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CAPITULO |

INTRODUCCION

Uno de los problemas mas significativos en el paciente geriatrico es el

paradontal sumado a la enfermedad dental (caries) entre otros factores.

El paciente geriatrico que io consideramos de los 60 afnos en adelante, [o

cual no es determinante pero {a gran mayoria de bibliografia asf o dicta.

En la actualidad los ancianos son pacientes con una gran variedad de
probiemas odontolégicos estomatoldgicos y casi no son enfocados estos

problemas de forma integral sino de forma aislada y paliativa.

La gran mayoria de los pacientes geriatricos carecen de servicios
odontolégicos preventivos lo cual deberian ser prioritarios.

La oclusion segun varios autores es un punto de suma importancia al cual
pocos c¢linicos le prestan atencion ya que es de negar que la “oclusién” forma
parte del sistema masticario y casi ningin o muy pocos clinicos lo observan
desde ese punto de vista.



CAPITULO Il
INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Etiologia de la oclusidn traumatica y del trauma por oclusion.

“Oclusion fraumatica”.- Este termino fue introducido por STILLMAN en 1917,
(1) (2) en 1922 STILMAN Y MC CALL (3) siendo criticados por dichos términos,
DANRLX (dice): El significado de trauma como iesién o herida, oclusién acto
de cerrar o estado de permanecer cerrando. BOX (4) sostiene que el término
aclusidn traumatica literalmente significa una accion de cerrar a una lesién,
es la secuela de una lesidn traumatica, proponiendo asi él termino de

oclusion traumatogena.

Términos utilizados para describir las relaciones de las fuerzas ociusales con
la regién traumatica del péridonto.

“Trauma oclusal’, “Traumatismo oclusal’, “Irritacion dinamica”®, “Efecto de
Karoly” se desconoce sindrome de Karoly, (1901) sefala una relacion entre
causa y efecto, entre paroxismo y enfermedad peridontal, términos que
guedaron en desuso en la actualidad.

En la actualidad se aceptan los términos “traumatismo peridontal” o trauma

por oclusion. (2} (5) (7)

Factores Desencadenantes.

Se clasifica el término de traumas por oclusion el primario y secundario:(s) (6}
» Primario.- fuerzas anormales que actian sobre las estructuras
peridontaies.

» Secundario.- cuando afecta estructuras de sostén alteradas.



Este puede manifestarse en el peridonto como en las estructuras duras de
los dientes, pulpa ATM, tejidos blandos y sistema neuromuscular.

Al paso del tiempo ha sido dificil ubicar la oclusion como disciplina ya que el
cierre oclusal no es mas que parte de una composicion anatémica

(dentocraneana) cuyo contenido es ejercer funciones.

La oclusion como elemento critico en la fisiologia del sistema masticario, ha
sido considerada asi recientemente y por lo tanto no incluida en los
programas universitario y ortodoxos de fisiologia.(7)

O = Oclusén SNM= Sistema neuromuscutar
P = Peridonto sano ATM= Articulacién teporomandibular

Cualquier desviacion rompera el equilibrio.



Desequilibrio —» trauma —>» desarmonias.
~Tensidon emocional. (estrés)

.- Desarmonia psiquica. (severa)

- Discrepancias oclusales.

.- Perdida de molares prematuras decisivas.

- Sin utilizar dispositivos mantenedores del espacio.
.- Desarmonia predisponente al bruxismo.

-~ Mal oclusién.

.- desarmonia entre oclusién y ATM.

- Patrones de masticacién unilaterales.

.- Perdida de dientes.

.- Perdida de apoyo peridontal.

.- Caries.

.- Restauraciones de aparatos defectuosos.

.- Tratamientos ortodonticos.

.- Habitos orales.

.- Desplazamiento dentario y neoplasico de dientes.
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.- Fracturas.

Algunas secuelas mas comunes son:

> .- Inclinacidn lingual y mesial del segundo y terceros molares inferiores.

» .-Extrusion del primer molar superior y protusién del segundo anterior de
la arcada superior con abertura de los contactos interproximales de los
premolares inferiores.

» .- Extraccidn del primer molar inferior puede ser: perdida de dimensidn
vertical o colapso de la mordida, es posible que ios contactos abiertos en
los dientes anteriores del maxilar superior, sean ocasionados por

inclinacion de los dientes posteriores con aumento del deslizamiento en




céntrica, ejerciendo presion en la zona anterior y a las relaciones
normales de la oclusion, causando cambios en la tonicidad muscular,
hébitos masticatorios, pérdida de dimensién vertical

> .- La perdida de primeros molares inferiores permite retensién de
alimentos, contactos abiertos bordes y margenes regulares y pérdida de
limpieza funcional.

» .- Las caries oclusales socavan y eliminan areas de contacto oclusal en
oclusidn céntrica, permitiendo que los dientes se inclinen y sobresalgan
con la subsecuente interferencia oclusal, en las excursiones laterales.

» .- El dolor producido tendera al aumento en la tonalidad muscular
masticaria predisponiendo a contraccion muscular anormal, con la

posibitidad de {esionar tejidos peridontales.

Las enfermedades y trastornos de la masticacion del sistema masticatorio,
por fortuna no comprometen la vida del individuo, pero si vemos que hay
dentaduras que se deterioran mas pronto que otras, la causa de denomina

desequilibrio funcional.

Las consecuencias se fraducen en disfunciones y malestar. (Esheler,
1962)(8)

La relacién magnitud de desgaste-edad es una pauta para determinar el
desequilibrio funcional, se ven ocasionalmente ancianos con desgastes
razonablemente aceptables y se ven muchos jévenes antes de los veinte

afos con desgastes excesivos y disfunciones importantes.

n



CAPITULO Il

“EL DESEQUILIBRIO FUNCIONAL, OBJETO DE TERAPIA-
ODONTOLOGICA”

MATERIAL Y METODO
REVISION BIBLIOGRAFICA

Desarrollo y funcidn oclusai en los aborigenes australianos.

El presentie estudio se estructuro en las observaciones en decisiones que no
funcionan en una forma fisioldgica y natural, es entendible que muchos
procedimientos clinicos fueron efectuados como medida de urgencia con
objeto de limitar el dafo, (CAMBEL 1958) (9) ilustra en su estudio Desarrollo
y Funcién Oclusal en los Aborigenes Australianos, refiere la existencia de

cambios en maxilares y la denticion del hombre en el transcurso de su vida.

Morfologia de los arcos dentarios y dentales.

Begg (1954) (10) apoyado en este concepto elabore su trabajo clasico
titulado, “La Denticion del Hombre de |la Edad de Piedra”, con esto formo la
base de la filosofia del tratamiento ortodontico. (BEGG y KESLING 1977) (11)

Una muestra de esqueleto facial australiano indica que existia un buen
desarrollo del sistema masticatorio, presentaron procesos alveclares maxilar-
mandibula prominente, conocide como prognatismo facial medio,
marcandose mas en el sexo femenino, su paladar es amplio a diferencia del



cuerpo mandibular no es proporcional a las prominencias alveolares
mandibulares, dan una falsa impresion de menton subdesarrollado, la fosa
infratemporal es notablemente profunda comparada con otros craneos, el
proceso coronoides de la mandibula no se extiende tan alto como el proceso
zigomatico, por consecuencia estas caracteristicas morfolégicas permiten
gue se deslice la mandibula durante la primera fase de la molienda.(12)

Ofra caracteristica dental de los aborigenes australianos son dientes anchos
y arcos dentales bien formados. Bucodental y bucolingual son mayores

comparado con otros estudios.

Existen variaciones dentales en cuanto a su tamafo (Townsen y Brown —
1979; (13 MARGETTS y BROWN 1978), (14) se han encontrado variaciones
dentales en todo el continente superponiéndose a los valores que se les dio
a los especimenes Neardenthal y Homo Erectus, de dientes grandes (Brace
1980, Brown y Wood 1981).(15)

En otra poblaciones se han visto que los didmetros de los dientes son
mayores en los hombre que en las mujeres aborigenes, sobre todo las
dimensiones buco linguales y caninos superiores e inferiores permanentes
presentan mayores diferencias de tamario mesiodistal y bucolingual que
otros dientes.

Como resuiltado de grandes diametros dentales, las dimensiones del arco
dentario también son grandes, sufren constates cambios con la edad,
consintiendo en una reduccidn de la longitud del arco y un aumento de
anchura en el mismo, asi mismo modificacién de su forma, arcos dentarios
bien formados y simétricos, existiendo también apifiamiento dentario y otras
irregularidades oclusales ya que no son aisladas, BEGG(1959) (10) estudio
800 craneos aproximadamente, se percato que habia incidencia segdn
sistema ANGIE, comparado con otras poblaciones es un 12% con clase |l



divisién 1; 1% con clase 1l division 2 y el 3% con clase Il presentan menos
indice de apifiamiento los aborigenes australianos que hallazgos mas
recientes, Cuadro 1 Y 2 Frecuencia de mal oclusién y apinamiento dentario
en siete poblaciones.

CUADRO 1

FRECUENCIA DE APINAMINTO DENTAL EN 7 POBLACIONES
Total de Apinamiento Apifamiento
maloclusién maxilar Mandibular
% de casos % de casos % de casos
Aborlgc_enes 53 11 21
australianos
Batus 52 2 5
Quechuas 78 26 33
Navajos 93 29 25
Chinos 63 25 28
Japoneses 80 28 50
Dinamarqueses 78 29 25
Estudios de Bjork y Helm (1969)




CUADRO 2

Frecuencia de apifiamiento dentario en los dinamarqueses modernos,

medievales y aborigenes australianos:

Frecuencia de apifiamiento dentario entre los dinamarqueses modernos,
medievales y aborigenes australianos
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Estudios hechos por Helm (1979)

Cuando el aborigen australiano vivia en condiciones naturales conservaba
un numero mayor dental en su estado funcional a excepcion de la extraccion
de incisivo central superior debido a un acto ceremonial o a la enfermedad,
siguiendo la caries extremadamente rara en comparacion con patrones

modernos.



Habitos alimenticios

Antes del contacto europeo los aborigenes australianos eran cazadores
némadas, colectores de alimentos, condicionados por su geografia desértica,
arida y fuentes de alimento disponibles periddicamente fo mismo que el
agua.

(Cambell, Simpson, Carnel y Barret 1959) (16)

Es importante la habilidad que tuvieron el grupo de aborigenes para la
caceria y recoleccion de frutos, raices, semillas, pequefios reptiles, asi
acumulaban provisiones a diferencia de (as regiones costeras. (12)

(BARRET 1956) (17) Observo los movimientos de la masticacién en forma
directa.

(Beyron 1964) (18).-Revel¢ una refacidon aproximada entre el patrén de los
movimientos masticatorios y las condiciones oclusares de los aborigenes,
cuando tienen fa boca vacia generalmente no hay restricciones, ni
simétricamente observada en los europeos de hoy, movimientos de apertura
y cierre son realizados sin desvio acentuado de la linea media, las
extruciones laterales son amplias en extension y pueden ser hechas para
ambos lados con iguai facilidad.

Una caracteristica particular de las excursiones laterales en el intimo
contacto entre los dientes opuestos en el lado de trabajo con varios
individuos, este contacto se extiende de los morales a los incisivos; la
extension de estos contactos parece aumentar con la edad, probablemente
como resultado de atricién oclusal progresiva, en individuos jovenes los
contactos son méas extensos que muchos europeos actuales sin atricion, los
contactos en la regién anterior son extensos en posicion protusiva de ta
mandibula.

10



La aprension y el corte que precede a la molienda y deglucion son
importantes, siendo poderosas en los aborigenes.

El alimento es sujetado y asegurado con sus manos y desgarrado con
caninos € incisivos, incluyendo brazos, mandibula, cuelio, hombros en forma
activamente vigorosa, la porcidon cortada es posicionada entre la superficie
del diente por la musculatura de labios y lequa pasando de izquierda a
derecha y viceversa con bastante regularidad con accion de labios, lengua y

carrillos,

Cabe mencionar
que se efectia la
extraccion dental
en diente anterior
COmO parte Titual
de la costumbre
aborigen
anstraliana

Aperiura cierre

Contacto alimenticio

10 20 mm
un ciclo masticatorio tipico de un aborigen australiano. EiI camino del

contacto dentario durante la molienda vacia es demostrado en la parte

superior.

11



El paso lateral de la mandibula durante la masticacién es considerablemente

mayor, pero en apertura no diferencia mucho de los europeos.
El contacto dental ocurre en muchos ciclos masticatorios usualmente de un
punto aproximado a 2.8 mm lateral a la posicién intercuspidea e incisiva de

regreso a la posicion intercuspidea.

Desarrolio de la oclusién

Se basa en dos caracteristicas, crecimiento relacionado y funcidn
relacionada, enfatizandose que crecimiento y funcion son apenas
interdependientes, ya que cada uno estd sujeto a un control.

13



CUADRO No. 4

Determinantes de la funcidn y desarrollo oclusal

A.- Crecimiento relacionado h

» Variaciones de tamario y forma dentaria-influencia genética y de
medio ambiente. |

> Interacciones entre el desarroilo de los dientes.

» Coordinacion del tamano de los dientes durante desarrollo,
velocidad y secuencia de erupcion y exfoliacion dentaria.

» Direccion y amplitud de las rotaciones maxilares durante el
crecimiento. |

» Desarrollo alveolar y migraciones dentarias.

» Desarrollo compensatorio alveolar.

» Cambios en el tamafio y forma del arco dentario.

B.- Funcién Relacionada.

» Desarrollo de los patrones neuromusculares.

» Presiones musculares periorales y desarrollo alveolar,

» Perdida prematura de dientes.

» Reduccion del tamano del diente por atricion.

» Perdida dentaria y migracion.

» Procedimientos restaurativos ortodonticos y quirdrgicos.

» Condiciones patoldgicas de los dientes, de los maxilares, musculos
y articulaciones.

» Adaptacion a las condiciones de cambios actuales.

(Brown y Barret 1973) (19)

Este estudio se efectud en nifios aborigenes australianos de Yendumu, lugar
préximo al centro del continente, Yendumu fue constituida en 1946 por el
gobierno australiano, como recuerdo a investigadores de la Universidad de
Adelaida, que visitaban frecuentemente entre 1931- 1971, existid un paro de

las investigaciones, entre otras, las dentales, considerandose como via de

14




transicion cultural y forma de vida; sus métodos de caceria y obtencion de
alimentos predominaban aunque de manera mas protegida, como adopcion

de habitos alimenticios europeos.

La poligamia permitié estudiar desde el punto de vista genético y se encontrd
ausencia de caries, pérdida prematura de dientes, era un raro
acontecimiento aun cuando habia ingesta de carbohidratos y comidas
procesadas, (Barret y Williamson, 1972) (20) verificaron el 74% de 149 nifios,

encontrando ausencia de caries, siendo la menor frecuencia del mundo.

Variaciones del tamarno Dental.

El tamafo dental se deduce que es determinado por una forma poligenética
de herencia, efectos acumuiados de un ndmero de genes actuando juntos,
(Bailt, 1875; (21) Harris, 1975 (22); Towsend y Brown, 1978 (23) )} también
efectos ambientales pueden superponerse de tal manera que la variacion
continua, en el diametro dental puede ser observada como una multiplicidad
de factores de la Interrelacion entre genes y el medio ambiente, sabemos
que es importante la salud de la madre durante el proceso de gestacion,
sobre todo en la etapa de diferenciacion celular hasta la calcificacién de la
corona y raices estén completas de los dientes deciduos, para que los
dientes permanentes sean mas susceptibies al medio ambiente postnatal, es
determinante el tamafio del diente en la funcidén morfologica oclusal,
resultando determinante la relacidn existente entre dientes deciduos y
sucesores permanentes, considerando el espacio disponible para su
erupcion y posterior alineamiento oclusal.




CUADRO No. 5

Valores promedios estimados, contribucién a variabilidad de tamario dental

Desiduos

|Mesio dental

jBucoIingua!

‘Combmados

L rmanente

IMesio dental

hxcolingual

Combinados

en aborigenes australianos

////////// ,//

/////////////
///////////////

16



GRAFICANDO QUEDARIA ASi VALORES PROMEDIO
ESTIMADOS DE LAS CONTRIBUCIONES DE LA
VARIABILIDAD DEL TAMANO DENTAL EN ABORIGENES
AUSTRALIANOS.

cuadro 5

i Desiduos

i

E Mesio dental

DBucolingual
gﬁi L K
_ B O Combinados
o
o M Permanente

] Mesio dental

E T

i

- B Bucolingual
%, o % Combinados
. .. . . M Towsend
Contribucion Medio Medio (1980)
genetica ambiente ambiente
comun familiar

Estimacion entre genética — ambiente, cabe mencionar que este cuadro fue
efectuado en aborigenes de Yuendumu, Australia segun informacion de
Towsend (1980}, (41) considerando que el 60% aproximado de los efectos
acumulados de los genes, dan como resultado la variabilidad dental en las
dos denticiones.

El componente genético aditivo parece ser un poco mayor para los diametros
bucolinguales, que para los mesiodistales.

17



El medio ambiente comun de estas comunidades aunado al ambiente natal,
entre hermanos de la misma madre se aprecio un 15% en poblacién dental
decidua y 6% en permanente. Esto se explica por los diferentes momentos
de calcificacion dental, siendo predominante prenatal decidua que ambiental

permanente.

Siendo menos criticas las condiciones para el desarrolio dental deciduo,
alcanzaron su mayor tamafno potencial y con menos interaccion que con los
dientes permanentes, el tercer componente de variabilidad es el ambiente
familiar, indicando proporcion a otros efectos y no genéticos sino al medio

ambiente comun, siendo un 30% en cada denticion.

La variacién por factor genético 64% aproximadamente, variabilidad total en
denticion permanente 58% aproximadamente, medio ambiente matermo 15%
en denticidn decidua y 6% en permanente.

Demostrando que el desarrollo dental como otro proceso de crecimiento
corporal es coordinado por el tiempo y la secuencia de calcificacion
dentaria, crecimiento erupcion, evidenciandose que el tamano relativo de los
dientes adyacentes y oponentes son regulados, actuando los mecanismos
de coordinacién todo el tiempo en ambas denticiones, influyendo no
sclamente en el desarrolio denta,l sino en formacidén y crecimiento de
maxilares y otras estructuras craneo-faciales. KOLLAR (1975) (24) SLAUKIN
(1974) (255 TOOLLE y LINSENMAYER (1975) (26) OSBORN (1978) (27
amplian este estudio.

18



CAPITULO IV

RESULTADOS

Atricion y Oclusién Continuamente Modificada.

Atricion es el término utilizado para describir el desgaste de la superficie de
los dientes durante la masticacion, por la actividad masticatoria vigorosa, con
inclusiéon de particulas abrasivas en la comida, pudiendo desgastarse los
dientes por otras causas como: apretamiento de los dientes, usarlos como

herramientas y rechinar los dientes (bruxismo).

Barrett (1977) (28) describe varios usos masticatorios de los aborigenes
australianos, tales como, agarrar, triturar, morder, perforar, cortar, romper
desgarrar y fragmentar, teniendo una vida en condiciones naturales,
frecuentemente usarian los dientes como sustitutos de herramientas, como
quitar las cortezas de las ramas recién cortadas siendo trabajadas como
lanzas, o para sujetar y amarre, cabe mencionar que utilizaron tendones de
animales que masticaban para ablandar y utilizar en amarres, aunado al

rechinar o bruxomania dental.
Siendo esto contrastante que los modelos dentarios adultos en aborigenes
Kalumburn, al noreste australiano comparade con los de Yuendumu por el

centro del mismo continente, mostraron diferentes grados de atricién.

Denominado a este proceso de 3 fases distintas, llamadas de la siguiente
manera:
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Descrito por Barrett (1969) (29)12.- “wear-in”, 22.- “wear-out” y 32.- “Last —
stage”..

Primera fase.- Wear-in comienza temprano y tiene el efecto de eliminar las
interferencias cuspideas y otras irregularidades oclusales en ausencia de
atricion sustancial, con el uso cotidiano las cuspides eran gradualmente
reducidas en altura y la superficie de opuestos dientes se volvian mas planas
y mayores en area, lo cual llevaba una mayor eficiencia en el ciclo
masticatorio. El diente con mas de una raiz, el desgaste se extendia mas,
rebasando la bifurcacion de las raices apreciandose escasamenie sus
fragmentos que en algunos casos se inclinaba lateralmente, permaneciendo
de esta manera para proporcionar nuevas superficies oclusales,

denominandose asi fase “wear out”.

No obstante estos mecanismos bioldgicos compensatorios operaron de tal
forma que muchos individuos mantuvieron sus denticiones completas
aunque considerablemente desgastadas, en un estado de eficiencia
funcional y con pequefias evidencias de dafo patolégico en individuos de
edad avanzada.

La proporcidon y extensién del desgaste dental era mayor a la habilidad de
adaptacion del sistema masticatorio, no por esta razén no es considerada
como fisioldgica y pasando a ser patoldgica, la denticion habia entrado en
su “Last stage”, en razon del desgaste dentario extenso, con pulpas
dentales expuestas e infectadas, con secuelas alveolares y periapicales,
aunado a las cargas excesivas inducian a la degeneracion de las estructuras
de la ATM , pasando a cambios artriticos progresivos en las superficies
articulares.

Muestras de esqueletos de craneos australianos y de otras poblaciones en

condiciones similares dan clara evidencia de estos cambios, fase “Last



stage”, donde exiremados desgastes dentarios se volvian patégenos y

perjudicaban al propio individuo.

Barrett (1958) (30) examino dientes de la primera denticidon, notando que la
temprana edad tenia contacto funcional en {a época que los primeros
premolares permanenies erupcionaban, 6 afios aproximadamente, los
molares primarios mostraban desgaste excesivo con excepcion de la
dentina.

Cambell (1925) (31) También habia manifestado ese fenémeno, mencionando
que los nifios eran alimentados con pecho tardiamente llevada entre 3y 5
afios en promedio, siendo alimentados también a temprana edad con sdlidos
que demandaban masticacion vigorosa.

Barret, (1958) (30) Desgaste oclusal dental deciduo.
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En esta figura muestra el patrén de desgaste oclusal en molares
antagonistas con denticion decidua, mismo proceso ocurre en primeros
molares permanentes, aumentando mas rapido en las cuspides bucales del

molar inferior y cuspides linguales del molar superior.

Debido a {as inclinaciones externas y centraies de estas cuspides estaban
envueltas en la fase de molienda de masticacion. este proceso
eventualmente lleva a un plano oclusal oblicuo que es dirigido al paladar en
el primer molar superior, denominado desgaste "ADPALATUM", siendo
opuesto a la curvatura oclusal en el plano coronal, descrito como normal en

la mayoria de los textos respecto a oclusion dental.

Este patron de uso se transforma en una reduccion gradual en cuanto a la
altura de las cuspides, especialmente las cuspides bucales inferiores y
linguales superiores, como resultado, aumento del area de las superficies de
los dientes opuestos durante la masticacién. Barrett (1958) también hace
mencién de los cambios posicidnales menores en molares inferiores y
superiores al alcanzar su estado ideal de equilibrio-trabajo entre si; si
aumenta el desgaste tiende la arcada maxilar a voiverse mas amplia con
relacion a la mandibula, se relaciona con el crecimiento de las suturas

palatinas y ajustes compensatorios en modelado alveolar.

Se considera que el plano oclusal oblicuo puede actuar similar a los planos
de mordida medificando direccién, magnitud y direccion de los procesos en
crecimiento a pesar de no encontrarse evidencia longitudinal disponible para
comprobarlo.

|38
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Funcién oclusal de la Denticion Desgastada

La denticion oclusal e interproximal en la denticién aborigen produjeron
modificaciones en tamaho y forma dental, progresivos cambios en relacion
oclusal entre dientes superiores e inferiores, en continuo desarrollo oclusal
fase “wear-in”, las formas pre—eruptivas de cuspides y bordes incisales
perdiendo a integracién cuspidea, y la sobremordida incisiva como ocurre en
denticién del hombre industrializado, no se mantuvieron. La integracion de
las cuspides, bordes incisales, perdieron la interdigitacion de las cuspides,
fue sustituida por el contacto en superficies mas amplias que se conformaron
en un plano helicoidal. El area de la superficie de los dientes contrarios
aumentd debido a la atricion y eventualmente al ndmero de dientes

contactados en posiciones de la mandibula también aumento.

Con el avance del desgaste dentario también ocurrieron cambios en las
relaciones maxilomandibulares siendo mas notable el desarrollo de una

relacion de incisivos tope a tope.

Beyron (1964) (19) analizé un numero limitado de aborigenes entre 15 y 45
afios, trabajo muy detallado, respecto a la pérdida de la morfologia cuspidea.

Los planos inclinados de las cuspideas maxilares y mandibulares
comunmente para el observador la posibilidad de articular la denticion en
una posicién de contacto maximo dentario que corresponde a la posicion
intercuspidea u oclusién céntrica de la denticion no desgastada.

En esta posicion intercuspidea 75% en individuos aborigenes de 24 afios
aproximados, presentan contactos dentarios en segundos molares a los
premolares sin contacto entre caninos e incisivos. Apenas 13% de estos

individuos jévenes presentaron contacte hasta los caninos. Aumentando la
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edad mas dientes fueron llevados a contactar en esta posicidon, de tal
manera que 44% del grupo adulto, (25 a 44 afos) y 62% del grupo maduro
més de 45 anos mostraron contactos de los segundos molares hasta
caninos. E! contacto de los segundos molares hasta los incisivos fue
observado en un 23% en individuos del grupo maduro, considerando que

apenas 15% el contacto estaba limitado a los primeros premolares.

Situacion similar se encontrd, al examinar oclusiones de contactos laterales
fzquierdo y derecho de las cuspides. Los contactos del lado de trabajo de los
segundos molares hasta los incisivos estuvieron representados por el 38%
de los individuos jovenes 56% de los adulios y 69% de los individuos

maduros.

Byron, también informé no haber encontrado contactos en el lado de balaceo
de ningdn individuo, por consiguiente las relaciones oclusales en los
aborigenes se diferencian marcadamente de aquellas descritas como

anormales, segun opiniones igualmente aceptadas sobre oclusién dental.

Primero por que el contacto entre el incisivo en la posicién intercuspidea no
es comun ni en individuos mas viejos; después, porque los movimientos de
contacto lateral envuelven por lo menos los premolares, en individuos mas
viejos los caninos y los incisivos también son incluidos, finalmente por que el
nimero de dientes contactantes en posiciones laterales aumenta con la

edad como resultado de la atricion y del proceso wear-in.

En la fase de molienda, cuando se efectia el golpe masticario, el contacto
dentario inicial usualmente ocurre de 2 a 3 mm. Lateral a la posicion de
intecuspidea maxima. En individuos aborigenes el contacto entre dientes
moliyares y mandibulares durante los movimientos intrusivos tiende a



cambiar un grupo de dientes para otro a medida que la posicién es
alcanzada.

Un mayor numero de dientes entra en contacto, usualmente los mismos

dientes que contactan en la posicion intecuspidea.

Este tipo de funcion de grupo se denomina oclusion segmentada, descrita

para los aborigenes por Barrett. (1969)

El contacic maximo en superficies dentales antagdnicas no ocurre
simultaneamente en toda la arcada en una posicion de fa mandibula en
relacién al maxilar pero apenas podria ser efectuado segmentadamente.
Esto es dientes molares de un lado podrian ser traidos a un contacto
funcional mas intimo, apenas por relaciones levemente excéntricas de la
mandibula. Los premolares y caninos en otra posicion y asi sucesivamente
alrededor de |la arcada.

El funcionamiento intimo de oclusion fue limitado a un segmento particular

en determinado momento y el contacto oclusal en otro lugar fue inexistente.

Begg y Kesling (1977) (11) Atribuye la eliminacion de la sobre mordida de la
migracion anterior de la denticion mandibular en relacién a la maxilar, a la
pro inclinacion de los incisivos inferiores vy la retro inclinacién de los incisivos

superiores.

La migracion mesial dental de la mandibular ocurre con la atricion
interproximal como evidencia por la relacién de cambio entre el foramen
mentoniano y los dientes posteriores.

(3]
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Mientras que sin observaciones longitudinales y marcas de referencia
estables, es imposible determinar si la migracion del diente es mayor en
arcada mandibular. Por otro lado el cambio remodelado del céndilo y
eminencia articular de los craneos, al mostrar fuerte desgaste sugieren un
cambio anterior progresivo de ta mandibula entera con continuc desgaste

progresivo.

Reposicionamiento similar en mandibula con posicion funcional anterior, es
un hallazgo clinico en pacientes con perdida de dientes posteriores vy
pacientes que usan dentaduras completas, con desgaste en las superficies
oclusales a pesar de haber sido Barrett probablemente en describir el
significado funcional de la intecuspidacion alternada, esta fue observada por
Turner {1891) (32) en un craneo australiano, quien se referia a la disparidad
de la anchura de las arcadas dentarias inferiores y superiores, estas formas
de relacién oclusal son indudablemente Unicas en poblaciones humanas, es
analoga a la morfologia presentada por animales que emplean amplios
golpes de trituraciéon durante la masticacién, como los herbivoros en esta
disparidad del ancho entre arcadas dentales superiores e inferiores es muy
profunda.

El significado filogénico y ontogénico de la intercuspidacion no ha sido
completamente entendido, hasta hoy se desconoce si tiene una fuerte base

genética.

Se observa mas ampliamente en aborigenes con intercuspidacion alternada,
en los cuales la disparidad de anchura de las arcadas permite una gama de
movimientos mas amplios de la mandibula, con tal vez un aumento en los
contactos de los dientes opuestos conforma la mandibula medianamente se

mueve durante la fase final del golpe masticatorio.
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La eficiencia masticatoria no es afectada por una falsa semejanza entre la

posicion intercuspidea considerada y los modernos conceptos de oclusion.

Atricion y Desgaste del Sistema Teporomandibular

La ATM (articulacién temporomandibular) es considerada como soportadora
de carga durante parte del ciclo masticatorio y tiene la habilidad de
compensarse en demandas funcionales alteradas, tales como aquellas

resultantes de una progresiva atricion oclusal.

La adaptacion a la presion oclusal se efectua por medio de procesos de
remodelado evidente en muchos especimenes que presentan desgastes
dentario bajo circunstancias normales, el remodeiado de la ATM sirve para
mantener el equilibrio entre estructuras y la funcion en los tejidos articulares,
una importante correlacion de funcién ideal.

La degeneracion de la ATM también ocurre en asociacién con la severa
atricion de los dientes, cuando el equilibrio era perturbado por demas
funcionales que excedian la habilidad de remodelado adaptativo. La
enfermedad degenerativa de la ATM, también llamada osteoartritis o artritis
degenerativa puede ser observada en muchos craneos aborigenes con
denticiones desgastadas, lo que también fue verificado en otras poblaciones,

ejemplo: Neardenthales prehistéricos.

Brotllwell (1963) (33) y grupos precontemporaneos en Egipto (Filce-Leek,
1973) (34)
En America del Norte Moffett (1974) (35)

Suecia (Wedel, A. Carlsson y Sagne 1978) (3s), Europa (Griffin y Krusynski
1979).(37)



La atricidn severa es una caracteristica de las poblaciones y hay poca duda
de que lesiones articulares estén asociadas a cargas pesadas soportadas
por las articulaciones como resultado de cambios en las relaciones

oclusales.

Las degeneraciones articulares hacen presencia en un 40% (australianos)

22% en poblaciones precontemporaneas. (Oberg, Carisson y Fajers 1971)38)

La secuencia de cambio asociada a la degeneracion de la ATM, se muestra
cuando la capacidad de mantenimiento del equilibrio por los procesos de
remodelacion es excedida, un cambio precoz observado en las superficies

articulares en la region localizada del hueso cortical.

La degeneracion severa de las superficies de la articulacién temporal, por
ejemplo, fue encontrada en 3% de los especimenes con edades de 40 y 50
afos estimados, en 54% 60 afos o mas; los condilos presentaban
degeneracion severa 4.5% del grupo de 40 a 54 afios 24% de grupos mas
viejos estaba afectado. De los especimenes observados con edades
menores a 40 afios, no presenie degeneraciones severas, llegando a ocurrir
degeneracion leve hasta 8% misma poblacion, 15% en grupos de 40 a 59
afios. 30% aproximado con craneos mayores de 60 afos, a partir de estos

estudios con atricidn y artritis degenerativa se concluye que:

1.- Las relaciones articulares son resultado, al menos en parte de cargas
oclusales excesivas gque son transmitidas a estructuras articulares.

2.- La artritis degenerativa afecta hasta 40% de los craneos adultos y siendo

levemente mas comuin en hombres que en mujeres.



3.~ Las lesiones son mas frecuentes bilaterales que unilaterales, afectando ia
superficie temporal mas comun que el condilo particularmente en la region

de la eminencia articular.

4.- La artritis degenerativa es asociada con la poblacion y extension del
desgaste dentario (mas con la extensién) pero en ausencia del desgaste

dental externo, no es simplemente el resultado de edad avanzada.

Es notorio que la atricién severa es verificada en craneos mas viejos, pero es
la determinante del agotamiento fisiologico del sistema masticatorio,
tampoco en el tnico criterio. Algunos especimenes con atricién relativamente
pequefa, presentan cambios articulares y otros con exiremo desgaste y
virtualmente con ninguna corona clinica remanente no presentaron sintomas
degenerativos, otros factores tales como morfologia craneofacial, la actividad
neuromuscular, el patrén masticatorio y la adaptabilidad individual, son
también importantes, pero entre tanto la naturaleza de estas interacciones no
es perfectamente bien entendida.



CAPITULO YV

DISCUSION

Bruxismo:

Bruxomania, Bricodoncia, Briquismo, Bricomania, Neurosis oclusal, Efecto

de Karolyi, Stridor dentium.

Esto se refiere a las excursiones de ia mandibula que produce un choque
perceptible o imperceptible rechinamiento, choque cuspideo y otros efectos
masticatorios. (Salzman).

Se relaciona con la tension nerviosa como causa comun para fa aplicacion

del habito, en presencia de una oclusién patoldgica.

Considerandose como una condicion general de psiconeurosis, siendo la
bruxomania una expresion de la tension nerviosa con tendencias
conscientes 0 no de agresividad, angustia somatizadas en la boca, siendo

mas frecuente en le hombre que en la mujer.

La bruxomania generaimente se inicia durante el suefio ligero o en periodos
de abstraccion.

El Dr. E. Martinez Ross (1985) coincide con la opinién de Ranfjord, quien
opina que la discrepancia de la relacién céntrica y oclusion centrica,
invariablemente va acompatiada de contracciones asincronicas o sostenidas
de los musculos temporal y masetero durante la deglucién.
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Relacionandose con un gran numero de pacientes con peridontitis vy
paradontitis que tienen bruxomania, considerandose asi un factor pre-
disponente mas no un factor desencadenante.

La enfermedad peridontica, causa potencial influencia perjudicial sobre los

dientes, peridonto, mandibula, cara, musculos del cuello, lengua carrillos.

De las articulaciones temporomandibulares, Thielemann observa que a
mayor lesién peridontica proviene bruxomania, sucediendo en pacientes con

cuspides muy altas, donde las fuerzas laterales se aplican sobre sus puntos.

El estrés en la punta de la cuspide tiene un mayor punto de palanca que el
estrés sobre la fosa central, disminuyendo asi el soporte periddntico por

enfermedad o ausencia dental.

La bruxomania se considera un factor importante en la etiologia del trauma
por oclusidn y los desgastes temporomandibulares, asi mismo mencionamos

los siguientes signos y sintomas clinicos:

12 -Facetas, sobre los dientes que indican un desgaste oclusal.

22.- Un desgaste oclusal.

32.- Desgaste oclusal excesivo y desigual.

42 - Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la manipulacion
de la mandibuta.

52 - Hipertrofia compensadora de los musculos de la oclusién, especialmente
el masetero.

62.- Movilidad aumentada de los dientes.

7%.- Sonido apagado de la percusion en los dientes.
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82.- Sensacion de cansancio en los misculos de la oclusién al despertar por

la manana.

92.- “Traba” de la mandibula y tendencia a morderse los [abios, carrillos y

lengua.
102.- Dolor y molestias en las ATM.
112.- Sensibilidad dental al estrés masticatorio.
122.- Sensibilidad dental al frio.

132.- Sonidos percepiibles de la bruxomania.

CUADRO 6
En el estudio participaron 4 mil personas entre los 25 y 40 afos.
GRUPOS 1 2 3 4

Ein ningan
ratamiento

ortoddntico previo, se
dieron los siguientes
resultados promedio
en porcentajes

T %'W& el

2 R S i‘gx %@?@ k,‘
A S N 3 «}%
) b L BCe e el
De apretamiento 0. 20% 1.60% 1.20% 12.80%

Datos que demuestran una existente relacion definida entre bruxomania y

apretamiento de dientes en presencia de mal oclusion.
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El tonoc muscular se ve influenciado por estimulos locales, (oclusion) y
sistémicas, (SNC) cuando los disturbios locales fueron eliminados, se obtuvo

un tanto bien balanceado y la posicién de descanso pudo ser registrada.

El ajuste oclusal por desgaste mecanico es el tratamiento indicado en la
bruxomania como terapia paliativa y ocasionalmente definitiva, si este ajuste
es mal terminado no solo evitara el habito sino agravara los sintomas vy las
molestias.

Estudio reaiizado por el Instituto de Investigaciones Psiquicas vy

Caracteristicas Fisicas de ia Universidad de Heidelberg.

Dirigido para determinar la posible relacién directa entre la maloclusion y la

habitual bruxomania y el apretamiento dental.

Después del ajuste oclusal, en ia mayoria de ios pacientes se nota una
tensién bilateral igual en las fibras posteriores de los musculos temporales,

cuando se les pidio que llevaran su mandibula a refacion céntrica.

Cuando el operador empujaba la mandibuia del paciente hacia atras con una
presién constante y ligera, en la mayoria de los casos la actividad
electromiogréafica de todos los muscuios era menor que la cavidad asociada
con el tono normal en posicién de descanso, no obstante la mayoria de los
pacientes aprenden a evitar las interferencias oclusales en las excursiones
laterales y protusivas, parece ser que es mas facil aprender a evadir las
interferencias relacionadas con la posicién mandibuiar céntrica durante la
deglucion, quizas requiera cambios en el patrén basico de reflejos.

En algunos individuos la bruxomania o el apretamiento producen un hueso

mas denso y altamente calcificado, mientras que en otras, las fuerzas son

mas severas que se puede ver la isquemia producida, mientras mas tiempo
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este establecido el habito de la bruxomania, mas poderosos seran los
muscuios de la oclusion y por ende mayor la fuerza aplicada a las
estructuras de soporte debilitadas de continuo.

Lo perjudicial de la bruxomania es que es una fuente productora de fuerzas
traumatizantes, en estas circunstancias dichas fuerzas tendran las siguientes

caracteristicas:

1.- La direccion anormal.
2.- Intensidad excesiva.
3.- Habituales, es decir, frecuentes en su realizacion y duraderas o

intermitentes.

En el dliimo de los casos, esta intermitencia serd de intervalos tan breves

que no permitiran una reparacion normal de los tejidos afectados.

Se considera que el apretamiento de dientes se realiza generalmente

durante la vigilia y que el habito es mas coman en las mujeres.

A primera vista pareceria, de acuerdo con lo expuesto, que la bruxomania
fuera el habito, en esas circunstancias llenan los tres requisitos sefialados
durante el apretamiento, las fuerzas serian axiales, y por lo tanto toleradas
por el peridonto. Esto puede realizarse y de hecho asi es en la mayoria de
los casos en una oclusién céntrica de conveniencia habitual, en estos casos

las fuerzas seran oblicuas al eje mayor del diente.
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El apretamiento se produce ejerciendo:

a) Una presion vertical directa sobre los dientes.

b) Empujando hacia adelante directamente los dientes anteriores
superiores con los anteriores inferiores.

c) Por presion unilateral, ya sea izquierda o derecha en los dientes

posteriores.

d) Presiones alternantes.

e) Presidn sostenida vertical sobre todos los dientes.

f)y Presién vertical pulsatil de los muasculos sin efectuar movimientos

rmandibulares.

El apretamiento en excursiones excéniticas se produce con:

a. Presidn sobre los dientes anteriores en protusiva.
b. Presion sobre grupos pequenocs de dientes individuales en
transtrusion.

La bruxomania se puede llevar a cabo de las siguientes maneras:

a) Con movimientos de alrededor de 1mm. En cada excursion lateral
alternativamente.

b) Con movimientos extensos en cada excursion lateral, alternadamente.

¢) Rechinando los dientes desde relacion céntrica, hasta una excursion
lateral y retornando a céntrica, repitiendo el ciclo.

d) Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retomando apoyo solo
sobre los dientes anteriores.
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e) Dejando sélo los dientes antericres borde a borde en una posicion
lateroprotusiva. (muy comun)
f) Con movimientos complicados e irregulares de los dientes anteriores

inferiores contra las superficies palatinas de los anteriores.

Los tratamientos sugeridos para este sistema gnatico son:

1.- El ajuste oclusal por desgaste mecanico, el mas indicado y de efecios
inmediatos, para que sea efectivo debe reunir dos requisitos basicos:
a.- Conservar la céntrica.

b.- No dejar la denticién en oclusion balanceada.

2.- El uso de placas acrilicas guardaoclusales para impedir el encuentro de
las superficies oclusales oponentes.

3.- Este se basa en la autosugestidn, esta supone la repeticion de una frase
u oracion fija positiva, redactada en forma ial que de una reaccion
inconsciente de armonia y de acuerdo con las exigencias conscientes.

El descubrimiento por parte del paciente de sus habitos inconscientes de
rechinar o apretar los dientes durante la vigilia es de gran valor diagnostico y

frecuentemente el primer paso hacia la correccion.

El bruxismo es una parafuncién, para que se produzca deben coincidir dos
factores predisponentes:

12.- El psiquico que ocasiona el aumento de tono muscular.

22.- Otro desencadenante local constituido por interferencia oclusal.

Las diferentes manifestaciones clinicas del bruxismo, dependen de los

siguientes factores:
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A.- Si el diente y paradonto son sdlidos y Ia articulacién temporomaxitar
resistente, se presentaran mialgias y espasmos.

B.- Si el diente y paradonto son sélidos mas la articulacion temporomaxiiar
resistente, se presentaran mialgias y espasmos.

C.- Si el diente es débil pero el paradonto y la articulaciéon temporomaxilar

son solidos aparecera abrasion dentaria. (desgaste oclusal)

D.- Si el diente y la articulacion temporomaxilar son sdlidos y el paradonto
débil aparecera movilidad dentaria y agravamiento de ios fendmenos de
paradontitis.

Siendo el bruxismo de etiologia doble se ha descubierto nexos entre la
agresividad y el bruxismo, al ser una expresion oral de agresividad, se
observa con mas frecuencia en individuos que cursan con severos trastornos
conductuales, a la mas minima interferencia conjuntada con gran neurosis
desencadena bruxsismo y si puede ser una gran interferencia sin gran

neurosis también.
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SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION

RANFJORD AS Il occlusion (1972)

Andlisis funcional de las relaciones oclusales musculos de la masticacion y
dientes

SIGNOS

Diagnostico.

Movilidad dental aumentada.

Cambio de los sonidos a la percusion.
Migracion dental.

Patrén atipico de desgaste oclusal.
Hipertonicidad de los musculos masticarios.
Abscesos peridontales.

Cambios de la ATM.

v V ¥V ¥V ¥V ¥V V¥V VY

SINTOMAS

Dolor peridontal.
Dolor pulpar.
Dolor referido.

Alimenio impactado.

¥V ¥V ¥V V V¥

Artritis fraumatica temporomaxilar y dolor muscular.
» Dientes con movilidad.
Entre otros sintomas.

SIGNOS RADIOGRAFICOS
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Alteracién de ia lamina dura.
Alteracion del espacio peridontal.
Desorcién radicular.
Hipercementosis.
Osteosclerosis.

Calcificacién de la pulpa.
Fracturas radiculares.

Examen radiografico de la ATM.

vV V V.V V VYV V ¥V VY

Examenes radiograficos computarizados.

LA DISFUNCION CRANEO-CERVICO-
TEMPOROMANDIBULAR.

Erick Martinez Ross oclusion organica (1985)

SIGNOS Y SINTOMAS

Clasificacién del paciente por grupo para mejor derivacion y tratamiento

Clase 1.-Reumatismo Muscular

Clase 2.-Enfermedad Articular Degenerativa
Clase 3.-Artritis Reumatoide

Clase 4.-Enfermedades Miméticas
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CLASE1 REUMATISMO MUSCULAR.

A.- Signos y Sintomas.
1.- Dolor periarticular.
2.- Dolor muscular a la palpacién.
3.-Oclusién no organica. (sin disoclusiones adecuadas-natural o
jatrogénicas, fuera de relacién céntrica, etc.
4.- Chasquidos articulares.
5.- Parafunciones. (apretamiento-bruxismo)
6.- Estrés emocional o fisico.
7.- Subluxacion.
8.- Cefaleas persistentes.

B.- Descubrimientos clinicos (corrcborados instrumentalmente con
montaje en “articulador” semiajustable)
1.- Apertura mandibular limitada.
2.- Desviacion mandibular.
3.- Mas mujeres afectadas.
4.- Sin limite de edad.
5.- Dolor 0 molestias unilaterales.
6.- Habitos. (Masticar chicle, deglucidén atipica, ocupacional,
comunicacion no verbal, ufias, almohada.)
7.-Dolor, molestias al comer, hablar, bostezar, al despertar, al .
estornudar, etc.
8.-Oclusién alterada por prétesis, ortodoncia o ajustes oclusales
mecanicos.
9.- Distancia Interoclusal inadecuada. {iatrogéenica)
10.- Dolores exteriores a otras zonas.
11.- Trauma.

12.- Los sintomas aumentan la funcion.
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C-.- Descubrimiento radiolégico.

Imagenes de minimo valor diagnostico.

D.- Tratamiento.

Aungue la etiologia es diversa, el tratamiento es comin para todas las
clases de disfuncion, salvo en su medicacion y en la posible cirugia de las
clases 2,3, y 4. En caso de urgencia aplicar cloruro de etilo o novocaina para
infiltrar los puntos gatillo.

Se debe de establecer al paciente una dieta blanda complementada con
vitaminas y proscripcion de masticar chicle, sostener boquillas entre [os

dientes, morder ufias o labios, etc., en suma eliminar habitos conscientes.

Terapia Fisica.

Calor humedo directamente en la regién aricular, vibracidon en los musculos
afectados.

Ejercicios musculares, {(en ausencia de dolor)

Seguidamente se prescribiran analgésicos y  miorelajantes, a veces
antidepresivos, (consultar al medico del paciente) analgesicos
antinflamatorios para eliminar dolor y el espasmo muscular. La analgesia a
base de acido acetilsalicilico, anciolisis y relajacion muscular mediante las
benzodiacepinas.

Cuando se hayan disminuido y nulificado los signos y sintomas, se
procederd a tomar impresiones de las arcadas y elaborar modelos para
montarlos sin un “articulador’ semiajustable, para elaborar el estudio de la

disfuncidbn mandibular, siguiendo los lineamientos de la historia clinica; a
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continuacidn se elaboraran guardas oclusales segun los pasos clinicos e
instrumentales que los reglamentan; posteriormente cuando se hayan
interceptado todo mal funcionamiento, se hace el ajuste oclusal por desgaste
mecanico, siguiendo las técnicas y concepios establecidos. Finalmente
vendra la eleccion sobre el tipo de tratamiento definitivo, ya sea del orden

prostodontico, ortodontico o quirtirgico, objetivo de esta obra,

CLASE2 ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

A.- Sighos y Sintomas.
1.- Dolor al movimiento.
2.- Ruido articular. (crepitacion)
3.- Limitacion del movimiento.
4.- Sensibilidad periarticular.

5.- Dolor en articulacion temporomandibutar.

B.- Descubrimientos clinicos.
1.- Sexo femenino mas afectado.
2.- Incidencia aumentada con la edad.
3.- Unilateral.

4.- Sintomatologia aumentada con {a funcién.

C.- Descubrimientos radiograficos.
En condilo:
1.- Disminucién del espacio articular.
2.- Esclerosis 0sea subcondral.
3.- Proliferaciones éseas marginales. (osteolitos)
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4.- Erosiones en la superficie.

5.- Imégenes pseudoquisticas periarticulares.

En eminencia articular.
1.- Aplanamiento posterior de la encia.
2.- Osteofitos.

3.- Erosion de la superficie.

D.- Patologia.
1.- Degeneracion del fibrocartilago.
2.- Cambios degenerativos del hueso subcondral.
3.- Remodelacion ésea.

E.-Tratamiento
1.-Analgésicos antiinflamatorios
2.-Miorelajantes
3.-Esteroides
4.- Terapia fisica.
5.- Cirugia.
8.- Guarda oclusal o ajuste por desgaste mecanico.

El tratamiento es igual que en la clase I, en cuanto a la analgesia y Ia
ansidlisis, asi como la terapia fisica y recomendaciones generales, si
continuan las molestias con esta terapia conservadora, se puede pensar en
uso de esteroides inyectados intramuscularmente en sélo contadas
ocasiones, dado el conocido proceso degenerativo que suele suceder con
mdltiples inyecciones. Se inyectard al compartimiento articular, sino tiene la
habilidad y experiencia en el caso se sugiere dejarlo al experto. Por ultimo y
como recurso heroico, el criterio para la cirugia estd basado para su
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ejecucion en que los sintomas tengan una severa persistencia o que el dolor
se alivie con una inyeccion intramuscular de anestésico focal.

El procedimiento actua favoreciendo es el de codilectomia intracapsular alta,
‘observar a las expertas varias veces antes de intentarlo y siempre con

asesoria hasta que domine la técnica.

CLASE 3.- ARTRITIS REUMATOIDE.

A.- Signos y Sintomas.
1.- Dolor al movimiento.
2.- Ruido articular. {crepitacidn)
3.- sensibilidad periarticular.
4.- Dolor en articulacion temporomandibular

5.-.Cambios radiografico.

B.- Descubrimientos clinicos.
1.- Sexo femenino mas afectado.
2.- Edad comun 40 afios.
3.- Bilateral.
4.- Afecta a las pequefias articulaciones.
5.- La ATM se afecta en 50 o 60% de casos.
B6.- Los sintomas disminuyen con la funcion.

7.- Se caracteriza por exacerbaciones y remisiones espontaneas.
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C.- Descubrimientos radiograficos:
1.- Erosiones.
2.- Proliferaciones 6seas marginales. (osteofitos)
3.- Aplastamiento.
4.- deformaciones masivas.

D.- Patologia.
1.- Sinovitis no especifica aguda..
2.- Engrosamiento. ‘
3.- Proliferacién de las células sinoviales superficiales.
4.- Proliferacion de vellosidades sinoviciales que forman el pano

(paanus) que destruye el cartilago y erosiona el hueso subcondral.

5.-. Erosion osea.

E.- Tratamiento
Generalidades:

1.- No existe terapia especifica para curar la artritis reumatoide.
2.- Para controlar las artritis reumatoides.
3.- Los objetivos: disminuir la inflamacion y mantener la funcion.

Farmacologia:
1.- analgésicos.
2.- sales de oro. (intramuscular)
3.- Corticoesteroides. {intra articular)
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4.- Inyecciones intramusculares.
5.- Terapia fisica.
6.- Cirugia.

7.- Guarda oclusal.

Tratamiento:

Tratamiento Coservador Similar a clase 1 y 2 como Uitimo recurso, el criterio
seria la cirugia, teniendo en cuenta las complicaciones de mordida abierta o
anquilosis pudiendo efectuarse condilectomia intercapsular alta o b.

Reemplazo articular total, tratamiento que realizara el experto.

CLASE 4 .- ENFERMEDADES MIMETICAS.

Enfermedades Miméticas de la disfuncién temporomandibular

Habiendo presumido la caracteristicas sobresalientes de las 3 clases mas
comunes en la etiologia disfuncional mandibular, segun el autor, (1.-
Reumatismo muscular; 2.- Enfermedad articular degenerativa, artritis
reumatoidea) es necesario hacer hincapieé en un grupo de dolencias que
enmascaran 0 mimetizan, sorprendiendo al examinador y llevandolo a

diagnésticos eguivocados o precipitados.

El autor es consciente de que la lista que se presenta a continuaciéon no es
completa; pero no es por ello menos util y por lo tanto, es labor del
profesional saber la signologia y la sintomatologia de ellas, aunadas a un
conocimiento de las enfermedades propias de las arliculaciones (TM) para
precisar un diagnostico.
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Se listan estos problemas que simulan sindromes conocidos:

Pulpalgia sinusitis (nasal) cefalea tensional

Pericoronitis neuralgia trigeminal artritis temporal

Otitis cefalolgia histominica neuralgia atipica

Paradotitis Migrana sindrome de Trotter
Fracturas sindrome de Eagle
Anquilosis (0seay encaiamiento de la coronoides.
Fibrosa)

Neaoplasia cerebral neoplasia condilinea artritis infecciosa.

Los guardas oclusales son de gran utilidad como elementos de diagnostico
diferencial entre los padecimientos miméticos y los ( TM ).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

IDENTIFICACION DE LA PROBLEMATICA ODONTOLOGICA EN
PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN LA CIUDAD DE MEXICO
D.F.

En el trascurso de la vida de un paciente geriatrico fa gran mayoria han
tenido contacto con el odontdlogo, siendo de forma programada o de
urgencia, en fa que recibe tratamiento por caries, extracciones, protesis,
muitiples restauraciones entre otras. razén por demas importante que se
efectie un buen diagnostico inicial, minucioso y completo para integrar
informacion intra y extradental, de igual forma sus estructuras que permitan
un mejor funcionamiento, como los procesos bioldgicos, sistemicos
naturales. Para mayor facilidad utilizamos la palabra nemotécnica “OSCAR”

con la que describimos el siguiente cuadro. (ver siguiente pagina)
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OSCAR: Los cinco puntos de valoracién del anciano

QOral (bucal)
Dientes restauraciones, prétesis. Peridonto, estado
pulpar.

Sistematico
Cambios normativos con la edad, diagndsticos medicos,
clinicos, agentes farmacéuticos, comunicacion
interdisciplinaria. :

Capacidades
Capacidad funcional, cuidado de si mismo,
(autocuidado)
Personas que cuidan al enfermo, higiene bucal, traslado
al consultorio o clinica, desplazamiento, movilidad dentro
del consultorio.

Autonomia

Capacidad para tomar decisiones o depender de otra
persona, {as) que tomen decisiones por el individuo.

Realidad
Establecimiento de jerarquias prioritarias en la salud
bucal, capacidad o limitaciones pecuniarias, importancia
de la “esperanza’ de vida” calculada. :

Estudios epidemiolégicos, nos indican que las enfermedades mas frecuentes
que afectan a la salud bucal del anciano son:

» Caries.

» Infeccion peridontal.

» Carcinoma de células escamosas.
Si a esto le agregamos mal oclusién y articutacion temporomandibular,
perdida de apoyo peridental, habitos orales, etc.
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La grave desarmonia oclusal nos da comao resultado. El trauma por oclusidn,
su diagnostico lo conformamos por las relaciones oclusales y los musculos
de la masticacion, los dientes y las estructuras que lo rodean sirven de apoyo
a estos.

Las manifestaciones clinicas son poco aparentes salvo gque exista
padecimiento traumatico agudo, cabe mencionar que ninguno de los
sintomas clinicos es pactognomonico, para gue se considere signo debera
coincidir con un minucioso examen de las relaciones oclusales, historial y
signos radiograficos.

NIVEL DOBLE DE PREVENCION

Pedro Planas (Rehabilitacion Neuroclusal) por Willma Alexandre
Simoes (1988)

a. Nivel Noble

> Factor 1.- Respircion.
Amamantacion.
» Factor 2.- Alimentacion

Alimentacion dura y seca.

Ejecucion Correcta.
» Factor 3.- Higiene

Frecuencia.




> Factor 4.- Odontopediatria Prevencién de la caries.

Oportuna. Tratamiento de la caries.
Tratamiento de las
infecciones.

Desgaste selectivo.

QOrientacion masticaria.

b. Nivel Inferior de Prevencién.
» NIVEL INFERIOR (Existe oclusopatia)

» PRIMARIO (No depende de aparatos)
» SECUNDARIO (El uso de aparatos es imprescindible)

b.1.Nivel Inferior Primario

Factor 1.-DS
Factor 2.- OM

Corregir la masticacion viciosa por la intraduccion exclusiva exclusiva de

masticacion compensatoria unilateral de! lado opuesto.

Factor 3.- Dimension vertical.



Odontologia Restauradora.

Aplicando las leyes de planos del desarrollo transversal, digital y vertical y de
la minima dimension vertical, se diagnostica cual es la mejor situacion para
la mandibula en relacién al maxilar, se realizan restauraciones de piezas
destruidas por caries o traumas, llevando a la mandibula a |a posicién donde
dimension vertical sea mas conveniente para el caso y con material que asi

la mantienen por un tiempo razonable.

Factor 4.- EXODONCIAS

Son poco frecuentes pueden alcanzar a dientes deciduos, permanentes o
supernumerarios, lo importante es que sean oportunas e inteligentes, para
esto la base es el diagnostico detallado y seguro, si hubiera errores, se
estara entonces mutilando.

Cuando se hacen exodoncias, se modifican la propiocepcion peridontal y
periostal de diente a diente de la misma arcada o de los dientes inferiores a
superiores, la mandibula se mueve contra el maxilar que recibe el impacto a

través de contactos dentarios.

DESARROLLO POSTERO-ANTERIOR

MECANISMO
MECANISMO SENSOF%IA’L
SENSORIAL PERICDONTAL Y
PERICIONTAL r’Em_ogIAL bE
Y PERICSFAL / ?{EP-TEa
DE DIENTE - A. DIENTE NFERIORES
DE LAMISMA CONTRALOS
ARCADA SUPERIORES
LV |
,;' ‘ i
£
i
- e S
' %}k MBELLEO .
o T G0 DE
5200 e Bhdaiid DESARACLO  RRPARe  #d#d

(M L. Iy b.\,..,f,) ,
—

Fiz 110 (impalsa Incisvo de Desanalls - expre 1 on usadda per Pedro Planas) corresponce al mpuisa de
desarrailo pestoarter of, oltemda a rawds didentire transenitide de diente - a -dichle de la misma
areaes i Misandone Jos asivos) y o 'n contazlon Lrtre maniaros inf net-SURLAGr, & ey
garapTmente G eeansms seaseal drl PIIOEIN ponosts y ATH
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PRIMARIO

(No depende de aparotologia)

Factor 1.- Desgaste selectivo.

Factor 2.- Orientacion masticatoria.

Factor 3.- Quijadas con la dimensién vertical odontodoldgica restauradora
PDP.

Factor 4.- Exodoncias.

b.2. Nivel Inferior Secundario

NIVEL INFERIOR SECUNDARIO

Factor 1.-  Primera Categoria Denticion desidua (Displacias

Mesioclusiales.

Facior2.- Segunda Caiegoria Denticion Mixta primera etapa-7 afos
(Displacia y Mesioclusiones.
Segunda etapa-8 afos (todos los
Casos de maloclusiones)

Factor 3.-  Tercera Categoria Denticion Mixta 32. Etapa-10-12/13

Afos. Denticidon permanente con
Buen pronostico.
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Factor 4.- Cuarta Categoria Denticidon permanente con mal

Pronostico

(Tratamiento con escasos limites de

éxito.)

(Las edades indicadas son aproximadas).

b.2.1.Nivel Inferior Secundario de la 12. Categoria.

En denticién decidua. Solamente son colocados en diferentes pacientes con

MC anterior, y en aquellos portadores de displacias acentuadas.

b.2.2. Nivel Inferior Secundario de 22. Categoria.

En la denticién Mixta segun el tipo de maloclusién. Varia la edad en que se
inicia el tratamiento, cuando mas grave, mas temprano comienza el
tratamiento, se pueden dividir la denticidn en etapas.

-12. Etapa: Denticion Mixta.

-aproximadamente a los 7 afios todas las MA diagnosticarias como

estructuales esqueléticas y todas las displacias y también las
mesioclusiones.



b.2.3. Nivel Inferior Secundario 32. Categoria.

Aplicacion en la:

-32. Etapa- Denticidén Mixta.

-aproximadamente de 10 a 12/ 13 afios. Se habrian dejado a penas aquellos
casos que dependieran de pequefios movimientos dentales.

-Denticion permanente con buen pronostico.

b.2.4. Nivel Inferior Secundario de 42, Categoria.

-Denticién permanente con mal pronostico.

En la prevencién aplicada en cada caso de maloclusion encontrados en
pacientes en denticion permanente, con escasos limites de éxito. Puede ser
considerada como ftratamiento preventivo de sindrome de ATM,
peridontopatias, etc, a pesar de ser Nivel Inferior Secundario de 42
Categoria.

NIVELES DE PREVENCION EN ORTODONCIA Y LA DENTICION
DECIDUA

Nivel Noble
Primario-Factores(1,2,3 y 4)
Nivel Inferior

Secundario-12. Categoria.

I
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NIVEL DE PREVENCION EN ORTODONCIA Y LA DENTICION

MIXTA.
12, Etapa-7afios. 28, Categoria
Denticién Mixta 22, Etapa-8 anos.
3. Etapa-10-12/13 aiios. 32. Categoria

NIVELES DE PREVENCION EN ORTODONCIA Y INTUICION

PERMANENTE.
Bueno 3?2 Categoria
Pronostico
Malo 42, Categoria
PREVENCION

Como se ha venido manifestando en el transcurso de esta obra, los
trastornos que ocasiona el trauma por oclusion y las formas en que se
manifiesta son a través de signos y sintomas multifactoriales, la forma mas
efectiva de prevenirlos es la “Educacion”.

La mujer embarazada desde las primeras etapas de gestacion tiene la gran
responsabilidad de vigilar su embarazo, mes con mes, con el ginecélogo
quien prescribird y orientara la forma de obtener los elementos basicos que

permitan gque un embarazo llegue a feliz término.




Los odontdlogos iniciamos la parte de prevencién orientando la importancia
de sus habitos de limpieza, técnicas de cepillado y los cambios fisicos que
manifestara su organismo, asimismo, sugerimos que sean valorados por el
ginecdlogo en la instituciéon de su eleccién. Citamos para revaloracion
después del parto y citamos a la madre para revaloracion después del parto
y la valoramos bucalmente hablando, orientamos sobre ios cuidados bucales
del nuevo bebe y lo referimos al pediatra en la institucion de su eleccion,
quién vigilara su talla y peso, y le orientara sobre la forma nutricional y el
estado general de salud y desarrolio, de esta manera sucesivamente
durante las diferentes etapas de la vida preescolar, escolar adolescencia,
edad adulta, etc.

En resumen, la gran importancia de la revisién periddica del odontdlego para
poder evitar pérdidas dentales prematuras, mal posiciones, anomalias
dentarias, entre otras patologias con el objeto de que el individuo llegue a su
vejez con un mayor nimero de piezas dentales en buen estado de salud |

cual se reflejara en una mejor calidad de salud general y nutricicnal .

Como mencionamos la educacién para que el paciente conozca los procesos
naturales del envejecimiento e influir para que modifique sus malos habitos
dentro de lo posible, factible y de forma prioritaria para el de que la inquietud
de este trabajo ya que la comunidad de odontologica nos toca el gran reto
de promover la salud bucodental en la forma mas completa en cada una de
estas etapas de desarrollo del individuo ia mejor forma par hacerlo es
ejerciendo con conocimiento, preparacion y actualizacion espiritu de

superacién mejora diaria y continua.
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