION DE OCLUSION CENTRICA ESTANDO EL GUARDA
EN BOCA ES UNA POSICISN PROTUSIVA, EL PACIENTE TIENDE A BUSCAR-
UNA POSTURA POSTERIOR EN UNA POSICIGN MAS RETRAUTDA,

EL SEGMENTO ANTERIOR DEL GUARDA SE DISENA MEDIANTE UN BORDE BIEN
DEFINIDO DE ACR{LICO QUE SE INCLINA HACIA ABAJO POR DETRAS DE -
LOS CONTACTOS OCLUSALES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES.
ESTA RAMPA RETRUSIVA SE AJUSTA PARA OBTENER UNA MAYOR INCLINA-
CION, Y DE ESTA MANERA, EL MENOR MOVIMIENTO RETRUSIVO DE LA MAN
DIBULA DESDE SU POSICION PROTUSIVA HABRA DISOCLUSION POSTERIOR.
DEBEN RETIRARSE TODAS LAS INDENTACIONES PROFUNDAS PARA EVITAR -
FUERZAS EXCESIVAS EN CIERTOS DIENTES Y PARA PROVEER UNA RAMPA -
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TERSA Y NO RETENTIVA QUE NO ESTORBE NI A(N AL MINIMO MOVIMIENTO
RETRUSIVO DE LA MANDIBULA.

GUARDA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR CON RAMPA
EXTENDIDA

USUALMENTE LA LONGITUD Y PROFUNDIDAD DE LA RAMPA RETRUSIVA NE-
CESITA NO SER EXTENSA O SEVERA PARA PROVEER TANTO HABLA COMO -
FUNCION RAZONABLES, AUNQUE OCASIONALMENTE ALGUNOS PACIENTES --
PERSISTEN EN POSICIONARSE POR DETRAS DE LA RAMPA, SOBRE TODO -
DURANTE €L SUERO. EN ESTOS CASOS LA RAMPA DEBERA HACERSE MAS-
LARGA Y TAN PROFUNDA COMO SEA NECESARIA PARA PREVENIR EL DES--
PLAZAMIENTO DEL DISCO EN CUALQUIER TIPC DE MOVIKIENTO MAHDIBU-
LAR QUE EL PACIENTE HAGA, LA RAMPA SE AJUSTA DE TAL MANERA --
QUE LOS MOVIMIENTOS LATERALES Y RETRUSIVOS SON GRADUALES Y SUA
VES,

ESTE GUARDA OCLUSAL PROTUSIVO CON RAMPA EXTENDIDA, PUEDE HACER-
SE COMO UN GUARDA APARTE PARA USO NOCTURNO EXCLUSIVAMENTE EN CA
S0 DE REINCIDENCIA DEL DESPLAZAMIENTO, O BIEN, SE PUEDE ELABO--
RAR MEDIANTE ADICION DE ACRILICO RAPIDO EN EL GUARDA PROTUSIVO
ORIGINAL,

ESTA RAMPA EXTENDIDA SE PUEDE REMOVER DESPUES DE TRES MESES DE-
USO DEBIDO A QUE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EL DISCO DESPLAZADO
SE VUELVE MENOS APTO PARA VOLVER A DESPLAZARSE DESPUES DE HA--
BER SIDO CAPTURADO POR DICHO PER{ODO DE TIEMPO. ( 3 .
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ESTUDIO  COMPARATIVO

CON EL OBJETO DE CONOCER [ A EFECT{VIDAD DEL GUARDA OCLUSAL DE -
REPOSICIONAMIENTO MANDIBUALR EL DR, ANDERSON Y COLABORADORES --
( 33 ) LLEVARON A CABO UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE ESTE Y EL
GUARDA GNATOLOGICO PARA TRATAR DESARREGLOS INTERNOS DE LA ATM.

SE TRATARON 20 PACIENTES CON UN PROMEDIO DE EDAD DE 24 ANDS QUE
PADECIAN CHASQUIDO BILATERAL AST COMO SINTOMATOLOGIA Y DiSFUN--
CIONAL DE LA ATM.

DIEZ PACIENTES SE TRATARON POR MEDIO DE GUARDA GNATOLOGICO Y --
LOS OTROS DIEZ POR MEDIO DE UN TRATAMIENTO DE DOS FASES, UTILI-
ZANDO EN LA PRIMERA DE ELLAS Y POR SEIS SEMANAS GUARDA DE REPO-
SICIONAMIENTO ANTERIOR; Y EN LA SEGUNDA FASE UN GUARDA DE ESTA-
BILIZACION EN LA POSICION EN LA QUE EL PACIENTE MORDIA, BARA --
CONCLUIR EL TRATAMIENTO DE UNA DURACION TOTAL DE 90 DIAS.

LAS CONCLUSIONES A LAS QUE SE LLEGARON CON LOS RESULTADOS DEL --
ESTUDIO SON LAS SIGUIENTES:

1), EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR, PRODUCE ME
JORIA SIGNIFICATIVA TANTG SUBJETIVA COMO OBJETIVA EN LA DIS
FUNCION DE PACIENTES CON DESARREGLOS INTERNOS REDUCIBLES.

2), EL GUARDA GNATOLOGICO NO PRODUCE UN CAMBIO SIGNIFICATIVO -
EN EL NIVEL DE DISFUNCION DE PACIENTES CON DESARREGLOS IN-
TERNOS REDUCIBLES,

3). EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR PUEDE ELIML
NAR EL CHASQUIDO RECIPROCO EN CASOS DE DESPLAZAMIENTO AN~
TERIOR DEL DIiSCO CON REDUCCION,

4), PARA OBTENER MEJORIA EN LOS CASOS DE DISFUNCION Y DESARRE
GLOS INTERNOS ARTICULARES ES NECESARIO ELIMINAR PRIMERO -
EL CHASQUIDO RECIPROCO.
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5). EL TRATAMIENTO DE REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR PRODUCE - -
UNA MEJORIA NOTORIA AL ESPASMO MUSCULAR ASOCIADQ CON DESA-
.RREGLDS INTERNOS ARTICULARES ( 39 ).



CAPITULO xv1
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REMDDELACION PATOLOGICA DE LA ATM

SE HAN LLEVADD A CABO ESTUDIOS EN MONOS ADULTOS, LOS CUALES FUE
RON FORZADOS A TENER UNA FUNCION MANDIBULAR PROTUSIVA POR LAR-
GOS PERIODOS DE TIEMPO, Y SE HALLO REMODELACION PATOLOGICA DE
LA ATH ( 50 ),

USUALMENTE EL HALLAZGO RADIOGRAFICO EN PACIENTES QUE HAN SIDO -
SOMETIDOS A TERAPIA PROTUSIVA POR UN LARGO PER[ODO DE TIEMPO,--
ES LA REMODELACION PATOLOGICA EN FORMA DE ACHATAMIENTO TANTO EN
LA EMINENCIA ARTICULAR COMO EN EL cOnpILO, ( 17 ).

EN uN ESTUDIO DEL DR, MoRGini{ 42 ) SE QBTUBIERON TOMOGRAFIAS-
DE LA ATM PREVIAS Y POSTERIORES AL TRATAMIENTO CON GUARDA OCLU-
SAL EN 22 PACIENTES, CON EL FIN DE EVALUAR LOS CAMBIOS 0SEOS -
PRODUCIDOS POR EL TRATAMIENTO.

LoS CAMBIOS FUERON VISTOS EN AL MENOS DOS PLANOS RADIOGRAFICOS,
ESTO SIGNIFICA QUE EL AREA CONDILAR INVOLUCRADA TENIA POR LO ME
NOS UN ESPESOR DE 3 MM,

L0s cONDILOS QUE YA SE ENCONTRABAN ACHATADOS ANTES DEL TRATA--
MIENTO NO TUVIERON CAMBIOS DE FORMA SIGNIFICATIVOS EN LOS EXA-
MENES TOMOGRAFICOS SUBSECUENTES. EL HECHO DE QUE UN CAMBIO IM
PORTANTE EN LA FORMA OSEA PUEDE TOMAR LUGAR DESPUES DE LA TERA
PIA OCLUSAL CONFIRMA LA IMPORTANCIA DE La REMODELACION COMO UN
PROCESO FUNCIONAL.,

LOS RESULTADOS DE SU ESTUDIO SON LOS SIGUIENTES:

1). EL cONDILO PUEDE CAMBIAR DE FORMA DEBIDO A LA REMODELACION
OSEA QUE SE LLEVA A CABO DURANTE EL TRATAMIENTO CON GUARDA
OCLUSAL.,

2), EL CAMBIO DE FORMA AFECTA CONDILOS QUE SE ENCONTRABAN PRE-
VIAMENTE ACHATADOS COMO RESULTADO DE UNA ALTERACION ocLu--
SAL. LA NUEVA FORMA TIENDE A SER REDONDEADA.
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4.
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SE CONFIRMA LA RELACION ENTRE EL CAMBIO EN LA FORMA DEL --
CONDILO Y SU POSICION DENTRO DE LA FOSA GLENOIDEA,

LoS CAMBIOS DEGENERATIVOS PUEBEN SER TAMBIEN LA CONSECUEN
CIA DE ALTERACIONES OCLUSALES Y PUEDEN SER TRATADOS CON -
TERAPIA OCLUSAL, (42 ).



CAPITULO XvII



OTROS TIPOS DE GUARDA
OCLUSAL
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S T]eo

COMO YA SE HA VISTO EN CAPITULOS ANTERIORES LOS TIPOS MAS COMU-
NES DE GUARDA OCLUSAL SON EL GUARDA GNATOLOGICO Y EL DE REPOSI-
CIONAMIENTO ANTERIOR, AUNQUE ESTOS DOS TIPOS DE GUARDA SON LOS
MAS UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD SEGUN LA GRAN MAYORIA DE LOS IN
VESTIGADORES, ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE PARA LLEGAR AL DISENG
Y LAS CARACTERISTICAS ACTUALES DE DICHOS GUARDAS SE PASO POR MU
CHOS MATERIALES, TECNICAS Y DISENOS A TRAVES DE LOS ANOS.

EN ESTE CAPITULO SE MENCIONARAN LOS PRINCIPALES T1POS DE GUARDA
QUE DIERON ORIGEN A LAS FORMAS UTILIZADAS HOY EN DIA, ASI cOMO -
ALGUNOS OTROS TIPOS DE USO ACTUAL AUNQUE POCO COMON,

LOS TIPOS DE GUARDA OCLUSAL QUE SE TRATARAN EN ESTE CAPITULO SON
LOS SIGUIENTES:

A).,- “GUARDA MAXILAR CON IDENTACIONES EN SU SUPERFICIE OCLUSAL"
B).-  GUARDA DE*HAWLEY MODIFICADO"
C).- GUARDA TIPO “ONLAY POSTERIOR BILATERAL”

D).- GUARDA PARA “REHABILITACION POSTQUIRURGICA*

E).- GUARDA OCLUSAL INFERIOR PROTUSIVO DE COBERTURA PARCIAL.
F).- GUARDA OCLUSAL PARA PALIENTES CON PROTESIS TOTALES.
G).- PIVOTE POSTERIOR.

H),- GUARDA ANTERIOR DE MORDIDA O JIG DE LUCIA.

1Y.- GUARDA OCLUSAL RESILENTE.
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A).- RD, (0 CIONE! IC1

ESTE TIPO DE GUARDA POSEE UNA COBERTURA OCLUSAL CON 1DENTACIO -
NES PARA LAS COSPIDES DE LOS DIENTES MANDIBULARES, AON CUANDO-
EL INCREMENTO EN LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION (D.V.0.) ES -
MENOR QUE EN EL GUARDA DE SUPERFICIE OCLUSAL PLANA, LA DISTAN -
CIA INTEROCLUSAL PUEDE VERSE OBLITERADA.

USUALMENTE ESTE TIPO DE GUARDA SE-USA PARA"CONTROLAR" EL BRUXIS
MO O COMO TERAPIA PARODONTAL. PUEDE CAUSAR DISFUNCION Y DOLOR-
EN LA ATM EN CASOS EN LOS QUE NO EXISTIAN PREVIAMENTE, PORQUE -
SE ESTA INFRINGIENDO LA DISTANCIA INTEROCLUSAL DEBIDO A SOBRE -
ESTIMULACION DE LOS PRESO RECEPTORES EN LOS MISCULCS TEMPORAL -
Y MASETERO.

B).- GU z 1CADO*

EXISTE UN DISENO DE GUARDA OCLUSAL QUE CONSISTE EN UNA PLACA --
HAWLEY MAXILAR CON COBERTURA OCLUSAL DE SUPERFICIE PLANA, EL --
CUAL ESTA CONTRA INDICADO PARA USARSE COMO TERAPIA OCLUSAL PUES
INCREMENTA GRANDEMENTE LA D.V,0. Y TIENDE A OBLITERAR LA DIS--
TANCIA INTEROCLUSAL. ( 17 ).

0. RDA_T “ONLAY_PQS BILAT b

OTRO TIPC DL GUARDA OCLUSAL E£5 DEL DE TIFO "ONLAY POSTERIOR BI-
LATERAL® QUE USUALMENTE CUBRE LOS PREMOLARES Y MOLARES MANDIBU-
LARES. ESTOS GUARDAS SE ELABORAN PARA AUMENTAR LA DIMENSION --
VERTICAL DE OCLUSION G PARA PROVEER CONTACTOS DE PIVOTE POSTE--
RIOR EN LA 2ONA DEL PRIMER MOLAR ( 45 ).

HACE ALGUNOS ANOS LOS GUARDAS TIPO ONLAY SE VACIABAN EN METAL Y
SE CEMENTABAN A LOS DIENTES, LOS GUARDAS TIPO “ONLAY BILATERAL
POSTERIOR" PUEDEN PROVEER ALIVIO TEMPORAL DE LOS SINTOMAS EN PA
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CIENTES CON BRUXISMO, AS! COMO EN PACIENTES CON DOLOR Y DISFUN-
Ci6N ARTICULAR Y/O MUSCULAR DEBIDO A QUE ELIMINAN LOS FACTORES-
GATILLO (INTERFERENCIAS OCLUSALES), GENERALMENTE LOS GUARDAS -
TIPO "ONLAY" NO SON ACEPTADOS PUES PUEDEN CAUSAR INTRUSION DE -
DIENTES POSTERIORES Y EXTRUSION DE ANTERIORES., (25 )

Dy~ GU " I I 1CA"

EXISTE UN GUARDA QUE FUNCIONA COMO EJERCICIO DINAMICO Y TIENE -
COMO OBJETIVO PROPORCIONAR TRACCION DE APERTURA EN LAS ATM DE
PACIENTES CON ANQUILOSIS, FIBROSIS Y ADHESIONES,

Es ESPECIALMENTE (TIL PARA LA REHABILITACION Y TERAPIA POSTQUI-
RORGICA EN CAS0S DE CONDILECTOMIA E INTERVENCIONES QUIR(IRGICAS-
EN PACIENTES CON ANQUILOSIS, PUES AYUDA A MEJORAR LA HIPOMOBILL
DAD MANDIBULAR.( 27)

E).- G A _OCLUSAL 1 1 Y0 D PARC]A!

EL GUARDA OCLUSAL INFERIOR PROTRUSIVO DE COBERTURA PARCIAL® (NI-
CAMENTE CUBRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS DIENTES POSTERID
RES, MIENTRAS LOS ANTERIORES CONTACTAN DIENTE A DIENTE EN UNA -
POSICION PROTRuSIVA. ("34)

LA POSICION FUNCIONAL ES MUY SIMILAR A LA DEL GUARDA MAXILAR DE
REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR.

LOS DOS SEGMENTOS POTERIORES SE CONECTAN ENTRE S$] POR MEDIO DE -
UNA BARRA LINGUAL.

ESTE GUARDA ES MAS FACIL DE USAR, ESPECIALMENTE DURANTE LAS COML
DAS, PERO NO PROVEE MUCHO SOPORTE.
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CoMO ESTE GUARDA NO TIENE RAMPA ANTERIGR RETRUSIVA, LA POSTURA -
PROTRUSIVA LA BRINDAN LAS RAMPAS INCLINADAS RETRUSIVAS DE LAS FO
SAS OCLUSALES POSTERIORES.

EL GUARDA SE AJUSTA DE MANERA GUE PERMITA LLEVAR A CABO SUAVES -
EXCURSIONES LATERALES, PROTRUSIVAS Y RETRUSIVAS DESDE LA POSI- -
CI6N PROTRUSIVA DE OCLUSION CENTRICA.

LOS PACIENTES CON SOBREMORDIDA VERTICAL PROFUNDA SON BUENOS CAN-
DIDATOS PARA ESTE TIPO DE GUARDA, DEBIDO A QUE SE PUEDE OBTENER-
UNA POSICION PROTRUSIVA ADECUADA MANTENIENDO CONTACTOS DENTARIOS
ANTERIORES.

ESTE GUARDA ES PROPIO PARA USARSE DURANTE EL DIA, ALTERNANDOLO -
CON UN GUARDA MAXILAR DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR DURANTE LA -
NOCHE.

ALGUNAS PERSONAS PARECEN TOLERAR CON MAYOR FACILIDAD ESTE GUARDA
QUE EL MAXILAR, Es ESPECIALMENTE OTIL CUANDO LA TERAPIA OCLUSAL
SE LLEVARA A CABO POR UN PERIODO DE TIEMPO PROLONGADO (34 ),

F).-  GUARDA QCLUSAL PARA PACIENTES CON PROTESIS TOTALES

FRECUENTEMENTE LOS PACIENTES EDENTULOS PRESENTAN UNA DIMENSION -
VERTICAL DE OCLUSION INADECUADA, LA CUAL DEBE SER CORREGIDA PARA
TENER EXITO EN EL TRATAMIENTO, ADEMAS, USUALMENTE ES NECESARIO -
INCREMENTAR ADICIONALMENTE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION ---
{ D.V.0. TERAPEUTICA) PARA OBTENER RESOLUCION DEL DOLOR Y DE LA-
DISFUNCION,

PARA PROPORCIONAR UNA D,V.0. TERAPEUTICA SE PUEDE CAMBIAR LA PRO
TESIS TOTAL SUPERIOR O INFERIOR (SEGUN EL. AUTOR DE ESTA TECNICA-
ES MEJOR CAMBIAR LA INFERIOR) (46 ) POR UMA PROTESIS DISENADA PA
RA FUNCIONAR COMO GUARDA., ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE SER DIFICIL,
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INCOMODO Y COSTOSO, OTRA OPCION ES MODIFICAR LAS SUPERFICIES —-
OCLUSALES DE LA DENTADURA EXISTENTE MEDIANTE LA ADICION DE ACRI-
LICO AUTOPOLIMERIZABLE, AUNQUE ESTE PROCEDIMIENTO A PESAR DE Su-
BAJO COSTO Y DE QUE LLEVA POCO TIEMPO, NO NOS PUEDE PROVEER TAN-
TO UNA D.V,0. TERAPEUTICA COMO FUNCIONAL Y QUE SEA DE USO NOCTUR
NO. ESTA TECNICA FUERZA AL PACIENTE A ESTAR EN POSICION TERAPEY
TICA INCLUSO DURANTE LAS COMIDAS Y DURANTE HORARIQOS DE TRABAJO.,-
LO QUE ES INCOMODO Y OCASIONA QUE LOS PACIENTES LA RECHAZEN,

EXISTE UNA TERCERA OPCION, Y ES LA TECNICA QUE A CONTINUACIGN SE
EXPLICARA; MEDIANTE ELLA SE CONSTRUYE UN GUARDA QUE PUEDE SER --
UNIDO A LA DENTADURA COMPLETA EXISTENTE DE FORMA REMOVIBLE.

ESTA TECNICA ES SIMPLE, RAPIDA, ECONOMICA Y PERMITE QUE EL PACIEN
TE USE SU GUARDA SIN UNA ALTERACION SIGNIFICATIVA EN LA DENTADU-
RA.

EL GUARDA PUEDE SER REMOVIDO PARA AJUSTES POSTERIORES Y COLORES-
EN SU LUGAR PARA USO NOCTURNO.

ECNICA ( u46)

1.,- CON EL OBJETO DE PROPORCIONAR RETENCION, SE TALLA UN SURCO-
EN LA SUPERFICIE EXTERNA (VESTIBULAR) DE LA DENTADURA MAXI-
LAR O MANDIBULAR 2 A 3 MM. POR DEBAJQ DE LOS CUELLOS DE LOS
DIENTES POSTERIORES.
L0S SURCOS DEBEN SER CORTADOS CON FRESONES DE BOLA DE TAL -
MANERA QUE QUEDEN DE UN ANCHO DE 2 A 3 MM, Y DE UNA PROFUN-
DIDAD DE 1 A 2 MM,

2,- SE TOMA UNA IMPRESION DE LA DENTADURA COMPLETA CON ALGINATO
Y SE CORRE CON YESO PIEDRA,
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3.~ SE CALIENTA Y SE ADAPTA AL MODELO UNA PLACA BASE DE ACRILI~
CO TRANSPARENTE DE 3.5 MM. DE GROSOR EN LA MANERA ESTANDARD,
ASEGURANDOSE DE QUE SE EXTIENDA DENTRO DE LOS SURCOS DE LA-
SUPERFICIE EXTERNA,

4.~ RECORTAR EL GUARDA A LA ALTURA DEL BORDE INFERIOR DEL SUR-~
€o.

5.~ AGREGAR ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE PARA MARCAR LGOS CONTOR--
NOS OCLUSALES. ESTE PROCEDIMIENTO SE PUEDE HACER CLINICA--
MENTE O EN EL LABORATORIO CUANDO EL MATERIAL ESTA EN CONSIS
TENCIA BLANDA

6.~ DESPUES DEL PULIDO, INSERTAR EL GUARDA EN LA DENTADURA Y HA
CER LOS AJUSTES NECESARIOS; FINALMENTE HAY QUE INSTRUIR AL-
PACIENTE EN SU USO,

G).- PIVOTE PQSTERIOR

EL GUARDA OCLUSAL DE “PIVOTE POSTERIOR” SE FABRICA CON ACRILICO-
DURO CUBRIENDO TODOS LOS DIENTES DE LA ARCADA SUPERIOR Y DEJANDO
COMO UNICO CONTACTO OCLUSAL UNA cOSPIDE CONICA A LA ALTURA DEL -
AREA DE CONTACTO ENTRE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES. ESTE -~
APARATO PUEDE SER UTILIZADO EN CONJUNCION CON UNA MENTONERA QUE-
CAUSE RETRACCION PARA As! PODER TRACCIONAR A LOS CONDILOS HACIA-
ABAJO POR MEDIC DEL EFECTO DE PIVOTE INTERMEDIO.

EXISTEN POCOS REPORTES QUE SUGIEREN EL USO DE LOS PIVOTES POSTE-
RIORES, Y EN ESTOS, SE RECOMIENDA A DICHO APARATO PARA RELAJAR -
Y DESCANSAR LA MANDIBULA, ESTABLECER UNA NUEVA DIMENSION VERTI--
CAL Y RECAPTURAR DISCOS INTERARTICULARES (31,4143,

TIENE EL INCONVENIENTE DE QUE CAUSA SOBRE ERUPCIONES DENTARIAS -
EN DIVERSQ GRADO.
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EN EL PASADO, EL GUARDA DE PIVOTE POSTERIOR SE APOYABA EN L& TEQ
RIA DE QUE LOS CONTACTOS POSTERIORES ACTUARTAN COMO FULCROS, Y -
QUE LA PRESION MUSCULAR DEL CIERRE CAUSARIA QUE LOS CONDILOS BA-
JARAN FUERA DE LA FOSA LIBERANDO DE PRESIONES LA ZONA, ESTA ---
IDEA ES CONTRARIA A LO QUE DICTA LA ANATOMIA, DE HECHO, LOS VEC
TORES DE FUERZA DE LOS PRINCIPALES MOSCULOS DE CIERRE (TEMPORAL-
Y MASETERO). ACTUAN DE FORMA OPUESTA A LA TEORIA Y TIENDEN A ---
ASENTAR A LOS CONDILOS DENTRO DE LA FOSA.

POR LO TANTO, ESTA TEORIA NO TIENE BASES EN LA REALIDAD (31, -
CUALQUIER RESULTADO POSITIVO QUE EL GUARDA PUEDA BRINDAR, SERAN-
POSIBLEMENTE LOS RESULTADOS A CORTO PLAZO QUE EL PACIENTE DISFRY
TA ANTE CUALQUIER CAMBIO QUE PRODUZCA RELAJAMIENTO EN LA MUSCULA
TURA ORIGINALMENTE FATIGADA (31).

H).~- GUARDA ANTERJOR DE MORDIDA Q JIG DE LUCIA

EL GUARDA ANTERIOR DE MORDIDA., JIG6 DE LUCTA, DEPROGRAMADOR O ---
GUARDA DE EMERGENCIA, ES UN APARATO DE ACRILICO FABRICADO DIREC-
TAMENTE EN LA BOCA Y QUE PROVEE UNA PLATAFORMA OCLUSAL EN LA SU-
PERFICIE LINGUAL DE LOS DIENTES ANTERIORES MAXILARES PARA EVITAR
EL CIERRE MANDIBULAR HASTA LA POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDIZA-
cIbN 61). LA DISOCLUSION POSTERIOR DEBE SER MINIMA, USUALMEN-
TE DE MENOS DE 1 MM., DE TAL MANERA QUE LA DISTANCIA INTEROCLU--
SAL NO SE VEA OBLITERADA ( 17), £S UN DISENO QUE COMUNMENTE SE
UTIL1ZA PARA PROVEER RELAJACION MUSCULAR Y ESTABLECER UNA NUEVA
DIMENSION VERTICAL (47,25 ),

SE HA REPORTADD QUE (OMO ESTOS GUARDAS SOLAMENTE CUBREN UNA POR-
CION DE LA ARCADA, CAUSAN MOVILIDAD DENTARIA INCONTROLABLE (25),

FL GUARDA ANTERIOR DE MORDIDA SE HACE LLEVANDO A LA BOCA ACRILI-
CO EN CONSISTENCIA DE MIGAJON Y COLOCANDOLO SOBRE LOS DIENTES Y-
PARTE DEL PALADAR.
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CON LOS DEDOS SE MOLDEA UN POCO DE ACRILICO POR ARRIBA DE LOS --
BORDES INCISALES DE LOS INCISIVOS CENTRALES PARA QUE ACTOEN como
ESTABILIZADOR.

EL PACIENTE CIERRA LIGERAMENTE DE MANERA QUE HAYA DISOCLUSION --
POSTERIOR TOTAL, UNA VEZ QUE EL ACRILICO HA ENDURECIDO, SE RECOR-
TAN EXCEDENTES £ INDENTACIONES PROFUNDAS, PERMITIENDO CONTACTOS -
CONTRA LOS CUATRO INCISALES INFERIORES Y DEJANDO UNA RAMPA TERSA
QUE PERMITA DESLIZAMIENTO DE LOS DIENTES.

AL MOVER EL PACIENTE LA MANDIBULA DE ADELANTE A ATRAS, EL NUEVO -
PATRON PROPIOCEPTIVO REEMPLAZA AL PATRON ANTERIOR, COMIENZA EL --
RELAJAMIENTO MUSCULAR, Y EN UN CORTO PERTODO DE TIEMPO, EL PACIEN
TE ES CAPAZ DE HACER UN MOVIMIENTO DE APERTURA MAs ampL1O (18},

S1 SE OBTIENE SUFICIENTE RELAJAMIENTO, Y SI EL TIEMPO LO PERMITE,
UNO PUEDE SEGUIR ADELANTE CON EL TRATAMIENTO, SI NO, ENTONCES EL -
PACIENTE PUEDE LLEVARSE EL GUARDA A CASA PARA USARLO POR UN PERIO-
DO DE TIEMPO DE 4 A 5 DIas MAXIMO,

EN OCASIONES ALGUNOS PACIENTES PRESENTAN TRISMUS TAN SEVEROS QUE -
NO EXISTE ESPACIO LIBRE SUFICIENTE PARA LA FABRICACION DEL JIG.

EN ESTOS CASOS SE COLOCA ENTRE LAS ARCADAS UN ABATELENGUAS, ROLLO
DE ALGODOK O CUALQUIER OBJETO QUE PERMITA ALTERAR LOS ESTIMULOS -
PROPIOCEPTIVOS Y QUE PROVOQUE ALGO DE RELAJACION. ESTO SE PUEDE -
ALTERNAR CON APLICACION DE CLORURO DE ETILO EN SPRAY Y MASAJE EN
LAS AREAS DE LOS MOSCULOS MASETERO Y TEMPORAL PARA PROVEER SUFICIEN
TE RELAJACION INICIAL (18),

1. A B A S

EXISTE UN GUARDA OCLUSAL QUE SE RECONSTRUYE CON UN MATERIAL RESI -
LENTE Y ABSORBENTE DE FUERZAS QUE SE RECOMIENDA PARA EL CONTROL --
DEL BRUXISMO. (25),
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UN GUARDA DE METAL O ACRILICO DURO PUEDE CAUSAR DESGASTE DE LQS
DIENTES ANTAGONISTAS Y TRANSMITIR LAS PRESIONES CAUSADAS POR EL~
BRUXISMO AL PERIGDONTO.

LOS GUARDAS RESILENTES PUEDEN SER HECHOS DE LATEX O DE RESINA -
ACRILICA SUAVE AUTOPOLIMERIZABLE PARA QUE ABSORBAN LA TENSION Y
EL DEMOLEDOR DARC DEL BRUXISMO SIN AFECTAR A LOS DIENTES MI & -
LAS RECONSTRUCCIONES,

ESTOS GUARDAS REQUIEREN REHACERSE O REPARARSE A DIVERSOS INTER-~
VALOS DE TIEMPO, DEPENDIENDO DE LA NATURALEZA, Y EL GRADO DE° ~
ABUSO. EN ALGUNAS OCASIONES DICHA REPARACION O RECUBRIMIENTO -
SE HACE A INTERVALOS DE SEIS MESES. ALGUNOS PACIENTES REQUIEREN
REPARACIGN DE SUS GUARDAS MUY FRECUENTEMENTE, MIENTRAS QUE OTROS
SOLAMENTE DESPUES DE VARIOS AROS, ESTA ES UNA SITUACION PERSO~
NAL QUE ENVUELVE AL PACIENTE Y AL GRADO DE CONTROL QUE EL TENGA
0 DEJE DE TENER EN CGUANTO AL CHEQUED DE Sy HABITO BRUXISTiCD.

L0S GUARDAS NO AYUDAN A ELIMINAR EL BRUXISMO HASTA QUE EL PA--
CIENTE LO HAGA POR SU PROPIA VOLUNTAD. SIN EMBARGO, SIRVEN PA-~
RA PREVENIR UNA GRAN CANTIDAD DE DAROS Y DISTURBIOS, ADEMAS DE
ABSORBER LOS IMPACTOS TAL Y COMO UN CASCO PROTEGE A UN JUSADOR
DE FOOT BALL. LA PRESCRIPCION DE ESTOS ARTEFACTOS DE CONTROL -
CONSTITUYE UN MEJOR SERVICIO MEDICO PARA LOS PACLENTES QUE LO ~
NECESITEN,

SE HAN LLEVADO A CABO ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE EL GUARDA AUXL
L1AR DE ACRILICO DURO Y EL RESILENTE, ENCONTRANDOSE MAYOR EFEC-

TIVIDAD MEDIANTE EL USO DEL FRIMERC (27 ). SIN EMBARGO, EN My

CHAS OCASIONES SE TORNA INDSPENSABLE EL USO DE UN GUARDA RESI--

LENTE,

LOS GUARDAS SUAVES CAUSAN CAMBIOS OCLUSALES SIGNIFICATIVOS EN -~
MENOR GRADO QUE LOS QUE SE APRECIAN MEDIANTE EL USO DE GUAR--
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'DAS DE ACRILICO DURO. DEBIDO A QUE LOS GUARDAS SUAVES TIENEN -
UNA BAJA DENSIDAD Y UNA ESTRUCTURA AMORFA, SE VEN COMPRIMIDOS -
ANTES DE QUE LOS MUSCULOS MANDIBULARES SEAN ELONGADOS O TENSI1O-
NADOS MAS ALLA DE Sus LIMITES FISIOLOGICOS.

EXISTE UNA TEORIA QUE DICE QUE UNA REDUCCION SISMIFICATIVA EN EL
NOMERO DE DIENTES EN CONTACTO DESPUES DEL USO DE GUARDA SUAVE -
POR UN PERIODO CORTO DE TIEMPO, INDICA QUE LOS MISCULOS MANDIBY
LARES SE HAN READAPTADO F1SIOLOGICAMENTE CUANDD LA OCLUSION cAM
BIA. EL INCREMENTO PAULATINO EN EL NOMERO DE CONTACTOS CONFOR-
ME AVANZA EL TIEMPO DESPUES DE HABER RETIRADO EL GUARDA, INDICA
UN AJUSTE DE LOS DIENTES A COSTA DEL ESPACIO PERIODONTAL PARA-
COORDINARSE CON LA POSICION MANDIBULAR ALTERADA,

SEGON ESTA TEORIA, LOS CAMBIOS OCLUSALES POSTERIORES A EL USO -
DEL GUARDA SUGIEREN QUE LA ANATOMIA Y FI1SIOLOGTA DE LOS MOSCULOS
MANDIBULARES DEBE SER CONSIDERADA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN
T0 DE LOS DESORDENES DEL SISTEMA MASTICATORIO, ( 48 Y.

EL HECHO DE QUE EL GUARDA SE CONSTRUYE CON UN MATERIAL SUAVE HA-
CE CREER A MUCHOS DENTISTAS QUE LA OCLUSION NO SE DEBE PERFEC-
CIONAR, SIN EMBARGO £STA DEBE SER AJUSTADA METICULOSAMENTE PARA
LOGRAR REDUCIR EN EL PACIENTE LA SENSACION DE PRESION.

OTRO ASPECTO POSITIVO DE ESTOS GUARDAS ES QUE ABRE LA MORDIDA -
APROXIMADAMENTE 2 MM. Y ESTO PUEDE CAUSAR QUE EL CONDILO SE VEA
TRANSPORTADO LIGERAMENTE HACIA ADELANTE. SI LA CABEZA DEL CONDL
L0 SE COLOCA POSTERIORMENTE AL CERRAR LOS DIENTES, ESTE MOVIMIEN
TO PROTUSIVO CENTRA EL CONDILO EN UNA MEJOR POSICION.

EXISTEN PRINCIPALMENTE TRES TIPOS DE GUARDA RESILENTE:
GUARDA RESILENTE TIPO 1

ES UN GUARDA A BASE DE LATEX Y CUANDO ES USADO DURANTE EL DIA EL
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PACIENTE PERCIBE EL RUIDO QUE CAUSA ESTE GUARDA AL RECIBIR LA -
PRESION DEL APRETAMIENTO INTERMAXILAR. CUBRE LA ARCADA COMPLE-
TA Y SE INVOLUCRA DENTRO DEL ESPACIO LIBRE EN PROTESIS, DE TAL-
MANERA, QUE TODAS LAS CUSPIDES ANTAGONISTAS SE ENCUENTRAN SIN -
CONTACTO INTERCEPTIVO.

ESTE GUARDA SE CONSTRUYE ELABORANDO UN "“GUANTE DE LATEX" SOBRE-
LA SUPERFICIE OCLUSAL DE UN MODELO QUE HA SIDO PREPARADC CON --
UNA OCLUSION BIEN BALANCEADA. EL LATEX SE CONSTRUYE GRADUALMEN
TE HASTA LLENAR EL ESPACIO LIBRE INTERDENTARIO. LA PERIFERIA -
SE EXTIENDE HASTA UNA LINEA POR 1 O 2 MM, PASANDO LOS CUELLOS DE
LOS DIENTES Y CUBRIENDOLOS ENTODAS SUS SUPERFICIES (LABIALES, --
BUCALES Y LINGUALES),

£STE GUARDA DE HULE ES PRACTICAMENTE INVISIBLE CUANDO SE CONSTRU
YE EN LA ARCADA INFERIOR, PUEDE SER USADO TODO EL TIEMPO DURAN-
TE EL DIA Y LA NOCHE, EXCEPTO EN LAS COMIDAS.

EL PACIENTE PUEDE HABLAR Y LLEVAR A CABO TODAS LAS ACTIVIDADES -
NORMALES DURANTE EL DA MIENTRAS LO ESTA USANDO,

LAS ONICAS OBJECIONES PARA ESTE APARATO SURGEN CUANDO LA CANTI-
DAD DE MATERIAL ES EXCESIVA O CUANDO LA OCLUSION NO HA SIDO PRO-
PIAMENTE DISENADA PARA PROVEER TODOS LOS CONTACTOS CUSPIDEOS DE
DIENTES ANTAGONISTAS,

EL CUIDADO DEL GUARDA CONSISTE EN LAVARLO PERFECTAMENTE BIEN COR
AGUA Y JABON PARA PODER COLOCARLO EN SU LUGAR SIN RIESGO DE QUE

PROVOQUE LA FORMACION DE LESIONES CARIOSAS DEBIDO A LA GRAN EX-

TENSION DE LAS PAREDES DEL GUARDA.

S1 ESTE TIPO DE GUARDA SE DESGASTA EXCESIVAMENTE EN POCO TIEMPO,
EL PACIENTE SABE QUE APRIETA SUS DIENTES DESMEDIDAMENTE, Y SE -
PUEDE INTENTAR UTILIZAR EL SIGUIENTE TIPO DE GUARDA:
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GUARDA RESILENTE TiPQ 2

EL GUARDA NOCTURNO DE ACRILICO SUAVE SE CONSTRUYE SOBRE UN MODE-
LO BIEN RECORTADO EN EL CUAL SE DELIMITA LA SUPERFICIE DEL GUAR-
DA MEDIANTE UN BARDEADO COM CERA.

SE COLOCA EL ACRILICO SUAVE AUTOCURABLE SOBRE LOS DIENTES A UN -
GROSOR PREDETERMINADO Y SE PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE EN LA
PROXIMA CITA. LA RESINA ACRILICA SE AJUSTA DESGASTANDOLA DE TAL
MANERA QUE LOS DIENTES ANTAGONISTAS HAGAN CONTACTO EN EL GUARDA
CON UNA DISTRIBUCION DE PRESION ADECUADA.

DEBE SER INSERTADO HASTA QUE SEA CONFORTABLE PARA EL PACIENTE Y
PULID0 HASTA OBTENER UNA SUPERFICIE TERSA., USTO PUEDE LLEVARSE
A CABO EN EL SILLON DENTAL O EN EL LABORATORIO,

ALGUNOS PACIENTES REPORTAN QUE DUERMEN MAS RELAJADOS SABIENDO --
QUE NO OCURRIRA NINGUN DAND DURANTE EL SUENO BAJO LA PROTECCION-
DEL GUARDA, USUALMENTE ESTE TIPO DE GUARDA ES EL OUNICO NECESA -
RIO PARA CONTROLAR EL HABITO BRuxISTICO.

GUMDA RESILENE TIPO 3

ALGUNOS PACIENTES NO SOLO APRIETAN SUS DIENTES SINO QUE LOS FRO-
TAN O RECHINAN ENTRE SI EXCESIVAMENTE.

MPO-

PARA ESTOS PACIENTES SE UTILIZA UN GUARDA EN EL QUE SE SUPER!
SUPER

c
NE UNA CAPA DELGADA DE ACRILICO DURO AUTOPOLIMERIZABLE A LA
FICIE OCLUSAL DEL GUARDA DEL ACRILICO SUAVE.

-1
"

PARA MODIFICAR AL GUARDA NO. 2 EN GUARDA [0, 3 SE PUEDE LLEVAR A
CABO EN EL SILLON DENTAL,

DESPUES DE QUE EL PACIENTE HA OCLUIDO SOBRE ESTA RESINA ACRILICA
DURA CON SUS DIENTES EN RELACION CENTRICA Y LA RESINA HA ENDURE-
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CIDO, SE RECORTAN LOS EXCEDENTES DEJANDO LIGERAS INDENTACIONES-
DE LAS COSPIDES ANTAGONISTAS EN EL ASPECTO OCLUSAL DEL GUARDA.

DICHAS INDENTACIONES PREVIENEN QUE LOS MAXILARES SE DESLICEN O-
RECHINEN ENTRE SI.

AL USAR ESTE GUARDA, EL PACIENTE SE RELAJA Y SUAVEMENTE DESOCLU-
YE ANTES DE INTENTAR UN MOVIMIENTO DE RECHINIDO. POR LO TANTO,

EL GUARDA LO PREVIENE DE RECHINAR SUS DIENTES INCONSCIENTEMENTE

Y CONVIERTE EL IMPULSO DE RECHINAR EN SIMPLE APRETAMIENTO.

Los GuaRDAS NO. 2 v 3 DEBEN SUMERGIRSE EN AGUA CALIENTE POR AL-
GUNOS MINUTOS ANTES DE SER USADOS PARA HACERLOS FLEXIBLES Y FA-
CILES DE INSERTAR. ESTAN DISENADOS PARA USO NOCTURNO (NICAMENTE,

ESTOS GUARDAS DEBEN SER USADOS DESPUES DE RECONSTRUCCIONES O RE-:.
HABILITACIONES, ESPECIALMENTE EN PACIENTES BRUXISTAS O QUE PRE-
SENTEN ATRICCION SEVERA EN SUS DIENTES.{ 10 ),

UN NUEVO TIPO DE GUARDA RESILENTE ES EL GUARDA HIDROSTATICO, E3
TE APARATO CONSISTE EN CELDILLAS LLENAS DE FLUIDO QUE SE USAN -
INTERPONIENDOSE ENTRE LOS DIENTES, USANDO LA LEY DE PASCAL, --
QUE DICE QUE UN FLUIDO ENCAPSULADO DISYRIBUYE LAS FUERZAS UNI -
FORME Y SIMULTANEAMENTE EN TODAS DIRECCIONES, IGUALMENTE LAS CE
DILLAS HIDROSTATICAS TIENEN LA CAPACIDAD DE DISTRIBUIR LAS FUER
ZAS UNIFORMEMENTE A TODOS LOS DIENTES, COMO EL MEDIO FLUIDO ES
TOTALMENTE FLEXIBLE, EL GUARDA SE AUTO AJUSTA CONTINUAMENTE A -
LOS CAMRIOS MUSCULARES Y ARTICULARES COMO SE REQUIERA MJENTRAS-
TOMA LUGAR LA RESOLUCION DEL PROBLEMA,

ESTE APARATO AON SE ENCUENTRA EN FASE DE INVESTIGACION Y NO SE-
CONSIGUE PARA USO GENERAL. SE CONSIDERA COMO UN MATERIAL CON -
UN FUTURO ALTAMENTE PROMISORIO, (18 ),
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VENTAJAS DEL GUARDA OCLUSAL RESILENTE Y DE LOS GUARDAS TEMPORALES
( JIes), ( 22),

UNA DE LAS VENTAJAS DEL GUARDA RESILENTE Y DEL GUARDA TEMPORAL ES
LA FACILIDAD DE CONSTRUCCION Y EL BAJO COSTO.

UNA VENTAJA ADICIONAL DE LAS PLACAS DE MORDIDA ANTERIOR O JIGS --
ES QUE PROVEEN UN REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR INMEDIATO Y NO RE-
QUIEREN DE LAS CORRECCIONES INTRINCADAS O PROLONGADAS DE UN GUAR-
DA PROPIAMENTE DICHO,

DESVENTAJAS DEI. GUARDA OCLUSAL RESILENTE Y DE LOS GUARDAS TEMPORA
LES ( JI6S). (22),

ALGUNOS GUARDAS RESILENTES Y OTROS TIPOS DE GUARDAS TEMPORALES O
DE USO LIMITADO DEBEN SER USADOS LAS 24 HORAS DEL DIA POR PERIODOS
CORTOS DE TIEMPO.

LA RAZON ES QUE EL MATERIAL DE LOS GUARDAS RESILENTES DA DE SI --
FACILMENTE, Y EL GUARDA DE COBERTURA PARCIAL PERMITE MOVIMIENTOS

DENTARIOS, TALES COMO SOBRE ERUPCION, ROTACION Y MIGRACION, DE -
ESTA MANERA, EN VEZ DE QUE EL GUARDA SEA UN TRATAMIENTO REVERSI--
BLE O UN MEDIO PURAMENTE DIAGNGSTICO, PUEDE CAUSAR CAMBIOS IRRE-

VERSIBLES EN LA OCLUSION,

ESTOS CAMBIOS, DE HECHO, PUEDEN CREAR UNA OCLUSION QUE ES MAS --
TRAUMATICA QUE LA OCLUSION ORIGINAL.

ESTUDIO COMPARATIVO.

SE LLEVO A CABO UN ESTUDIO POR EL DR . KAWAZOE Y COLABORADORES --
(26), EN EL CUAL SE OBSERVO EL EFECTO DEL GUARDA OCLUSAL SOBRE

LA.ACTIVIDAD ELECTROMIAGRAFICA DE LOS MOSCULOS MASETEROS DURANTE -
MAXIMO APRETAMIENTO TANTO EN PACIENTES CON DISFUNCION - - - - - -
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DALCROS A MIOFACT AL DURANTE MAXIMO APRETAMIENTO TANTO EN PACIEN -
TES CON DISFUNCIGN DOLOROSA MIOFACIAL CON INTERFERENCIAS OCLUSA-
LES COMO EN PACIENTES SANOS.

LA ACTIVIDAD MUSCULAR DEL MASETERO SE VIO REDUCIDA MAS SIGNIFICA
TIVAMENTE EN PACIENTES CON SINDROME MIOFACIAL DURANTE MAXIMO --
APRETAMIENTO CON GUARDAS QUE EN AQUELLOS PACIENTES SIN GUARDAS,

EN PACIENTES SANOS NO SE OBSERVO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA,

ESTOS HALLAZGOS SUGIEREN QUE LA ELIMINACION DE LAS INTERFEREN-<-
CIAS OCLUSALES POR MEDIO BE GUARDAS OCLUSALES, PUEDEN REDUCIR EL -
GRADO DE INFORMACION SENSORIAL ORIGINADA POR LOS RECEPTORES PE-
RIODONTALES DURANTE EL APRETAMIENTO O RECHINIDO NOCTURNOS.

ESTO PUEDE RESULTAR EN UN DECREMENTO DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR --
DEL MASETERO, LO QUE DA COMO RESULTADO RELAJACION MUSCULAR,( 26):

RIESGOS DE LA TERAPIA CON GUARDA OCLUSAL.

AL LLEVAR A CABO TERAPLA CON CUALQUIER TIPO O DISENO DE GUARDA -
OCLUSAL HAY QUE ESTAR CONSCIENTES DE QUE SE CORREN CIERTOS RIES-
GOS:

1}, SE PUEDE PRODUCIR MOVILIDAD DENTARIA SI NC SE ESTABILIZA CA

£ P
DA DIENTE.

2), UN AJUSTE RETRUSIVO DEMASIADO SEVERO PUEDE TRAER CONSIGUD -
FRAGILIDAD DEL DISCO PARA DESPLAZARSE ANTERIORMENTE,

2}, EL LLEVAR A CABO AJUSTES RETRUSIVOS EN RELACION CENTRICA --
GONTINUAMENTE EN UN PACIENTE QUE TIENE DISCOS DESPLAZADOS -
PUEDE MANIPULAR A LOS CONDILOS A UNA POSICION MAS POSTERIOR
Y SUPERIOR DENTRO DE LA FOSA, LO QUE TRAE CONSIGO UN TIPO -
DE REMODELACION INDESEABLE,
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EL USO DE: GUARDAS PROTUSIVOS CUANDO LOS DISCOS ESTAN DESPLA
ZADOS Y NO SE REDUCEN, TIENDE A AMONTONAR HACIA ARRIBA EL -
DISCO Y A EXPANDER AN MAS LEJOS EL LIGAMENTO POSTERIOR,

LOs DESARREGLOS INTERKOS QUE PUEDAN SER REDUCIDOS CON TERA-
PIA DE GUARDA PROTUSIVO, PUEDEN ALTERNAR LA OCLUSION NATU-

RAL DE MANERA QUE SE REQUIERA TERAPIA DE GUARDA POR UN TIEM
PO MUY PROLONGADO O TERAPIA OCLUSAL DEFINITIVA., SIN EMBAR

GO, LA ARTICULACION SE PUEDE VER EN CIRCUNSTANCIAS MUY DES-
FAVORABLES EN LA NUEVA POSICION OCLUSAL, Y ESTO PUEDE HACER
DUDAR AL DENTISTA SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO.

EN ALGUNOS CAS0S EL USO DE GUARDA INTENSIFICA LOS HABITOS -
ORALES AGRAVANDO EL PROBLEMA ORIGINAL,

SE PRODUCEN CAMBIOS IRREVERSIBLES EN EL ESQUENA OCLUSAL.
EL usO PROLONGADO DEL GUARDA, INDEPENDIENTEMENTE DEL DISERO

PUEDE LLEGAR A PRODUCIR CARIES BAJO EL MISMO, AS! COMO INFLA
MACION GINGIVAL.( 343,

ADEMAS DE LOS RIESGOS MENCIONADOS ANTERIORMENTE, HAY QUE TOMAR -
EN CUENTA ‘DOS FACTORES QUE PUEDEN PONER EN DUDA LA EFECTIVIDAD -
DEL TRATAMIENTO EN CIERTOS PACIENTES:

1.

2).

ALGUNOS PACIENTES RECHAZAN EL GUARDA O FALLAN EN CUANTO AL
TIEMPO DE USO PRESCRITO DEBIDO A DIVERSAS RAZONES.(31,34),

ALGUNAS PERSONAS SE VUELVEN EXTRAORDINARIAMENTE DEPENDIEN-
TES DE SU GUARDA Y SIENTEN QUE NO LO PUEDEN DEJAR DE USAR-
INCLUSO DESPUES DE ANOS, “DEPENDENCIA PSICOLOGICA DEL GUAR
DA",
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CORCLUSIONES

Et ESTUDIG DE LA GCLUSION DATA DEL SIGLO PASADD, DESIE
AQUEL ENTONCES SE HAN |DO ACUMULANDO MULTITUD DE DATCS
EXTRAIDOS TANTO DE LA INVESTIGACION CLINICA COMD DE £F
TUDIOS ANATOMICOS Y FiSIOLOGICOS, QUE SE FUSIONAN PAFL
CONFORMAR A LA CIENCIA DE La OCLUSION TAL Y COMO LA €2
NOCEMOS HOY EN DIA.

£¢ HASTA LOS GUTiMus ANOS, EN QUE LOS CONCEPTOS DE Ol..
SION DENTAL HAN TENIDD UN CAMBIO RADICAL, LOS ANTECEDEN
TES DE LOS CONCEPTCS PASADOS HAN FORMADO EL PENSAMIENTZ
DE ESTOS NUEVOS CONCEPTOS.

ANTERIORMENTE EL ODONTOLGGO TENTA LA IDEA DE QUE (T3 --
DIENTES ERAN UNA IDENTIDAD INDEFENDIENTE DEL RESTO DE. -
CRGANISMO, EN LA ACTUALIDAL, SE SABE QUE LOS DIENTEZ {n-
DEPENDIENTEMENTE Y COMO ENTIDADES INDIVIDUALES SON uN -
FACTOR MUY IMPORTANTE, PERC QUE FORMAN PARTE DE TODO E.
ORGANO MASTICATORIO, Y A SU VEZ, ESTE ES UNA UNIDAD IZ-
LA ENTIDAD DEL DRGANISMO HUMANO.

£ MAS ANTIGUD PUNTU UE VISTA DE LA OCLUSION, VETA EL ME
CANISMO FISICO DE LOS DIENTES EN SUS POSICIONES DE CIE -
RRE; POR ESTA LIMITADA PERSPECTIVA, MUCHO ODONTOLOGOS --
OMITIAN CORRELACIONAR EL MECANISMO DE LOS PROCEDIMIENTOS
OPERATORIOS QUE ELLCS ESTABLECIAN EN LOS DIENTES CON LA
ANATOMIA ¥ LA FISIOLOGIA DE TODO EL ORGANG MASTICATCRIC.

BAJO UN MAYOR ACERCAMIENTO CIENTIFICO HACIA LA PRACTICA -
DE LA ODONTOLOGTA, EL MAS NUEVO CONCEPTO DE LA OCLUSION -
CONSIDERA A LOS DIENTES COMO PARTE VITAL DEL SISTEMA ESTQ
MATOGNATICO. CON ESTO EL PROPOSITO DEL ODONTOLOGO £S DE

MAYOR ALCANCE GUE EL (NICO CUIDADO DE LOS DIENTES Y DE -
SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE. £L OBJETIVO DE LA MODERNA --
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ODONTOLOGTA ES EL OBTENER Y MANTENER EL MAYOR CONTROL PO-
SIBLE DEL APARATO MASTICATORIO.

Los MODERNOS ODONTOLOGOS TIENEN LA ESPERANZA DE CONSERVAR
EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO EN EL PACIENTE AL MISMO NIVEL

DE EDAD QUE EL RESTO DEL CUERPO. PARA LLEGAR A ESTE OBJE
TIVO, EL CUIDADO DEL ORGANO MASTICATORIO DEBE EMPEZAR TAN
PRONTD COMO SEA POSIBLE Y DEBE MANTENERSE A TRAVES DE T0-
DA LA VIDA.

UNA DE LAS FUNCIONES DEL ORGANO DE LA MASTICACION, DURANTE
TODA LA VIDA ES HACER AJUSTES COMPENSATORIOS PARA ASEGURAR
UN DESGASTE IGUAL EN LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS DIEN
TES,

EL AJUSTE OCLUSAL ES TAMBIEN UN METODO PARA PREVEER CONWDI-
CIONES NATURALES., LAS CUALES PUEDEN NO SER ESTABLECIDAS POR
LOS AJUSTES NORMALES DE LA NATURALEZA.

£t ESTUDIO DE LA OCLUSION ABARCA MAS QUE UN PURD EXAMEN DE
LAS RELACIONES DE DIENTE A DIENTE Y DE COSPIDE A FosA. Es
TE ESTUDIO ABARCA LA FUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO Y
LA FORMA DEL ORGANO MASTICATORIO QUE ESTA INTIMAMENTE RELA-
CIONADO CON ESTA FUNCION. BAJO ESTE CONCEPTO DE LA RELACION
EXISTENTE ENTRE ESTAS DOS PARTES, EL METODO DE AJUSTE OCLU-
SAL HABILITA AL ODONTOLOGO A DISTRIBUIR LAS FUERZAS AL MA-
YOR NOMERO DE DIENTES POSIBLE, REDUCIENDO ASI, LAS FUERZAS
EN DIENTES INDIVIDUALMENTE Y EN OTROS COMPONENTES DEL ORGA-
NO MASTICATORIO.

DURANTE LA DEGLUCION, MASTICACION Y OTRAS FUNCIONES CORPORA
LES QUE ENVUELVAN CONTACTOS OCLUSALES, LAS FUERZAS LIBRADAS
DE LOS DIENTES SOBRE ESTRUCTURAS DE SOPORTE, ALGUNAS VECES -
ALCANZAN HASTA 45 KILDGRAMOS.
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CUANDO HAY CONTACTOS PREMATURDS, DURANTE LOS MOVIMIENTCS -
ESTETICOS O DINAMICOS DE LA OCLUSIGN ESTOS DIENTES RECIBEN
EL CONTACTG IKICIAL Y SOPCRTAN POR LO TANTO EL CHOQUE V10-
LENTO DE £STE PESO. ESTO DA COMO RESULTADO QUE LOS DIENTES
SE DESTRUYAN ENTRE ST, AS! COMG LA ATROFIA DE LOS TEJIDDS -
DE SOPORTE, DISFUMCIONES DE LA ARTICULACIGN TEMPGROMANDIBY
LAR Y ARTROSIS DE LA MISMA Y UNA ENFERMEDAD GENERAL DE TQ
DO EL SISTEMA ESTOMATOGKATICO.

LA SINTOMATOLOGTA DE DOLOR Y DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR --
PUEDE DEBER A:

A). AFECCIONES AJENAS A LA ATH
8). DESARREGLOS INTERNCS Y EXTERNGS PRDPICS DE LA ATM

ESTAS DOS ENTIDADES ET
TRE 5] PUES EL TRATAMI
MENTE DISTINTO,

S DEBEN SER DIFERENCIADAS EN-
EGUIR EN CADA CASD ES TOTAL -

;\
ol
o
PO

PARA QUE LAS AFECCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

SEAN TRATADAS EXITOSAMENTE, EL CIRUJANO DENTISTA DEBE BASAR

SU DIAGNASTICO EM LOS SISUIENTES PROCEDIMIENTOS:

A). ELABORAR HISTORIA CLINICA DETALLADA Y COMPLETA,

B). PALPACION DE LOS MOSCULOS CERVICALES Y MASTICATORIOS.

C). ANALISIS OCLUSAL MIKUCIOSO EN LA BOCA.

B). EVALUACION DE LOS FACTORES FISICOS EMOCIONALES TENSIONA
LES.

E}. RADIOGRAFIAS DE LA REGION ATM Y S! £5 POSIBLE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA,

LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR LLEVAN
EN CURSO PROGRESIVO EN EL SIGUIENTE ORDEN:

A). SINTOMAS AGUDOS DE ESPASMO, DOLOR Y DISFUNCION MUSCULAR.
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B). PRESENCIA DE CHASQUIDOS A NIVEL DE LA ATM.

C). HAPERTURA LIMITADA Y DESVIACION MANDIBULAR
D). DEGENERACIOK ARTICULAR CON PRESENCIA DE CREPITACION,

EN ALGUNAS OCASIONES ES NECESARIO LLEVAR A CABD TERAFIA OCLU-

ShL ANTES DE Lh REALIZACION DEL TRATAMIENTO PROSTODONTICO DE-

FINITIVO, DICHA TERAPIA OCLUSAL SE DA MEDIANTE GUARDAS LAS QUE
HKDEMAS DE AYUDAR A DISMINUIR LA SINTOMATOLOGIA, NOS DA UNA --

BUENA IDEA LE COMO RESPONDERA EL PACIENTE ANTE LA RELAZIER --

MAXILO-MANDIBULAR DE LAS RESTAURACIONES DEFINITIVAS.

DEBIDO A QUE EL SINTOMA DE DOLOR Y OTRAS MANLFESTACIONES DE
ARTICULACION TEMPORO-#ANEIBULAR Y ARTROSIS DE ESTA OCURREK EN
MUCHAS AREAS DE LA CARA,CUELLO Y EL CUERPO, EL PACIENTE TIENDE
A VISITAR AL MEDICO, AL RADISLOGO, AL KEUROLOGO, AL OTORRING--
LARINGOLOGO Y AS! EN ESE ORDEN A LOS DEMAS ESPECIALISTAS, CoONn
UN EXAMER CU1DADOSO, UNA EVALUACION Y CORRELACION DE 10S SINTQ
MAS APARENTES DEL ORGANO MASTICATORIO, PODRE HACERSE UN DIAGNGS
TICO EVIDENTE DE UNA ENFERMEDAD DEL ORIGEN DENTAL. I570 PORUE
LA FISIOLOGIA MUSCULAR PATOLOGICA, EL ESPASMO MUSCULAR Y EL DQ
LOR REFLEJO SON SINTOMAS QUE DEMUESTRAN UN MAL FUNCIONAMIENTO -
DEL ORGANC MASTICATORLIO.

L.

As! TAMBIEN, ESTE TRABAJO FACILITARA AL ODONTOLOGO DE PRACTICA

GENERAL APRENDER LA TECNICA DE AJUSTE OCLUSAL QUE MAS LE CON--
VENZA SIN MUCHA DIFICULTAD Y SIN LLEVARLE MUCHO TIEMPO DE ESTU
blo.

FACILITARA TRATAR LA OCLUSION DE LA MAYORIA DE SUS PACIENTES.
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DEBIDO A QUE EL SINTOMA DOLOR Y OTRAS MANIFESTACIONES DE LAS -
DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y ARTROSIS

DE ESTA OCURREN EN MUCHAS AREAS DE LA CARA, CUELLO Y EL CUERPOD
EL PACIENTE TIENDE A VISITAR AL MEDICO, AL RADIOLOGO, AL NEURG
LDGO, AL OTORRINOLARINGBLOGO Y AST EN ESE ORDEN A LOS DEMAS ES
PECIALISTAS. CON UN EXAMEN CUIDADOSO, UNA EVALUACION Y CORRE-
LACION DE LOS STNTOMAS APARENTES DEL ORGAND MASTICATORIO, PO--
DRA HACERSE UN DIAGNDSTICO EVIDENTE DE UNA ENFERMEDAD DE ORISGEN
DENTAL MAS BIEN QUE UN DOLOR PSICOSOMATICC., ESTO PORQUE LA FI-
SIOLOGTA MUSCULAR PATOLOGICA, ES ESPASMO MUSCULAR Y EL DOLOR -
REFLEJO SON SINTOMAS QUE DEMUESTRAN UN MAL FUNCIONAMIENTO DEL -
ORGAND MASTICATORIC.

AST TAMBIEN, ESTE TRABAJO FACILITARA AL ODONTHLOGO DE PRACTICA
GENERAL APRENDER LA TECNICA DE AJUSTE OCLUSAL QUE MAS LE CONVER
ZK SIN MUCHA DIFICULTAD Y SIN LLEVARLE MUCHO TIEMPO DE ESTUDIO.

A DECIR VERDAD SOBRE EL AJUSTE OCLUSAL, COMD CUALQUIER OTRD PRO~
CEDIMIENTO DENTAL, SE DEBE DE ESTABLECER JUICIOSA Y CUIDADOSA -
MENTE Y TAMBIEN ES VERDAD QUE UN DESGASTE SELECTIVO INCORRECTO
DE LAS SUPERFICIES DENTALES QUE TIENEN INTERFERENCIA, PUEDEN --
OBSTRUIR LA DENTICION DEL PACIENTE; EL ODONTOLOGO QUE ENTIENDE -
LA BASE CIENTIFICA DEL AJUSTE OCLUSAL PODRA INCORPORAR CON EXITO
EN 5uU PRACTICA DIARIA LOS PRINCIPI10S Y LOS METODOS DE TAN IMPOR-
TANTE TECNICA.

15. TRES SON LOS METODOS BASICOS, O LA COMBINACION ENTRE ELLOS, LOS

QUE SE PUEDEN EMPLEAR PARA AJUSTAR LA OCLUSION., EL PRIMERO ES

LA ORTODONCIA., EL SEGUNDO ES LA REHABILITACION OCLUSAL Y EL TER-
CERO ES EL AJUSTE OCLUSAL SOBRE LA DENTICION NATURAL, POR MEDIO
DE REBAJES SELECTIVOS, MIENTRAS QUE LOS DOS PRIMEROS METODOS RE
QUIEREN UNA ESPECIALIZACION ARDUA. EL OLTIMO METODO ESTA AL AL-
CANCE DEL ODONTOLOGO DE PRACTICA GENERAL, UN AJUSTE OCLUSAL CO-
RRECTO Y CUIDADOSO AYUDARA AL PACIENTE A OBTENER Y MANTENER UN -
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ESTADO DE SALUD DEL ORGANC MASTICATORIO Y DE. SISTEMA ESTO-
MATOGNATICO.

DENTRO DE ESTE OLTIMO METODO BASICO PARA AJUSTAR LA OCLUSION
EXISTEN GRAN DIVERSIDAD DE TECNICAS PARA REALIZARLO PERO CON
SIDERO QUE SON DOS LOS MAS PEDAGOGICOS Y LOS QUE PUEDEN SER
PRESENTADOS A LOS QUE QUIEREN O TIENEN NECESIDAD DE APRENDER
PASO A PASO, ME REFIERO AL "AJUSTE OCLUSAL" DEL DR. BERNARD
JANKELSON Y ESPECIALMENTE AL "AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO" DEL
DR. CHARLES STUART,

AL ESTUDIAR UN CASO, EL ODONTOLOGO DEBE CONSIDERAR A L DEM-
TICION NO COMO UNA ENTIDAD ESTATICA, SINO COMQ PARTE DE UN -
ORGANO CON FUNCIONAMIENTO DINAMICO. CuANDD EL DDONTOLOGO EN
TIENDE QUE LA FUNCION DENTAL NECESITA SATISFACER CIERTAS DE-
MANDAS FUNDAMENTALES, EL VE QUE ESTE ES £L PRINCIPIO BASICO

FUNDAMENTAL DE LA ODONTOLOGTA Y PARTICULARMENTE DEL AJUSTE -
OCLUSAL.

GENERALMENTE, EL AJUSTE OCLUSAL Y LAS DISFUNCIONES DE LA ARTL
CULACION TEMPOROMANDIBULAR SON DISCUTIDAS EN TEXTOS DE PARC -
DONCIA Y PROSTODONCIA. PERO DESDE EL PUNTO DE vISTA DE FREVL
SION DE ESTAS DISFUNCIONES Y LA INDICACION DE UNA ODONTOLOGIA
RESTAURADORA, EL AJUSTE OCLUSAL PERMANECE AL CAMPO DE LA PRAC
TICA GENERAL.

EL GUARDA OCLUSAL ES UN METODO DE DIAGNGSTICO DIFERENCIAL EN-
TRE DESARREGLOS PROPIUS DE LA ATM Y PADECIMIENTCS AJENGS A --
ELLA, TALES COMO NEURALGIAS, MIGRANA, ENFERMEDADES OTORRINO-
LARINGOLOGAS, ETC.

EL GUARDA OCLUSAL GNATOLOGICO ES UN METODO DE TRATAMIENTO ~-
EFECTIVO PARA CASOS DE BRUXISMO Y DESARREGLOS EXTERNOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,
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EL GUARDA OCLUSAL DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR HA DEMOSTRA
DO SER EL METODO MAS CONSERVADOR PARA TRATAR LOS DESARREGLOS
INTERNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

EL GUARDA OCLUSAL DE RESINA ACRTLICA DURA HA DEMOSTRADG SER -
MAS EFECTIVO QUE EL GUARDA BLANDO, O RESISTENTE EN EL TRATA--
MIENTO DEL BRUXISMO.

ES IMPORTANTE SABER QUE AUN CON TODOS LOS ADELANTOS CIENTIFI-

COS Y TECNOLOGICOS DE LA EPUCA ACTUAL, CONTAMOS CON POCAS AR-

MAS PARA COMBATIR LOS PROBLEMAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN

DIBULAR,  EL GUARDA OCLUSAL E¢ UM AUXILIAR VALIO3C DENTRO DEL

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE, PARTICULARMENTE EN LA FASE

DE TERAPIA OCLUSAL. SIN EMBARGO, EN MUCHAS OCASIONES LOS PRO-

BLEMAS ARTICULARES TIENDEN A PREVALECER O A REINCIDIR A PESAR

DEL TRATAMIENTO A BASE DE GUARDAS, REQUIRIENDO DE UN ETODO MAS
RADICAL COMD LO ES LA CIRUGIA,

EL cAMPO ELECTRONICO NOS PERMITIRA LA CONTESTACION DE MUCHOS -
DE NUESTROS PROBLEMAS. PRONTO SE REALIZARAN REGISTROS ELECTR
NICOS DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES DEL PACIENTE. ESTOS RE-
GISTROS PODRAN A SU VEZ DUPLICAR L0S MOVIMIENTOS EN UN INSTRU-
MENTO CONVENIENTE,

aurl 3

CIRCUITOS QCTIVADDS PROPIAMENTE PODRAN DESCUB
OCLUSALES REQUERIDAS POR UN PACIENTE EN PARTICULAR'

CoN EL ADVEN{MIENTO DE NUEVOS MATERIALES Y TECNICAS ASI COMO LA
INVESTIGACION DE LOS MECANISMOS QUE CAUSAN LOS DESARREGLOS ARTL
CULARES, SE CONTARA CON METODOS DE TRATAMIENTO MAS EFECTIVOS EN
UN FUTURO NO MUY LEJANO.

RiR LAS SuPErRriICIES
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