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INTRODUCCTION,

Desde el inicié en la prdctica de mi profesién, me ha inquie
tado iel porque? Qi_lsten molestias después de una simple obtu-
racién, con cualquier materiasl; la cual provoca problesmas en -
dientes, plrodoizto.‘ articulacién temporomandibular y sistema -
neuromuscular; h

Este desequilibrio se conoce como "OCLUS;ON TRAUMATICA" y es
una de las causas principales de la p‘rdida de salud en la cm -~
vided orel; vor 1o que me interese en el tema para la elabora -
cién de mi tesis, A

ia prévenciéh de oclusién trdumatica se fomenta checando las
relaciones de los dientes superioi'es con los dientes inferio -
res a1l hacer contacto en relacién c‘ntrici Y posiciones excén -
trices.Al reconstruir los drganos dentarios debemos devolver -
les no sflo su forma anatémica sixio fundamentalmente con esta -
su funcién 6 fisiologfia; intengrando as{ forma y f\lmciGn.

Es importante mencionar que pars reconstruir cualquier dien_
te; debemos conocer su anatomia y fisiologia, haciendo enfdsis
en 1a constitucién de 1a cara oclusal; oclue:.&n y drea de tra -
bajo nara lograr nuestro ob;jetivo.

No sélo fijemos zmestra atencién en las piezas dentarias,si -
no en todas las partes del.sistema estomatogndtico; ya que cu-
alquier alteracién de alguno de los componentes nos causa -—
*OCLUSION TRAUMA'I‘ICA"_.

El tratamiento de oclusién traumdtica lo debemos basar en -
una historia clinicavcompleta,modelo‘s de estudio montados en -~
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un articulador semiajustable y estudios radiogrdficos.Estable
ciendo el diagnostico y fundamentando el nronostico, se proce -
de al tratamiento segin el caso, eliminando el agente causal y
rehabilitando la funcién de la cavidad oral adecuadamente.



CAPITULO PRIMERDO

"OCLUSION TRAUMATICA"

A) CONCEPTO Y DEFINICION,

OCLUSION.~ Se designs a la forma en que los dientes superiores
e inferiores contactan durante las excursiones funcionales de-
la mandibula.

TRAUMA.~ Se refiere a una herida o lesién.

"OCLUSION TRAUMATICA" se define como cualquier disarmonia fun-
cional existente entre los elementos del sistema estomatogna -
tico.

Tambien lo podemos definir como:

Una disarmonie existente entre la articulacién temporomandibu-
lar y las superficies oclusales de los dientes que producen lg
siones en dientes, parodonto, sistema neuromuscular y repercu-

tiendo en mayor grado a le articulacidn temporomandibular.

"OCLUSION TRAUMATICA" Es el resultado de fuerzas oclusales -
fisiolégicas controladas por movimientos articulares y mecani-
smos neuromusculares que 8e convierten en lésivas cuando traba
Jjan sobre los dientes con contactos oclusales deafavorables y-
estructuras periodontales susceptibles.

As{ la oclusién traumdtica es ocasionada con mayor frecuen -
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cia Por una interferencia oclusal la cual se detecta relacio -
nando oclusidén céntrica con relacién céntrica. - Al no coinci -
"dir eatas relaciones se descubre un choque, ocasionado entre -
un diente ‘y su antagonista que esta impidiendo el cierre en re
lacién céntrica, dando pOr consecuencia el cambio de posicio.e

nes condilares y el sistema neuromuscular se altera,

Pig. I.~ "OCLUSION TRAUMATICA" Se define como cualquier disar-
monia funcional existente entre los elementos del sisg

teme estomatogndtico. En este ilustracién la altera-
cidén se localiza en molares.



Establecemos la diferencia entre "OCLUSION TRAUMATICA" y -
"PRAUMA OCLUSAL" definiendo a este ltimo como @

El esfuerzo o stress oclusal anormal capagz de producir 6 -~

que ha producido lesién en el parodonto.

Con esta definicién ponemos de manifiesto que el traumas o--
clusal dafla al parodonto; y al referirnos & oclusién traumdti
ca, estamos indicando una lesidn que tiene como consecuencia-

cambios en el sistema estomatogndtico.



CAPITULO S8EGUNDO

ETIOLOGIA DE “OCLUSION TRAUMATICA®

A} CAUSAS DIRECTAS,

B} CAUSAS INDIRECTAS

Ia etiolégia de "oclusidn traumdtica® se clasifica para su-
mejor comprensién en :

A)Caugas directas .- refiriendose este grupo a aguellas alte-
raciones de los dientes y sus arcadas dentarias,

B) Causas indirectas ,~ son aguellas anormalidades de otros -
téjidos que a su vez afecten o dientes y arcadas dentarias.

~ CAUSAS DIRECTAS =~

I} tamafic y forma del arco dentario.- el tamafic y forma de la
mandibula debe coincidir con el tamafio y forma del maxiler pa
ra crear una oclusidn normal. Cualquier anormalidad existen-
te antre ambas crea una oclusién traumdtica,

2} Anormalidades de los dientes.- en el asiguiente orden:

a)} factores hereditarios.— pueden causar diferencis en el-
tamafio y forma de los dientes, lo cual no vermite el desarro-
1llo de relaciones oclusales normales.
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b) el desgaste oclusel excésivo parcial o total causan mor-
dida cerrada.

c) pérdida de soporte posterior sin reemplazo, tembien cau-
san mordida cerrada,

d) caries extensas dan por consecuencia pérdida de estructu
ra dentaria, afectando buenas relaciones.oclueales.

¢) dientes supernumerarios, los congenitamente asusentes,

Pérdide prematura de dientes vermanentes, extracciones prematu
ras, erupcidén tardis de dientes permeanentes y erupcién incorre
cta de terceros molares,

3) tratamientos inadecuados .- Aquellos tratamientos sin el co

nocimiento ni material adecuado. Como son:

a) restauraciones incorrectas.- son las restauraciones in -
dividuales 6 efectuados en masa incorrectos que producen supra
oclusién o bien infraoclusién asi como remodelacidén oclusal de
fectuosa.

S) Rehabilitacién oclusel incorrecta.- reslizada sin la ins
trumentacién adecuada; pueden ser causa de desplazamientos con
dilares.

c) trateamientos ortoddéncicos inedecuados .- resultan & me -

nudo de condiciones patolégices en la oclusién y presentan sin
tomas en las articulaciones.

- CAUSAS INDIRECTAS -

1) patologie psrodontal,- causa movilidad dentaria perdiendose
. -



la estabilidad funcional de los dientes,

2) patologia periapical.- tiene los mismos efectos que la an-

terior.

3) Hébitos y vicios masticatorios.- Como son morder objetos -~
(14piz, pina y otros) entre los dientes, apretar los dientes-

y morderse los labios pueden resultar de una maloclusién,

4) auistes y tumores.- Tienen importancia debido al crecimi ~
ento que se observa, el cual provoca presifn interior ejerci-
de sobre las raices de los dientes, lo que hace que el pacien
te ocluya en posiciones excéntricas. Ilas tumoraciones y quis
tes son causas importantes enm la etiologim de oclusién trau -
matica.

5) Traumatismos, malformaciones congénitas, enfermedades de -

1a articulacidén temporomandibular asi como fracturas.

6) fracturas reducidas, no reducides, condilectomias, resecé;

ones mandibuleres desencadenan una oclusién patolégica.

7) Ia no funcidén de nervios motores del sistema gndtico produ
ce falta de coordinacidn muscular durante la funcién.

Debe atenderse 1la etiologia de la oclusidn traumdtice vara-

encaminar el tratamiento adecuado.



CAPITULO TERCERDO

MANIFESTACIONES DE "OCLUSION TRAUMATICA"

Como sabemos la oclusién traumdtica esta manifestandose en-

todo el sistema estomatogndtico, constituido por cuatro ele -
mentos que son ¢

I) Dientes
2) Periodonto
3} Articulacién temporomandibular
4) Sistema neuromuscular
Segin el orden ya sefialado trataremos estas manifestaciones

del tema ya sefialado, siendo importantes todas pero afectando
més la articulacidn temporomandibular,

MANIFESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN DIENIES

Is forma de descubrir anormalidades es revisando la tovogrs
fia oclusal de los dientes.

Los signos més especificos son
n) facetas de desgaste y superficies planas e inclinadas son~
evidencias de oclusién traumdtica,
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b) los incisivos fracturados, mellados o cortados son caracte
risticos de oclusién traumdtica. ' ‘
6) El ddagaste excésivo (abracién dentaria) de la cara masti-~
catoria y erosién cervical son sigmos caracteristicos.

En las restauraciones obtendremos datos especificos como -~

gon : fractura de amalgama de plata, facetas brillantes sobre
incruétacionea y coronas.

El desgaste excésivo tanto oclusal como incisal causa sen -

sibilidad exagerada debido‘a la exposicidén de la dentina.

El téjido pulpar como parte esencial del diente reacciona -
al ser agredida, con sensibilidad exagerada y segdn la salud-
de la ﬁulpa gerd la respuesta, Asi éegdn el caso sere la rea
ccidén que puede ser desde un estado de pulpitis a un estado -
de nécrosia'pulpar, 6 bien si el estado de salﬁd pulpar es -~

bueno su respuesta serd el deposito de dentina gecundaria.

Radiogrdficamente en oclusién traumdtica se observa resor -
cidn dpical, hipertrofia del cemento as{ como fracturas del -
tercio dpical, recesiones pulpares, obliteraciones de la camg

ra pulpar y cdlculos ocasionados posiblemente vor el trauma -
sufrido.

La abracién dentaria no se considera fisiolégica si es irrg
gular y solo en algunos dientes. El efecto de alimentos abra

8ivos sobre las superficies oclusales se manifiestan por con-
cavidades redondeadas y lisas,
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Pig., 2.- Pacetas de desgaste vroduciende por consecuen
cia sensibilidad exagerada en el tejido oul -~
var, Presentandose como manifes?acidn de -=-

oclusidn traumdtica,

Pig. 3.~ Movilidad dentarias; es otra manifestacién =
del varocdonto como resvuesta a la oclusidn -

traumdtice existente.
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MANIPESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN PERIODONCIA.

las lesiones que mse producen por fuerzas mecdnices repetidas
ejercitadas sobre el periodonto, que exceden los limites fisio
16gicos de la toleranéia de los tgjidos ¥ que contribuyen a la
destruccidn de los tejiaos.de soﬁoffe del diente, se conocen -~
como “TRAUMA OCLUSAL", '

El trauma de la oclusién puede ser mgudo 6 crénico. El1 treu -~
ma de 12 oclusién vuede ser agudo es la consecuencia de um cam
bio brusco en la fuerzae oclueal asi como el gcnerad? POr unfA -
restauracién 6 aparato prétesico que interfiere en la oclusién
y altera la direccidn de las fuerzas oclusales entre los dien -
tes, los resultados son: dolor, sensilbiilided a la.percusid'n y-
aumento de movilided dentaria,S{ 1a fuerza.dnsapare‘co por modi
ficacién de 12 vposicién del diente 6 por desgnste § correccidn
de 1lm restauracidn, los sintomas desaparecen, Si la lesién pe -
riodontal empeora y evolucions hacis la necrosis, conformacién
de absesos periodontales § persiste el estar;o crénico,

El trauma de la oclusién es mds comun que la forma aguda y -
de mayor imvortancia clinica, con frecuencie nace de cambios -
gradunles en le oclusién, producide vor atriccién dentaria, =~
desplazamientos ¥y extruxién de los dientes combinados parefun-~
cioneles; con hfbitos como bruxismo y no como secuela:'s del -
trauma periodontal agudo.
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Ias etapas del estado de traume de 1 oclusién crénice se -

explican a continuecidn.

Fl traums de l2 oclusién crénico se divide en tres etapas -
la primera es 1a lesidn, la segunda es la reparacidn y la ter
cerm es un caﬁbio en la morfologia del periodonto.

18 lesién tiene su origen en las fuerzas excésivas; la -
naturaleza trata de revarar la lesidén y de restaurar al perip
donto, ello puede ocurrir si disminuye la fuerza . Sin embar
go 8i la fuerza es de mucha intensidad y por largo tiempo, el
veriodonto se remodela vnara neutralizar el imnacto, E1 liga—
mento se ensanch2 a expensas del hueso, aparecen defectos ~ -
éseos verticales sin bolsas periodontales y el diente se aflo
ja.

Primera etava.- lesidn, intensidad y locslizacién, Ia for-
ma de la lesién del téjido devenden de la intensided, frecuen
cia y direccién de las fuerzas lesivas. Ia oresifn leve es -
timula el aumento de le resorcidn osteocldsica del hueso al -
veolar y en consecuencias hay un ensanchamiento del espabio -
del ligamento veriodontel. 1I1a tensién levemente excésive au—
mente lag fibras del ligemento varodontal y nroduce mposicidn
del hueso alveolar, En dress de mayor presién los vasos au -
mentan en cantidad y disminuyen en tamafio; en 4reas de mayor-

intensidad estan agrandados,

La mayor presién tambien produce una gama de cambios en el
ligamento parodontal, grme que comienze con la compresidén de-
las fibras, trombosis de los vesos sanguineos y hemorragia, ¥y

sigue hasta la hialinizacién y la necrosis del ligamento.

tambien hay resorcidén excésiva del hueso alveolar y en cier
- I3 -




tos casos resorcién de la substancia dentarisa, .
1e. bifurcacién y trifurcacién son las dreas del periodonto-..

mds susceptible a una lesidn ocaesionada vor fuerzas oclusales
excésivas,

Al lesionarse el periocdonto, hay un descenso provicional de
la pctividad mitética y del ritmo de proliferacién y diferen-
ciacién de los fibroblastos, formacidn -de hueso y coldgeno --

que vuelven a la normalidad una vez desaparecida la fuerza,

Segunda etava.~ Reparacién, en el periodonto normal hay re-
paracién constante. En el trauma de la oclusién los téjidos-
lesionados estimulan el incremento de 1la actividad reparadors
loe téjidos dafiados son eliminados y se forman nuevas fibras-
Yy celulas, hueso y cemento vara restaurar el periodonto lesig
nado. Una fuerza es traumatica solo en tanto que el dafio que
vroduce supere a la capacidad de revaracién de los téjidbé.

‘A véces se forma cartilago en los esv2cios del ligamento pe
riodontal, como consecuencia del trauma,

Pormacién del hueso de refuerzo. Cuando el-hueso es reab.-.
sorbido vor fuerzas oclusales excésivas, la naturaleza trata-
de reforzar las trébeculas 4seas adelgerzadas con hueso nuevo.,

Este intento de compenzar la pérdida ésea se denomina como-
tal y es caracteristico del vproceso, se presenta cuando el hue

eso es destruido vor inflemanién 4 tumores osteoliticos.

Tercera etava.- Remodelado de adavtacidn del periodonto.
Si la reparacién no va unida a la destruccién causada por la-
oclusidén, el varodonto se remodela tratando de crear una rela
cién estructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas—
- I; - '




pare los téjidos. Para amortiguar el imwacto de las fuerzas-

1lésivas el ligahento periodontal se ensancha y el hueso adya-

o

cente es rerbsorbido. Los dientes afectados se aflojan. Co-
mo consecuencia el ligamento en forme de embudo en la cresta-—

y existen efectos angulares en el hueso.

Al traume de la oclusién se le atribuyo una amolia varie-
dad de cambios como son los que se menSionen nosteriormente,-
sobre la base de imvresiones clinicas y no de vruebas confir-
madas.,

Retensifn de alimentos
hdvitos anormales

dolor facial difuso

erocidn

hemorragia gingival

mordisqueo de carrillos

sensibilidad de las suverficies oclusales e inciszales
gingivitis agudae

hivernlasies de la encia

vericementitis

bruxismo

masticacién unilateral

excursién linitada de 17 mandibula

caries interproximales y otras mds-,
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El traume de la oclusién tiene su origen en :
I) Ia alteracién de las fuerzas oclusales, ’
2) Disminucién de la cavacidad del veriodonto vnara soportar

fuerzas oclusales, o una combinacidn de los dos,

Fl criterio que determina si la oclusién es traumdtica es -
si se produce lesién, y no come ocluyen los dientes. Toda —-
oclusién que vroduce lesidén parodontal es traumdtica. Ia ma-
loclusi&h no produce necesariamente tréuma; puede haberlo cu-
ando la oclusidn paresca normal. La dentadura puede ser acéé
table desde el punto de vista anatémico y estético, pero 1é -
siva desde el punto de vista funcional, Por el céntrario, no

todas las maloclusiones son obligatoriamente lésivas ﬁérodon—
talmente.

A veces el trauma de la oclusién se describe como factor --
primario y secundario en la etioldgia de la destruccidn perio
dontal., Con tal frecuencia la inflamacién periodontal y el -
trauma de 18 oclusidén se vresentan juntos.

El trauma de oclusién se considera como factor etiolégico--
primario en la destruccidén veriodontal si la unice alteracidn
local a lm que esta sujeto el diente es la oclusal. Son ejem
vlos 1a lesién parodontal producida alrededor del diente con-—
un periodonto anteriormente sanc en casos como los siguien --

tes

I) despues de la coloczeidn de una obturacién alta; 2) una-

vez instalado un aparato de vrétesis que crea fuerzas excési-

vas sobre pilares y dientes antagonistas; 3) despues de la mi

gracién o extruccién de dientes hacia los esvacios originados
- 16 -




Por el reempluzo de dientes augentee y 4) deapués del movimien
to ortodéneico de los dientes hacia las vosiciones funcionales
inaoeptaﬁles. . s ,

Traums de 18 oclusién seocundario .- Es considerado cuando la
capecidad del parcdonto, para soportar 1las. fuerzas oclusales -
asta deteriorsdo. FEl parcdonto se torna vulnerable & 1la 1é =-
sion ¥y las fuerzas oglusales sntes fisiolékicas se convierten-
en trﬁuméticas.

MANIPESTACIONES DE OCLUSION TRAUMATICA EN ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR.

Como se menciono anteriormente al iniciar este empitulo en-
tre 108 elementos del sistema estomatogndtico, la articula ~-
c¢ién temporomandibular es la mda afectado por la "OCLUSION --
TRAUMATICA".

Iz articulacién temporomandibular sufre cambios que pertene~
cen al grupo de artropatissde origen traumdiico siendo degene-
rative. Entre los terminos sl méds acertado seglin estas afec—
cciones es el de “artrosis" ,

ARTROSIS TEMPOROMANDIBULAR .- Es una afeccién degenerativa -
tréfica y no infscciosa de log téjidos articulares, iniciada -
por un traume intrinseco y que cmuss trenstornos en la funcidén
articular, se conoce por-s8us cambios articulares como @
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Crujido temporomandibular 6 chasquido articular, se presen—
%a con mayor frecuehcia a la edad que oscila entre 20 y 40 --
aﬁbs ¥ predomina m4s en el sexo femenino,

Representa el 90% de las alteraciones de ests esiructura.

El I0% es por causa de traumas, fracturas, contusiones y en
fermedades que afectan la articulacién,

Ia artrosis unileteral esta presente entre los 60% § T0% de
los casgos,

El signo més claro de artrosis degenerativa es el chasquido
articular que se detecta con més facilidad con el estetosco -
oio, colocado en le zona precondiler, Tambien se detecta -—
abriendo yvcerrando la boca, cuando desanarece el‘qhasquido -
mandibular indica que el desorden es oclusal,

Ias lesiones son generalmente unilateralmente y raras veces
bilaterales. i

Ia pérdids del equilibrio odontocondilar auments la patolé-
gié de le artrosis temvoromandibular siendo el agente causal-
el trauma § microtrauma constante. Se cits tambien otros fac
tores etiolbgicos: golves, caidas, aperturaé exageradas y pro
longadas, durante tratamientos_odéntoldgicos o bostesog am --
plios, Pero la frecuencia de interferencias oclusales presen-
tes en analisis oclusales es de mayor escala,

Cuando la molestia de la articulacién es de origen sistemi-
co emveora durante el descanzo y mejora en la masticacién.

Si es de origen locel el dolor y la molestia se alivian con
el descanso y en la masticaciédn acentua el dolor y los sinto-
mes colaterales,

Los vacientes vortadores de la afeccién oresentan una sinto

- I8 -



-matnlogin ceracteristica; crenitacidn o chasguido, se puede~
trabar en la anertura de la boca a veces despues de efectuar-
ege movimiento, no nuede afectuarse la trayectoria inversa.

Estos s{ntomas son el conjunto ms orominente de alteracio-
nos locales.

En la artrosis temnorumandibular un factor contribuyente es
el microtrauma condilar revetido en la articulacién que causa
ademds interferencias &l suministro nutricional que a su vez-
interfiere con la lubricacidén de las superficies articulares,
de la articulacién,

Es la alteracidén en el suministro del flufdo sinovial a la-
articulacién le que exacerva los sintomas clinicos cuando van
apareciendo.

El dolor ocurre en un solo 1ado.(el que sufre la compre --
8idn) mientras gque el chasquido se manifiesta del lado opues-
to (lado de tensidn) .

Analizando la desviacidén de la mandibula hacia un lado al -
abrir nos indica limitacién de la funcidn de la articulacidn-
de ese lado, con excursidén excésiva del lado opuesto (hiper -
movilidad compensatoria) .,

Ia articulacidén con movimiento limitado (articulaecién com -
primida) es generalmente 12 que tiene sintomas dolorosos; la-
articulacidn opuesta con movimientoa excésivos (articulacién-
de tensidén) es generzlmente la que chasquea.

Los chasquidos indican por lo general, una luxacién menisco
temporal o una menisco-condilea,

Los chasquidos y subluxaciones son sintomas de falta de co-
ordinecién, vero son menos invalidantes gque cuando los movimi
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- entos mandibulares estan limitados,

8i la articulacién estd afectada vor cambios de la oclusidn
el chasquido serd el resultado de la oclusidén patolégica.

EL orden de avericién de manifestaciones clinicas serd en -
la artrosis temmoromaxilar :

Chasquidos, crevitacidn ocasiona;, sensibilidad y dolor al-
rededor de la articulacidn. '

Tas mAnifestaciones neuromusculares en artrosis temnoroman-
dibular son :

a).- limitacidén de movimientos acompafiada de dolor o sin el
b).- dificultad de apertura al despertar, c).- "traba" de la-
mandibula en ciertas posiciones al abrir, d).- compensacidn -
del céndilo opuesto por hipermaviligad, subluxacidén o movimi-
entos irregulares de avertura y cerrado; e) disfuncién muscu-
lar, sensibilidad y convulsidén ténica muscular. Ia inflama -
cidén es rara en esta zona.

El desenvolvimiento de sintomas es nor primer termino cuan-
do el vaciente nota cierto imnedimento en la funcién acompafiz
da de chnmsquidos y a2 veces de crevitacidén. Hay periodos de -
sensibilidad durahte la funcidén y el descanso., Estos malesta
res pueden desavarecer vor un tiemmwo indeterminado y volver a
resurgir con asumentada severidad, hasta que aparece el dolor-
y el trismus,

El diagnostico del chasquido o crepitacidén suele ser confu-
80 en localizacién del lado que lo produce. Para detectarlo-
sSe usa el estetoscopio., Existe tambien la maniobra de Axhau-
Sen, oor medio de la cual comprimiendo el cdndilo del lado --
afectado suele desaparecef el chasquido, pero el signo presen
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~te en la mayor vparte de los enfermos es el dolor que resulta
de 1n compresidén digital del cdéndilo, especificamente con la-
boecn abierta. También haciendo movimientos de apertura y ce-
rrando en relacidn céntrica desaparece el chasquido, indican-
do un desorden oclusal.

El chasquido puede ser en un céndilo o en ambos. Existen -
tres clasificaciones de chasquidos articulares: inicisles, -
intermedios y terminales. Segin la teoria de Pringle atribu-
ye el chasquido & una contraccidn brusca del misculo Ptérigoi
deo externo gque disloca al menisco anteriormente y hacia édag
tro. Los chasquidos iniciales estan asociados con las clasifi
caciones IT y V de la oclusién patoldgica de H.G, Morris. Eg
tos se vresentan porque el céndilo guarda une vosicidn poste-
rior y suverior en la cavidad glenoidea con la superficie an-
terior del céndilo, por detras del margen posterior del menis
co. Al abrirse la msndibula, el céndilo debe brincar sobre -
la superficie posterior del menisco, ocasionando el chaSqﬁido
inicial.

El chasquido intermedio represente el 75% de los chasquidos
¥y se asocia a las clases patoldgicas I, III y IV. Ia llamada
vosicidén de conveniencie habitual de los dientes o sea oclu -
8idn céntrica sin relacidn céntrica, Cuando la relacién de -
conveniencia habitual se prolonga vor varios periodos de tiem
vo, las inserciones del musculo Ptérigoideo asi como la capsu
la se dafian y se debilitan, oroduciendose una interrelacién -
‘entre ¢ I.- céndilo 2.~ insercidn del ptérigoideo extermo 3.-
menisco 4.- cavidad glenoidea, completamente andrquica. Al -

abrirse la mandibula, los musculos pterigoideos externos se -
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contraen y ocasionan un movimiento erratico oroducido wor la -
contraccidn incoordinada del faciculo sunerior del muséulo Pté
rigoideo y el faciculo inferior del mismo sobre el cdéndilo,
Este movimiento desorganizado, mds la maela interrelacidn de-—
lo8 elementos articulares en relaciones de conveniencia, oca -
sionan que 12 mandibula funcione sin sincronizacién en el mo -~

vimiento de averturs,

Mientras los elementos articulares mal relacionados tratan-—
de corregir sus funciones, el céndilo y el menisco tratan de -
loprar nosiciones fisioldégicas al hacerlo los varios grosores-
del menisco entran en juego. Son los cambios degenerativos —-

crénicos que aumentan gradualmente en severidad con la funcién

Se afirma que en la actualidad 1A creencia de que las prime-
ras modificaciones toman lugar en el cartilago del céndilo pa-—

ra seguir desoues los de l2 eminencia y vor dltimo el menisco,

Cuando los téjidos de la =articulacién temporomandibular es -
ton sometidos a revetidas lesiones traumdtica, el resultado --
sera inflamsecidn, cambios estructurales., El grado de reaccidn
inflamatoria devende de la severidad de las lesiones, mientras
que la extencidédn de la alteracidn estructural es oroporcional-
a la duracién de la mala funcién. EL dafio cavsular, presenta-
la vosibilidad se resolucién completa, pero si esta sometida -~
a fuerzas excésivas durante 1la cicatrizacién, no revondra su -
forma anterior y nor lo tanto su funcidn, ya sea que la artro-
sis este ocasionada vor revetidos traumas o vor cicatrizacién~
incompleta, el menisco parece ser desplazado anteriormente, -—

entonces la norecidn posterior recibe fuerzas compresivas crea-—
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- das por los musculos elevadores,

Una vosicidn viciada del céndilo nuode alterar la vresidn en
los vasos linfaticos y venenosos de la articulacidn,

Estos a su vez causaran edema que afecta a las vrolongacio -
nes del nervio auriculo-temvoral., Los sintomas ofdo-articula-
cidén bien oudiera ser el resultado de alteraciones de los va.—
sos linfaticos. 'Ia obstruccidén de linfe nor desnlazamiento -~
del e¢éndilo 6 ligero edema alrededor de el, podrie resultar en
disfunciones auditivas y exvlicarian el sindrome oto-mandibu -
lar .,

.'La avagcularidad es la que vroviene de las inflamaciones del

cartilago.

Debido a que el mal funcionamiento de la articulacidén predis
pone a la artrosis, es ragonable vensar que este funcionamien—
to serd mds comin en los desdentados, bor lo que es mds frecu-
ente en los ancianos.

Ias alteraciones de las articulaciones temporomaxilares vro-
ducen en diversas intensidades: compresién; estiramiento, des<
garramientos y degeneracién dé los tejidos articulares.. Se de
duce gue la articulzcién debe poseer una adap%abilidad Yy tole-
rancia, determinada vor la resistencia del vpaciente. En la e~
tapa de avaricién de sintomas, es cuando la terania avropiada-
alcanza la culminacidn de éxitos. Si la correccidén no se hace
a tiempo, se desarrollardn condiciones mds severas. Ia artro~
sis temmoromaxilar debido & una oclusién vatollgica es una en-
fermedad crénica que es reversible si la causa se corrige a -—
tiemno ya sea nor ajuste oclusal valiativo, o por rehabilita -

¢ién oclusal,
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En cuanto a 1as degeneraciones celulares an los meniscos, ca
racterizan & las smolias gamas de téjido conjuntivo; degenera-
cidn fibrosa, degeneracidn hialina, esclerificacién de los e-—
lementos, hiperplasia fibrohistiocitaria, alteraciones de las-

substancias fundamentales del coldgeno y otros.

Cuando la ertrosis temporomaxilar sufre cambios extremos-
en la estructura de una § ambas articulaciones, la enfermedad-
so conoce como ARTROSIS DEFORMANTE., Ios sfntomas son grande-—
mente aumentados en su severidad siendo los mismos de asrtrosis

Los cambios que se suceden en la cavidad glenoidea y en la -
eminencia articular son @

I) Aplanamiento y ensanchamiento de la cavidad glenoidea.

2) Cambio en 1la inclinaciém de 1la vared nosterior de la eminen
cia articular., E1l hueso presenta la forma de una curva si-
‘nuosa, se avlasta en ocasiones al grado de destruir su ana-
tomis.

3) Se presentan exostosis y rugosidades en la eminencia arti -
ticular.

4) Destruccién o desgaframientos del cartflage articular expo-

niendo los esnacios medulares del hueso- .

5) Hialinizacién y caleificacién,

Los cambios de vosicidn consisten en desvlazamientos menis-

cales; anteriores, posteriores, laterales, y una combinacién -
de ellos.

Ios cambios de estructura son externos e internos. Los cam-

bios externos son @
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1)

2)

1)

2)

1)
2)

3)
4)
5)

6)

Desgarramientos 6 estiramientos en los ligamentos y en los-

téjidos blandos‘que mantienen al menisco en su posicién,

Desgaste excésivo del menisco, que se presenta con perfora-~

ociones, desgarramientos, runtura, jirones & huecos.
Los cambios internos son @
Depositos cdlcicos.

Degeneracidn del cartilago.

El ¢éndilo 2 su vez nuede mostrar cambios como son @
Aplanamiento exagerado de la superficie anterosuperior.
Exostosis, erosién de la superficie y rugosidades de la su-
nerficie articular.

formecidn de esvolones anteriores, d&seos,

Eburnacién de la superficie articular,

Destruceifn 6 desgarramiento del cartilago articular expo -
niendo los espacios medulares del hueso.

Hialinizacién y calcificacidn.

En los casos muy avanzados las superficies articulares lle -

gan & tener intimo contacto, y tratan de formar una trayectori

a
me
lo

pu

Ia

frotdndose una suverficie contra la otra. En estos casos el
nisco esta comnletamente destruido; curiosamente, no hay do-
r como sucede en la extirvacidn quirurgica del menisco. Se -

ede localizar un eje intercéndilar .

MANIPESTACIONES NEUROMUSCULARES DE LA OCLUSION TRAUMATICA.

oclusién traumdtica causa disarmonias neuromusculares por -~
' ’ - 25 -



funciones y vosiciones vatoldgicas iniciadas en la mandibula‘-
en las dos articulaciones y en los musculos del sistema gnéti7
co. e

1as manifestaciones de musculabtura son los movimientos excé-
sivoe 6 limitados en la mendibule con 6 sin crevitacién, chas-
quidos, convulciones ténicas, sensibilidad y dolor. Ségun las
pereohas son las caracteristicas y la intensidad de las mani -
festaciones.”

El esnesmo muscular o convulsién ténica nuede ser intermiten
te y de repeticién (mioclomo) 6 sostenido (miotomo) .

El esvasmo musculer se acentua vor factores locales, como -
por ejemplo: la interferencia de los dientes en 1& armonia de—
. 1a oclusién, vor el atmento de tensién ocasionando bruxomania-
por el contacto dentario anormal con la fatiga y vor arterioes

clerosis de los vasos de los musculos,

En una etapa aguda una convulecién ténica muscular varece ser
un desarreglo neurofisiolégice, pera a8l transcurrir el tiempo~
se hace crénico y los téjidos sufren cambios 6fganicos.

El ciclo convulecidén tonica-~ muscular puede‘inieiarse vor una
oclusién traumdtica que crea une alteracifn neuromuscular,

Cuando un pacienté cierra y choca con una interferencia-oclq_
sal estimula a los nrbpibceptoreé y a los recéptores del dolor

" iniciando un movimiento mandibular vara eviter la interferen -
cia, la mandibula adopta asf una vosieién de conveniencla an--
tifisiolégica y la coordinacién del sistema neuromuscular se -~
gesorganiza. Ie posicién de conveniencia de la mandibula y de
los dientes ho permite que los musculos del sistema retornen a
la mandibulae y a su relacién céntrica.

u
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Todo cambio brusco de la oclusién nrecipita las convulsiones
ténicas, en mayor grado comparado con un& maloclusién crénica,

0 ses que estos cambios rdpidos de la oclusidn alteran los -
receptores voronioceoptivos y vroducen anormalidades'en la fun -
cién musculer .

El espasmo o convulsiones ténicas es una medida protectora -
del cuervo humeno ; en presencia del dolor los musculos se, es-
pasman ihmovilizando asf a la articulecidn y aliviando momen -~
taneamente al dolor ,

Aquellos vpacientes gue tienen aparentemente unm oclusién na-
tolégica asintomatica pueden tener espasmo muscular latente en
una naturaleza subcliﬁica'. Por ejemnlo : Si un Ptérigoideo -
exberno presentea este tipo de espasmo y de falta de coordina -
cién el resultado sera una desvizcidn mandibular .la palpacidén
revelara sensibilidad profunda del musculo , sin que el pacien
te hubiera estado consiente de su condicidén .

El dolor actua como'seﬁal de alarmz y también como mecanismo
nrotector , al avisar a la versona que la funcidn debe restrin
girse , Los pacientes informan qué les es dificil en las mafia-
nas efectuar movimientos mandibulares necesarios y que les to-
ma de quince minutos a una hora antes de realizarlos con faci-
lidad . Generalmente los pacientes sufren de bruxomania .

La restriccidén del movimiento mandibular es de dos tiposs
Primer tivo ; involucra a las dos articulaciones limitando la-

apertura (en el plano sagital ).
Segundo tipo; involucra solo & una srticulacién , un condilo -
casi llega & su posicidn norm=l en el movimiento de apertura -

maxima , mientras que el otro gira y se tralada hacia cierto -
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gredo , oroduciendose asf una desviecién y una avertura limi-
tada .

Un signo caracteristico y sobresaliente de alteracidn neuro
musoular temmoromsndibular es la desviacién de la mandibula -
Genernlmente hacia el lado que presentan los sintomas , al a-

briree la boca ampliamente .
. MANIPESTACIONES SENSORIALES .

Segdn Abrams declera que el sintome mds imvortante de una -
enfermedad degenerativa de la articulacidn es el dolor al mo-~
vimiento , y que este empeora desouéds de una actividad orolon
gada ,

El paciente manifiesta que el dolor es molesto , rara vez -
intenso y se alivia con el reposo .

Sicher localiza el dolor referido é de espasmo muscular :
a) del misculo temworal hacis la cien 6 regién del oido
b) del musculo mesetero hacia el carillo .
¢) del misculo pterigoideo interno haciaz la garganta .

d) de los musculos digastricos y genioideos hacia le lengua.

El dolor puede estar inducido en los musculos por vasocons-—
triceidn vrovoceda vor frio , anoxia , acidosis & fatiga ; to
do esto sugiere el suministro sanguingo no puede ser ignorado
como faétor coadyugante. Une tensidn sostenida sin suministro
sanguiﬁeo adecuado impedira que 108 musculos satisfagan sus -
requerimientos metabolicos y evitara que ellos desalogen las-
materias catabolicas .

El espasmo muscular puede excitarse , estimulando 1los resep
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tores del dolor y & los oropiocentores en regiones vecinas,

Es cghun el esvasmo del temporal, reflejo del imvacto del -
tercer moler inferior. Si el esvasmo es dolorosq, vuede con =
fundirse con una cefalea; si es sin dolor puede simular un -
triomus .

kEn referencia al dolor en la articulacién » @8 de suponerse
que el dolor se concentfe en ella, fiendo el menisco el puhto
focal de 1la tensién muscular incoordinada y de la fuerza oclu
sal mal dirigida . ‘

Se he dicho y escrito que la parte del menisco sujeta a las
fuersas, no tiene terminaciones nerviosgs, vero estss son nu -
meroaaé en su alrededor. Consecuentemente, 8i el menisco es -~
desviado, aunque sea ligeramente, el "vellizcamiento " produ -
cira un dolor agudo o lancinante, Segin lo reportan los enfer-
mos. las terminaciones nerviosas se enciientran en 18 %ona fi -~
broma detrds del céndilo, en los ligamentos, veriostio fascias
y a¥n en los wrsos sanguineos . Este inervacién de los vasos -

puede ser importante en el mecanismo productor del dolor .
LUXACIONES Y SUBLUXACIONES

La luxacidn de la srticulacidén es un fenémeno comén, ¥y con-
siste en el despnlazamiento anterior del c6ndilo enfrente de la
eminencia articular , este desplazamiento ocurre & veces acom-
pafindo de fractura de cuello de céndilo, también llamada dis -
locecidn comvleta, se trata inmovilizando la mandibula por una
6 varias semanas de acuerdo & la gravedad, vara evitar hemorra
gias secundarias y vermitir la separacién tisular .
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La luxacién, dislocacién incompleta es una condicibén muy co
mdn, vuede ser uns subluxacién del menisco temporal 6 puede -
sercéndilomeniscal, ¢l vaciente aprende a reducirla ayudado -

por sus.manos o0 por movimientos eapeciales ,
ANQUILOSIS

1a anquilosis es de dos clases : fibrosa y 6sea, deben co -
nocerae para hacerse el diagnéstico diferencial con la artro-
sis . o ‘ .

La anquilosis fibfosa o pareial, es el resultado de cambios
fibréticos en la articulacién & consecuencia de la hemorragisa
ocasionada por un traums extermo,

Ia anquilosis &sea es casi siemvre el fatal resultado de in
fedciones . Las infecciones se inmovilizen, nuede ser también

la secuels patolégica de una septisemia 6 una fiebre reumati-
ca .

FPRACTURAS

las fracturas de cuello de céndilo, revresentan una histo -
ria de trauma violento a la sinfisis mandibular & directamen -
te a la regién articular ,los sintomas son : inflacién, dolor
en la regién articular y sobre todo una alteracién de la oclu
sién céntrica .

Las malformaciones congénitas no son facilmente demostrable
a excepcibén de las m#sivas, las radiografias ayudan al diag -

nostico .
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" tas infecciones gue pueden reflejar dolor y otros sfntomes -

a la cabeze y varticularmente a las articulaciones son : ostig
mielitis, varotiditis epidémica, las infecciones del ofdo me -
dio, los forunculos del ofdo y las sinusitis ,

Entre lo8 padecimientos misculo-esqueleticos gque deben con ~
siderarse en el diegnéstico diferencial de 1as enfermedades de
las articuleciones estdn las artritis trauméticas externas —-
lss artritis infecciosas, las reumatoides y la osteoartritis v

La artritis infecciosa no es mds que inflamacién de la sino-
viel debido a la presencia de microorganismos patégenos,

Estas pueden ser : L.- a travéz de 1la herida .

2,- propagacionée de infecciones vecineas
3.- resultado de invacién metastdsica de-
vendiente de infeccionea generales,

Es necesario conocer la sintomatolégia de las neuralgias -—
princivalmente la trigeminal y gloséfaringaa « No debe olvidar
se el conocimiento de las neoplasias ,

TRATANIENTO

El tratemiento de artrosis requiere de la terapia simultanea
de tres regiones : 12 temporomasxilar. los musculos y los dien-
tes .

La terapia consiste én la administracién de farmacos; medios
mecanicos, oJcreie:l.be musculares y otros .

Los misculos espdsticos puedem recibir terspia directa en -—
las zonas de "gatillo " infiltrando un anestesico local, para-
interrunpir el estimulo nésivo, el espasmo y el dolor referido
aliviando sintomdticamente el espasmo § convulsién témica .
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Puede nebulizarse cloruro de etilo directamente & la regién-

dolorosa nara interrumnir el espasme y dolores referidos.

Los ejercicios musculares deben realizarse siempre y cuando-
no haya dolor, siendo de gran ventaja y de sorprendente rapi -

des muscular curativa.

Pueden usarse los relajantes musculares como coadyuvahtes de

la terapia elegida, vor ejemolo : mephenesin y diazepam.

Ia aplicacién de calos himedo, es de gran ayuda vara aliviar
el dolor y el espasmo. La aplicacién de farmacos, directamen-
te en le articulacidén debe dejarse como recurso heroico y no -
proceder & su aplicacién para iniciar el tratamiento, las subs

tancias mds conocidas son las hisluronidasas,.

CLASIFICACION DE OCLUSION PATOLOGICA SEGUN H.G. MORRIS.

CLASE I.- protrusiva (unilateral & bilateral) la mayoria de -
l1as veces la mandibula es desviade hacia un lado vor el contag
tacto indebido de cispides, ya sea del mismo lado de la inter-
%érencia 6 hacia el lado opuesto. Tambien generalmente la in-

" terferencia se presenta entre los dos primeros premolares.

CIASE Il.~ retrusive (unilateral é bilateral) ocasionado por -
por las crestas mesiales de las cyspides del tercer molar in -
ferior interfiriendo con la parte distal de las crestas margi-

nales de las cuspides del segundo molar superior; la mandibula

es guiada distalmente y los c¢éndilos son forzados.
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CLASE III.~ dimensidén verticel aumentada (unilateral) es oca =
sionada por la insercidén de una restau;acién en supraoclusidn-
unilateral.

Igualmente es ocasionada por la colocacidn de puentes fijos~
placas, prdétesis parciales o totaleé con un nivel oclusal tal-
que obliteras la distancie interoclusal, aumentando 1s' dimen —--
8ién vertical,

CLASE IV.- relaciones laterotrusivas por oclusién cruzada (uni
lateral) la mandibula es desviada hacia la derecha o hacia la-
igquierda; cuando el paciente hace el cierre final en oclusién
céntrice. Se presenta cuando existe una relacién cruzada con-

uno 6 mds dientes,

CLASE V.- relacién vertical disminuide (unilateral 6 bila —-
teral) es causada por la pérdida y falta de dientes posterio -
res, por desgaste oclusal excésivo en todae la denticién & por-
erupcién parcial de la denticidén permanente. Ia masticacién -
unilateral puede ocacionar una desviacidn del condilo hacia a-
tras y hacia la linea media del lado donde no existan dientes.

L2 mandibula actia como palanca cuando la funcién es unila -
teral, esto exvlica porque es el céndilo opuesto el que recibe
el dafio.
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CAPITULO CUARTO

" OCLUSION ORGANICA "

La oclusidn organica se puede considerar como ginénimos de per
fecoién lo cusl no es posible definir; sin embargo para llegar
a oclusién orgmnice, se debe reunir todos los factores de la -
oclueidn, regidos en forma precisa y definida por'leyes y fac-
tores determinantes.

Hablamos de oclusién organica como las partes de un todo ~-—
(sistema estomatogndtico) las cuales deben integrarse para for
mer un érgano duradero y sano, '

Para lograr armonia entre las formas de un organismo deben -
determinerse con exactitud las caracteristicas de cada pacien-
te como son :

las direcciones de los surcos, dimenciones de las cdsvpides,-
la organizacidn de las desoclusiones y el tripode'de las super
ficies oclusales de contacto.

El objetivo primordisl de "oclusién organica" es lograr que-
las superficies de los dientes que contactan con sus antagonis
tas no interfieran en las funciones del sistema estomatogndti-
co. Siendo importante que exista la mdxims intercuspidacién -
entre los dientes, cuando la mandibule se cologue en relacién-
céntrica. En esta posicién las clispides palatinas de premola—-
res y molares ocluyen en fosas y no en crestas marginales como
sucede en "oclusién balanceada" ,

Cualquier contacto prematuro crea una discrevnancia oclusal -
la pérdida de relacién céntrica sigue vor consecuencia la per-
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~-dida de "oclusidn orgasnica"

"oelusidn organica" es aquella que mejor se coordina con el-
mecanismo musculo-céndilar. Para obtener esta, se necesita cg
nocer cada detalle de la tovografia oclusal y su relacidén con-
los movimientos mandibulares.

Observamos que en esta oclusién idefl, en un movimiento bor-
deante derecho o izquierdo desde oclusidn céntrjce la cuspide-
nosee un curso de deslizamiento o0 escave hacia adentro o hacia
afuera y otra trayectoria hacia adelante. Estas trayectorias-
son sin contactos oclusales, excento cuando esta en oclusién -
céntrica o estdtica., Analizando los movimientos mandibulares-—
se determina, la direccidén de las crestas, surcos de las caras
oclusales, la altura de las cuspides y vrofundidad de las fo =
sas, tambien se determina la concavidad de los dientes anterio
res. '

En esta oclusién a8l menor movimiento, los dientes anteriores
producen un descenso inmediato mandibular, evitandose asf{ la «
friccién de los dientes vosteriores; de tal forma, la concavi-
dad valatina de los dientes anteriores suveriores debe estar =
arreglada-para las cisnides vuedan correr lo mds cerca nosible
de Bus surcos, Mientras mds cerca pasan las cuspides unas de-
otras sin llegar a haber contactos, mayor es la eficiencia mag
ticatoria,

Ia unidad de la oclusién es una cuspide-fosa. Ia méxima in-~
tercuspidizacidn debe estar relacionada céntricamente.

Ia rélaci6n cispide-fosa sobre antagoniste es bdsica en oclu
8ién organica, este contacto debe ser trivode; esto es en =—-
tres nuntos de 1a fosa correspondiente.
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1as ciispides son ¢
8) estampadoras o de anoyo .- ocluyen en fosas y son palatinas
superiores y vestiﬁulares inferiores. )
b) Guia o de tijera .~ que no ocluyen y son vestibulares supe-
riores y linguales inferiores,

Estas cuspides logran resultado Sptimo si se localizan con -
referencia al diente antagonista en concoidancia con el tamafio
alineacién y rotacién esto és especiflmente en cispides estam-
vadoras que se. encuentran en fosas.

Ia altura cuspidea determina el grado de engranaje intercus-
pideo, cuando la cima de las cuspides se conservan, la funcién
de lé cavidad oral serd suficiente siendo la altura cdspidea -
provorcional a la funcién masticgtoria. ta inclinecién de las
cdzpides sefiala 1a direccidn de las fuerzas. Cuando menor es-l
1a inclinacidn ocusvidea, mds se acerca a la direccién de las -
fuerzas del eje mayor del diente. Y mientras md4s cerca pasen-
las cdspides unas de otras sin lleger & tocarse exigte mayor -
eficacia.

Ias caracteristicas de oclusién organica son :
I.- las cuspides palatinas deben caer en fosas distales en di-

entes inferiores.

2.~ las cuUspides vestibulares inferiores deben caer en fosas -

mesiales superiores o en crestas triangulares,

3.~ En oclusién organica, la oclusién céntrica se debe llevar-

a cabo en el momento en que todos los dientes cierran al miémo

tiemoo con el eje intercéndilar en su posicidn mds posterior.
En esta nosicién los contectos son numerosos pero de reduci-
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4,~ En cierre mandibular relacionado centricamente,cualquier -
movimiento hacia adelante 6 lateral requiere de una desoclu =~-
8ién inmediata,esta oclusidén céntrica es la posicidén de maxi -
mo clerre mandibuler.
5.~ Cuando le mandibula se proyecta hacia adelante,los dientes
posteriores desocluyen y los anteriores se tocah en varios -
vuntos.En este posicién los caninos superiores pueden llegar &
tocar las cdspides vestibulares de los primeros premolares in-
feriores. .
6.~ Cuando la mandibula hace un movimiente lateral y protrusi-
vo, los incisivos laterales superiores é inferiores pueden =—-
hacer contaecto.
7.~ Cuando la mandibula hace un movimiento lateral,solo los -~
canino8 hacen contacto.
8.-.La unicsa posiciBn mandibular en 12 que los premolares y =~
moiares se tocan oclusalmente es en oclusibn céntrica con re—
lacién céntrica. .

Una‘opluaidn con las cardcteristicas antes mencionadas per =
mité al'paciente que fisiologivemente sus dientes desarrollen -
su actividad por grupos especializados § todos juntos.¥ puede~
hacer contactos iguales mesiodistal y bilateralmente en oclu —~
8ibn céntrice.Podrd usar sus incisivos sin colisiones cﬁspidé~'
as posteriores.Podrd triturar alimentos entre premolares y mo -
lares sin choque 6 interferencids,Con alimentos muy triturados
vara confinar el contacto de los posteriores a un s6lo lado de
la boca tambien nodrd, desgarrar alimentos con el canino 8in -
troviezos,

Es importante que las cdsvides estampadoras inferiores se -~
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deslizan cerce de lss cusvides cortadoras sin choque . Cada -

cspide estampedora debe tener proximidzd con los surcos zn -

tagonistas dq~trabajo pero que no hage contactos en el viaje~

hastn la fosa y esto se logra por medio :

1.~ las cispides estampadoras superiores del lado de balance-
balanceaq’en surcos oblfcuos superiores cuando al 1l=do de
trabajo es el opuesto .

2,~ ILas cuspides estampadoras vespibulﬂres inferiores traba -
jan en surcos bucales transversales superiores y balance-
an en surcos oblfcuos palatinos .

3.~ Iss cspides estampadoras valatinas trabajan en surcos =
tranaversos linguales y balencean en surcos oblfcuos bu -
cales inferiores . ‘

Las cUspides estampadoras necesitan surcos , ya sea pera -
trabajo 6 para balance, en concoordancia con las direcciones-
en que viajan ,estas rutas de las cispides son las restantes-
de la vosieién crenéal de 1as cdsvides y de le naturaleza de-
los movimientos translatorios condilares.

La altura de las cispides y la profundidad de las fosas es-
ta regida vor los factores de la oclugidn , que a su vez es-
tan determinados vor los movimientos mandibulares.

La oclusién orgmnica es protectora vor esencia, Asf{ cuando-
los vremolares y los molares Se llevan a oclusién centrice -
con relacién centric-, vrotegen & 108 caninos e incisivos, en
nrotrusiva los incisivos protegen a los caninos y a los dien-
tes posteriores, En vosiciones latersles los caninos protegen
a los incisivos y a 1las cispides de premolares y molsares,

El cenino tiene un papel importante en la oclusfon organice
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este se exvlica de la siguiente forma :

Loslcaninos cuando estﬁn en vosicién oclusal correcta,el mo
vimiento leteral y protrusivo estén limitmdos en tal forma -
que cuando el vaciente hace el intento de mover la mandibula -
lateral § protrusivamente, intekviene una reaccién involunta -
ria cuando les céninos se tocan . Esta reaccién consiste en un
romnimiente inmediato de la tensién de los misculos temporales
y maseteros, reduciendose as{ , 1la magnitud de la fuerza apli-
cada, Los caninos superiores evitan que las clspides de los mo
lares, de los vremolAares y de los bordes de los incisivos cho-
quen en las excursiones laterales. ST las cispides de los mo -
lares no estén colocedas en cooueracidén con los movimientos --
mandibularée, los dientes se desgastardn répidamente . Puesto-
que los caninos son facflmente desgastados necesitan prote --
ccidn y ella la obtienen en protrusiva de los incisivos ; y en
céntrica :de los molares. Esto en una oclusifn de vroteccién mu
tua, Los caninos no guian ni tampnoco son elevadores de la oclu
8ifn .Cuendo guardan una posicién correcta sirven vara marcar-
un alto 8 tope de los movimientos excentricos .

En una oclusién orgmnica los elementos de la denticidédn deben
estar de tal forma organizados que cualquier grupo puedé fun -
cionar adecuadamente sin interferencias de los demas gruvpos .

Para lograr una oclusién céntrica que permita el uso libre y
completo de los grupos de los dientes especializadosr, deben -
consultarse primero ,las vnosiciones excentricas de los incisi-
vos ,de los caninos ,de los premolares y de los molares ,

El natrén a seguir es el establecimiento de la oclusién or -
ganica , esta encerrado dentro de loe vrincipies que son ¢
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Todos los dientes deben cerrar en relacién céntrica,
Se debe orientar las fuerzas oclusales sobre el eje mayor
del diente vor medio del tripodismo es decir; que cada —-

cispide hard contacto en tres puntos de la fosa correspon

diente.

En movimientos excéntricos se debe lograr una rdpida deso
élusidn de dientes vposteriores.

Se debe lograr la oclusién especializados.,

Ioé dientes no deben guiar los movimientos mandibulares,-~
esto se debe evitar; las eatructuras éseas los dirigen y-
el sistemA neuromuscular produce los movimientos mandibu-
lares; siendo los ligamentos 10s que limitan los movimien
toa,

En oclusién organica las cispides constituyen la unidad, la
falta de estas unidades significa la falta de oclusién érgani

ca;

por 1o que son los elementos mds imvortantes.

Ia oclusidén se forma de cuispides, estas deben coordinarse -

con

sus oponentes y con los movimientos mandibulares. Ilas --

cuispides estan constituidas por elevaciones y depresiones.

Siendo las primeras, las puntas de las cispides y las cres-
tas ,

cresta marginal oclusal
transversa: triangulares
oblicua

suplementaria

las crestas son:
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fosas: redondas .y angulares,

a8 depresiones son @

fisuras: largas,

En las fosas y en las fisuras hay dos clases de surcos @

I.~ surcos de desarrollo.- son suturas que indican donde se -
han fusionado los lé6bulos,

2.~ surcos suvlementarios.- anarecen en los dobleces del es -
malte,

Segun la direccidn que recorren los surcos se clasifican en

a) surco transverso
b) surco obl{cuo
¢) surco distal
d) surco mesial

e} surco lingual

Cada elevacién como devresidn tiene una funcién determinada
y debe restaurarse adecuadamente, vara ello se necesite cono-
cer el significado mécanico de la cara oclusal de los premolsa.

res y molares.

Ia cara oclusal, esta rodeada de une cresta merginal conti-
nua, esta cara esta rodeade de una cresta mﬁrginal continua,-
esta cresta oclusal se extiende a lo largo y a lo bajo de las
cusvides,

Esvecificamente, cada cisvide tiene cuatro crestas orincipz

- 4T -




les : dos marginales oclusales (mesierl y distal ), una trian-
guler, una central ,dos surcos de desarrollo y dos § mds su -~
plementarios .

Cadn cresta triangular va acomnafiadae de uno § dos surcos su
plementarios y crestas ,lLas crestes oclusales marginales dis-
tal y mesial se ven interrunvidas por pequefias crestas que se
unen & 1as primeras formando mindsculos dngulos. En el molar-
inferior se pueden qbservar més Qe veinticurtro crestas,

Cada creqta tiene un nroposifo Y puede usarse en algin tiem
po durante la vide de la dentécién .

Los factores determinantes ﬁue dictan las direcciones de 1la
cresta y de los surcos son las siguientes :
1.- Posicién craneal de los dientes .,

2.- Transtusién .
3.~ Ia direccidn en que gira el céndilo de trabajo en el pla-
no horizontal.

Se entiende por posicién craneal de los dientes la distan -
cia a que se encuentra éste desde los ejes condilares y desde
el vlano sagital .

La curvatura del surco depende de la distancia que guarda -
el diente con un centro de rotacién verticel y la dir;ccién -
de este surco devende de la distancia que guarda el diente de
vlano sagital .

Los molares tendrdn curvaturas més acentuadas que los inci-
sivos, En un molar inferior observamos que los surcos lingan
les y distobucallég unen en éngulo, es la representecién de -
un arco gético hecho por la mandiﬁula en ese lugar ,EL surco-
1ingual es un arco alrededor del eje vertical condiler mds -~
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cerceno, El surco distobucal es como un arco descrito alrede-
dor del eje vertical cdndilar més cercano . El aurco distal -
del molar inferior que se une a los otros dos , representa la
inscripeidn protrusiva. .

Cada ctspide palatina requiere de tres surcos como senderos
6 guies., La molar mds cercana al céndilo de trabajo tiene el-
areo géticé menos oStuso .

S{ las cdsﬁides palatinaé pueden coloca;ee mds cerca del -
plano sdgital el dngulo del arco gético seria més agudo.‘

En un moler superior se observa unidos en un 4dngule los sur
cos bucal y mesio-palatino . ‘

El surco bucal es como un arco descrito por el céndilo de -~
trabajo. El surco descrito por el diametro mesio-~palatino es-
un arco marcado por el céndilo opuesto .

Bl estilete que inscribe el sla de pdjarc en el molar supe~
rior es la cuyspide central bucal del moler inferior . El tra~
zo protrusivo es el surco mesial que bisecta el fngulo del —-—
ala de pdjaro .

La angulacién de les uniones de este surco variara a medide
que 8e alejen de los centros de rotacién y del plano sagital
de la cara ,

Lo que se ha expliéado sobre direcciones de los surcos se -
aplica también a los movimientos rotatorios laterales hechos-

_alradedor de un eje fijo . los brazos de estos surcos gbticos
son ercos de circuloa .

Resumiendo se puede decir ;.que la transtusién y su regula-_
cidén afecta a los senderos de los circulos de las siguientes-
maneras !
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1.- Los hace mds largos ,

2.~ Los varia desde arcos circulares hasta elipticos , dependi
endo de la'regulacién de la transtusién , a lineas quebra-
das mixtas ,

3.~ Ia transtusién cambia de direccidn de los aenderos’de los-~

Burcos,

Concavidades palatinas .

Los dientes anteriores‘estﬂn sujetos a normas que deben se -
guirse con exactitud para obtener una rehabilitacién oclusa1~~
completa , ‘
Existen cinco determinantes de las concavidades palatinas y
son ‘
1.~ El dngulo de la eminencia articular .
si la angulacifn es obtusa no se puede deaoc;uir los dien~
tes . ,

2.~ Transtusién ,
-8 la transtusién es excesiva se requieren concavidades pa
“latinas mfs grandes , —
A menor_transtusidn , menor concavided .

3.— Distancia intercondilar .
A mayor distancia intercondilar ,mayor concavidad .
A menor distancis intercondiler ,menor concavidad .

4.- Plano vertical .
Si el céndilo de trabajo se dirige hacia afuera y arriba -
necesita mayor concevidad .

Si el céndilo de trabajo se dirige hacia afuera y abajo.
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Pig., 4.- Ia oclusidén organica es protectora en esen-
cia; asf la altura de lag cuspides y la profuﬁdidad-
de las fosas estd regida‘bor los factores de la oclu
cién, que a su vez estan determinados por movimien -

tos mandibulares.
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necesita menor concavidad .
5.~ Plano horizontal ,
Sf el condile de trabajo se dirige hacis afuera y adelente
necesitard mayor concavidad .
S{ el céndilo de trabajo se dirige hacie afuera y atraz ne
cesitard menor concavidad .
Como se x;{x.ede aproc?_ar , todas las leyes y determinantes -
de la oclusién son derivados del estudio instfumental y de los

datos obtenidos directamente de cada paciente .

PACTORES , LEYES Y DETERMINANTES DE LA OCLUSION .

Dimencién vertical .Es cuslquier medida de altura que fije una

VpoaiciGn de la mandib}xla con respecto al resto de la cara . En
entn dimensién la cabeza se encu‘on'tra en posicién recta y los-
misculos que la comprenden , particularmente los elevadores y
devresores estdn en equilibrioc , en contraccidn ténice y los -
céndilos se encuentran en une posicién neutra no forzada . tam
bién se conoce como distancia interoclusal .

Relacidn céntrica ., La definicién mds aceptable es cuando los
céndilos estén en su pesicién mAs posterior , ‘més superior y -
media dentro de la cavidad glenoidea . Ademds es aquella posi-
cidn mandibuler en la que los céndilos efectuan un movimiento-'
de rotacién pura , sobre el eje intercondilar_ , mientras la -

mendfbula hece un arco de cierre al aproximarse al maxilar .
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I) no modificables, fijos e inalterables.

Pactores

II) modificables o inalterables.

I) Pactores modificables.— estos factores ejercen un mayor con
trol en la parte vosterior del arco dentgl Y su efecto disminu
ye gradualmente hacia la parte anterior del arco dentario, son
fijos por lo que el operador no puede cambiar dichos factores-
y son :

1.~ armonia de las arcadas dentariaes,

2.~ relacidén céntrica. '

3.~ eje intercgndilar.

4.~inclinacién de la eminencia articular,

5.~ trayectorias condilares.

6.~ transtusién. '

I.- Armonia de las arcadas,- se refiere a la correcta posicidn
de cada uno de los dientes en su arco correspondiente, y su -~
contactacidn con sus antagonistas. Al no existir armonia en =
sus arcadas, debemos tomar en cuenta, factores filogéneticos -
cuando es debida a la evolucidn estructural 8sea a travez del-
tiempo. Tambien puede Ser por causa de facfbres ontogénicos y
son aquellos en 108 cuales existen factores hereditarios que -
producen oroblemas a la concordancia de la masa dsea., 0 puede

existir la combinacidén entre ambos factores.

2.- Relacidén céntrica,.,~ en esta posicién el eje intercondilar-
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se encuentra en su posicién limitrofe; posterior, superior y -
media.
3.; Eje intercondilar.- es una linea con direccién sagital que
atravieza la mitad de ambos condilos, estando estos en rela --
cién céntrica,

Este factor determina lz posicién de cade una de 1as cuspi -
des ol tratar de hacer una rehabilitacién Bclusal.

4.~ Inclinacién de la eminencia articular.— determina la dire-
ceién del céndilo y es la curvatura gue presente la cara poste
rior de la eminencia del temporal, y eata puede variar desde -
una lines casi recta hssta la curvatura muy acentuada,

5.= Trayectorias condilares. Este termino se refiere al camino
ﬂque recorre el eje de rotacién horizontal de 1o0s céndilos du -
rante la avertura normal del maxilar‘.

Solo un articulador ajustable puede lograr una reproduccidn-
fiel de la curvatura de la eminencia articular ya que la rela-
cién del lado derecho difiere de la relscién del lado izquier-
do en un mismo vaciente ; En log articuladores semie justables-~
no encontramos curvatura sino una recta . .
6.~ Transtusifn .- Este factor es lo més importante para dic -
ter las leyes de la coloczcidn de las cispides , crestas y suxn
cos ,

Lag cispides deben viajar en sus excursiones transtusivas -
sin contactos y cunlquier discrepancis que exista redundara en
fuerzas destructoras y vor lo tento afectara al avarato estoma
tognatico .

La trenatusién influencia la tabla oclusal de dos formaes :
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En el lado de mediotrusidn interviene en la alturs y posi -
cién, mientras que en el lado de laterotrusidén, ordena la dis
tancia de las cdspides en su relacidn mesiodistal entre si,

Leyes de transtrusién,

meniotrusién .- & mayor tramstrusién, mda cortas deben ser{las
cuspides. A menor transtrusién mds altas oue-

den ser las cuspides,

laterotrusién .~ si existe la laterosurtrusién, mds cortas de-
' ben ser las cispides.
Si existe laterodetrusién mds altas pueden -~

ser las cuspides,

II) Pactores modificables.—~ Son todos los factores que el opg

rador ouede aiyerar en un grado limitado y son :

I.- inclinacidn del plano oclusal.
2.~ curva de Speex.

3.- curva transversal

4.~ topografia oclusal.

5.~ relaciones dentolabiales.

6.~ sobremordida vertical y horizontal.

I.- Inclinacién del vlano oclusal.- el plano oclusel es un pla
no imaginerio que descansa sobre las nuntas de los caninos y -
cuspides distobucales de los segundos molares inferiores.
El plano como tal no existe sin embargo, nos ayude en la —---
orientacién de los dientes.
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En dientes naturales es muy poco 10 que podemos variar este-
factor, siende mayor el control que tenemos sobre el; en orto-
doncie y prostodoncisa,

El plano oclusal modifica la altura de las cispides en una -
forme pfoporcional segin este mds o menos inclinado.

Leyes del plano de oclusidn.

Mientras mde se aproxima el plano oclusal con el naralelismd
hacia.el 4ngulo de 1a eminencia, 1as ciuspides pueden ser nds -~
baja;;

Mientras el 4dngulo entre la inclinacién de la eminencia y el
plane de oclusién sea mayer, las cuspides deben ser qdn altas,

2,- Curva anteroposterior.~ es la l;nea que v2 de la punta del
canino inferior a la;cdSpide distobucel del ¥ltimo molar tocag
do todas las cuspides vestibulares, ' k

Ia curva anteroposterior tambien modifica la altura cdspidea
¥ 1a profundidad de las fosas; as{ sabiendo combinar estos dos
factores: plano eclusal y curva anteroposterior, es posible --
lograr una buena eficacia masticatoria,

ILas leyes son : .

Ia curva anteroposterior diaminuye a medida que el plano de~
oclusién aumenta. Mientras mds marcada seﬁ la inclinacién del
plano de oclusidn, la curva anteroposterior es menos acentuada

Mientras mis acentuadas sea la curva antereposterior, mds —-
cortas deben ser las cuspides.

mientras mds abierta sea la curva de Speex mds altas pueden-
ser las ciuspides,
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3..k0urva transversa.,~ es la curva que ge forma nor la incii -
nacién lingual de las cuspides de los dientes nosteriores in -

feriores y devende de el nivel del plano oclusal.

Sus leyes son @
A moyor distancia del vlano oclusal, f£ngulo de la eminencia y-
del vleno eje orbitario, mayor serd la curva transversa,
Mientras mds amplia sea la transtrusién, mayor es la inclina
ci6n de la curva transversa. -
Tanto la topografia oclusal, relacién dento-labiales como ~-
gobremordide vertical y horizontel son factores alterables que

el operador puede variar.
las leyes de sobremordida vertical y horizontal son ¢

Sobremordida vertical,
A menor sobremordida vertical, mds cortas son las ctispides.
A mayor sobremordide vertical, m#ds altas pueden ser las cusoi-

des.

Sobremordida horizontal.

A mayor sobremordida horizontal, mds cortes deben ser las cids~-
nides,

A menor sobremordida horizontal, mds altas pueden ser las cis-

vides,

PUNCIONES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.

El avarato estomatogndticdqle corresponde tomar parte en las -
funciones de masticacién, fonacidn y resoviracién.
Ia morfologia &ésea-muscular y al acondicionamiento dentario
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influyen en la expresién facial,

Ia maaticaci6n, fonecidén y deglusidn son funciones aprendi -~
dag, en la maaficacién los vatrones para estos mdvimientoa se~
desarrollan en el momento de erupcién de los dientes primarios
as{ se va aprendiendo la forma en que contactan los dientes su
periores con los inferiores, y se establece los patrones de re
flejos condicionados, guiados por la propiocepcién en la mem ~
brane periodontal y en las articulaciones temporomaxiiares; —_—
as{ como en el sentido del tacto de la lengusa y la mucosa,

Conforme van eruncionando los dientes en posiciones funcio -
nalee, los patrones de movimiento se modifican vara adantarse-
al principio genersl de la eficiencia mdxime con el gaste mini
mo de energia y de esta forme evitar dolor e incomodidad. Es-
te patrén se forma de acuerde con leyes, factores y determinan
tes de 1a oclusién.

Ia deglusién faringea y esofdgica asf como la respiracidn ~-

son propiciades ovor un reflejo automdtico neuromuscular.

Masticecién.~ 1s masticacién esta integrada por un conjuntoe de
factores; biomecdnicos, bacteriolbgicos y enzimaticos que tie-
nen como finalidad la formacién del bolc alimenticio para su -
vosterior deglusidn.

Laa caracteristicas masticatorias dependeran de cada persona
as{ como la textura y tipo de alimento, por lo general debe es
tar masticando entre sesenta y setenta veces antes de deglutir
lo.

Todo movimiente fisiolégico mandibular empiezn desde una re-

lacién excéntrica, dirigiendose posteriormente en el momento —
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activo, hacia 1a relacién céntricaf Esto debe tenerse en cuen
ta yu que los musculos que mueven la mandibulae, no son los que

forman la fisioldégia cinética diferente de cada trayecto.
Etapas de la masticaeidn.

‘Incisién.~ la incisién es un movimiente de mordide en el cual-
loa dientes nntérioree realizen un movimiento de cizalla sin -
contactos entre ellos mismos, cortando asf el aliménto incidi~
de. Cuando el alimento esta corrioso o fibroso hara posible -
la incisién de los dientes anterioreat_

COrte y trituracidn.' El alimento deapues de ser cortado pasa-
a lol dientes posteriores, la punta de la lengua lleva el tro-
z0 Ae allmento a los lados y los deposita en premolares y mola

res, Los cutles hacen el alimento en pedazos mds pequefios,

Lengua,~ los musculos extrinsecos de 1la lquua van de la len -

”éﬁn propiamente dicha, infiriendolevmovimiéﬁtos de-un lado a -
otr@.' Los musculos intrinsecos, le dan una mayor capacidad de
movimiénto. Dicha mezcla de fuerzan crean movimientos capaces
de desplazarse eﬁ todas -direcciones, Al mismo tiempo la len -
guB va con el ﬁiimento se crea& un movimiento de transtrusién -
cinéigica por parte de la mandibula, a la vez que los musculos
magseteros de ese lade, activa secresién de las glandulas vard-
tidasd y submaxilares, mientras que se 1ﬁhiben las del lado coé
trario.

Rl eatudio de la masticacidn requiere de métodos esvecificos
tales como los graficos y los fotogrdficos entre los cuales --
destaca la fotognatografia, '

El mov1miento masticator1o visto desde el vlano sagital como
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desde el frontal, semeja gotas de agua, los cuales van hacien-
doée cada vez mds pequefias a la 'vez que los pedazos se van em=
pequofleciendo, Ia masticacidn fiébe ser realiz.ada. bilateralmen
te nlternada, Esto quiere decir; un corte derecho y otro iz -
quierdo sucesivamente hasts la frituracidn sea suficiente.
Deglusién bucal.- paras que exista .esta a8 tfecesario que se
efectue en una camara cerrada. Se cierra esta porlmedio de lm
labios, la punte de la lengus se clava en 1;3. parte anterior —-
del naladaf. Y comienza a mdosarse hacia atraz empujando el -
bolo alimenticio hacia la faringe cerrando los diente}s en re -
1lacién céntrica. Asf lal;ieglusﬁn se realiyza en cuatro etapas

I.~ Ia posicién del bolo alimenticio preoperatoria para la de_
glusién dentro de.la boca.

2.- El'pase desde la boca = l1a faringe,
3.~ El paso a travez de la faringe y
4.- El pvaso a travez del esfinter hivefaringeo.

Si las condiciones del sistema gndtico son Sptimas, habrd —-
un funcionamignto sin detrimente de dicho avarato, Si existe~
una deglueién alterada, vor no coincidir relacidn céntrica con
oclusidn céntrica 2e crean fu'arzgs tremendas que producen abra
sAién, trismus muscular y diferentes enfermedades que intervie-}y

nen en la destruccién del avarato estomatogndtico.




CAPITULO QUINTO

"DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO"

v

Para establecer el tratamiento adecuado debemos anoyarnos en -
un estudio vrevio; el cual se establece nor medio de los sigui

entes elementos :

I) Historia clfnica
2) Montaje de modelos

3) Analisis oclusal funcional

Se tratardn en el orden establecido, Seguin la secuencia que-

se debe seguir clfnicamente.

Historia clinica.

Una historiae clinica debe ser lo mfs completa vnosible, bien —-
integrada y ademas ordctice oara no cansar al vaciente, Debe-
estar constiftuida vor :
a) ficha de identificacién.- en donde se conoce el nombre del-
vaciente,asi como su edad,direccién,sexs,ocupacidn,eacolaridq
para conocer 2l paciente y establecer una relacién con el -
mismo,
b) antecedentes familiares.~ Nos eirve vara conocer la oredis
vosicién de enfermedades que vpuede sufrir el paciente.
c) anfecedentes pergonales no patolégicos,- .se investiga el -
“tivo de vivienda, vestido alimentacién, higiene y todo lo re-~
lacionado con el individuo y su forma de vida,
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d) Antecedentes versonales patolégicos,~ Se debe investigar -
por posibles secuelas que hayan quedado de enfermedades.ante-
;1oraa , y2 sea vor padecimientos sistémicos ¢ 1oc§ies taleé-
como deformacionas de la boca , dlceras 4 nroblemas éongéni -
tos que oueden interferir en la teraveutica a seguir .,

e) Padecimiento actual .- Para seber en que forma iniciar el-
tratamiente . '

) InterrdgaciGn por sistemas y avaratos.- Es importante pars
detectar enfermédades dun no conocidas .,

g) Examen vpsicolégico.- Nos interesa saber si coopers al tra-
tamientod si es neceserio motivérlos pare que se interese y -~
nos ayude al tratamiento .

h) Examen ffsico .~ El cual llevamos a cabo visualmente y -
noe interesa néra_integrar 1a historia clfnica .

i) Examen bucal .- Aqui se debe abarcar el estudio de todas

las vartes del sisteme gndtico. BEnfocado este examen a oclu
sién

Se indica el nimere de dientes careados , dientes desvitali
zados , en mala posicién o fuera de ells , dientes con frac -
tura , retenidos , desgastados , versistencia de dientes re -
ten{ﬁos temporales . -

Se observa si hay alguna discrevnancia oclusal , llevando la
mendibula de relacién céntrice a oclusién céntrica., Si existe
tal discrepancia Qe debe indicar en que diente ,Asf como me -
dir el desplazamiento mandidbular en protrusién y lateralidad-
detectsr interferencias oclusales , relaciones incisales ,clg

sificar la oclusién segun Angle ., S{ existe sobremordida ver-
tical y horizontal .
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Anotar el tivo de vatrén masticatorio; si es unilateral, bi-
lateral, condicionado ¢ cocrdinado.

Investiger lo referente a la articulacidn temvoromandibular -
si oxista chasquidos, dolor entre otros sintomas.

Tambien se examina al narodonto.-Si existe recesidn gingival
polaus varodontales, verdida de hueso alveolar, investigar la -
‘existencia de hivercementosis, reabsorcién radicular, )

Todos los tejidos bﬁcales, deben ser estudiados y observados

Se deben ver los aspectos internos y externos de los dos —-—
labios, la lengua; dorso y bordes de la miama, frenillos buca=-
les, frenillo lingusl y sus inserciones, el drea glandular --
sublingual y su regién amigdalina, y el valadar duro y blando.
j) serie radifgrafica.- vara aclarar las dudas y vara observar
con claridad los tejidos del diente.,

k) Diagnostico.- anotar si es favorable 4 no.
1) Plan de tratamiento.~ anotar el tipo de tratamiento y la -

secuencia a seguir,
2.~ Montaje de modelos

Pare seguir con el siguiente vaso que es analisis oclusal =~
debemos tener nuestros modelos en el articulador,

Debemos tomar las impresiones de la boca del vaciente con un
material eldstico, se realiza el vaciado de las imuresiones —--
con yeso duro vosteriormente.

Se obtienen dos juegos de modelos con el objeto de utilizar -
los como:

I.~ Modelos de estudio- vara analizar las relaciones oclusales
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con fines de diagnostico , vlan de tratamiento y teraneutica,
2.~ Modelos de trabajo -~ vara realizar en ellos el tratamiento
adecundo vwreviamente a efectuarlo en el vaciente .

Antes de articular sefinlaremos el articulador mds acevntable-
el articulador debe ser lo mfs exacto nosible , los mds indica
dos won el articulador ajustable y ei articulador semiajueta -
ble .

Articulador ajustable .-~ Son totalmente ajustables y tienen-
une exactitud de un noventa vor ciento en la reproduccién de -
los movimientos mandibulares , Pertenecen a este grupo los ar-
ticuladores Dennar , Stuart , Hanau ajustable entre otros .

Son articuladores de arco faciel dinamicos y los movimientos
mandibulares son transvortados en forms exacta .,

Articulador semiajustable .- Posee un grado de exactitud de-
un setenta y cinco nor ciento y sSe encuentran entre estos el -
Whin mix ,algunos modelos de Hanau , Tradent etc. El termino -
de inexactitud,se le da vwor tener varios detalles de inexacti-
tud , este articulador trag un arco facial esta simolificado -
el encuentro de eje de bisagra , consta de dos olivas que se -
colocan dentro de los conductos auditiveos del vaciente , ademd&
en iugar de encontrar el ovunto infraorbitario se coloca un adi
tamento hacin el nesién que da mayorvestabilidad .

El arco facial necesita tomar tre5~régistros con laminas de-

cera lateral derecha ,lateral izquierda y relacién céntrica .

Montz je en el articulador semiajustable
Teniendo ya los modelos de yeso bien recortados procedemos -
a tomar las relaciones necesarias .
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Con 1as relaciones vrovias para este tivo de articulador se-~
procede a mentar los modelos obtenidos teniendo cuidado de no-.
mover y &lterar estas relaciones , vara que sean lo mds exacte
que oe vueda .

3.~ Analisis oclusal
Es un orocedimiente complicado y necesario pars la elmnbora -
cién del dieagnostico y nlan de tratamiento 3 vara llevarlo a -
cabo se agotan los medios ya obtenidos que son : Historia cl{-
nica y montaje de modelos .,
Se estudian los modelos ya montados en el articulador con la
ayuda de 1a historia clfnica o

Lo que observamos es :

a) Discrepancias entre vnosicién habitual y relacidn céntrica -
asf{ como localizacién , grado de influencia de los choques ore
maturos .

b) Las excursienes mandibulares y facetas de desgaste en caso-
de existir .

¢) Patrones de movimientos de los dientes , espaciamiento ,6 -
abanicamiento de los dientes anteriores , cispides extropeadas
y fracturas .

d) Relacién de tamafie y vosicién de las arcadas ,

e) Posicién diente & diente .

f) Relaciones de sobremordida vertical y horizontal .

g) Contactos proximales y formas oclusales de los dientes .

h) Cfspides embolo.

i) Areas edentulas ,formas y tamafio .
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§) Mordidas cruzadas en gencral, grado de la curva de Sveex y-
Wilson, su efecto en las restauraciones finales,

k) Dientes inclinades o rotados asf como extruidos y topografi
camente las crestas marginales de los dientes.

1) Plano de oclusidn y su relacién con las trayectorias condi-
laeres, dimensidn vertical pérdide § incremento.

m) Patrones de atriceidn o erocidn, posiciones axiales de los—~
dientes, tipo de mordida y relaciones ceninas, checar las tra-

yectorias del canino inferior.

TRATAMIENTO

1a terapeutica oclusal serd indicede desvues del andlisis —-
funcionel elegide especialmente a cada paciente,
El1 tratemiento de oclusidn traumdtica es bdsicamente integra
da por tres procedimientos :
I) Ortodoncie
2) Rehabilitacidn oclusal
3) Ajuste ocluasal

I) Ortodoncie .~ es un método muy amplie, el cusl generalmente
va conjugado con un ajuste oclusal, Se puede realizer antes -

del tratamiente de ortodoncis, durante o despues del mismo,

2) Rehabilitacién oclusal.-. Se refiere al remodelado de las -
caras del diente y se realize cuande hay manifestaciones evi -
dentes de oclusién traumdtica. Cuando este procedimiento este
indicado es precise gensralmente el remodelado de toda la bocz
Se remodelg con incrustaciones y coronas,
3) Ajuste oclusal.- es el procedimiento clinico vor medio del-
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cual se eliminan las interferenci&s oclusales que obstruyen -

los movimientos funcionales de 12 mendibulae ,

Indiceciones de ajuste oclusal .

9f existen secuelas patologicas tales como movilidad denta-
toria, sensibilidad dentarie , vroblemas de la articulacién
temporomAxiler , engrosamiento de 1la membrana periodontal -
diastemas en dientes anteriores & vosteriores .

Por estetica ,psra crear una buena relacién corona-rdiz,
Antes de restaurar tres 6 mds unidades , vara gquiter inter-
ferencies oclusales .

BEn caso de dientes snteriores con abracién .

Contraindiceciones de ajuste oclusal ,

En caso de no existir armonfa entre relacién céntrica y -—-
oclusidén céntrica ,vero en susencia de sfntomas & signos pa
tolégicos .

Nunca es justificable un ajuste oclusel por onrevencién,

BEn case de restaurar un solo diente , se restaura de acuer-
do a 1la oclusién del vnaciente .

Objetivos .
Correlacionar oclusién céntrica con relacfon céntrice .
Lograr que las fuerzas oclusales se distribuysn igualmente-
en la oclusién céntrica y en sentido de los ejes mayoresS —-
del diente .
Promover la normalizacién de los tejidos de soporte en el -~
trauma oclusal ,

- 61 -




- (Orear un buen soporte oclusal en lap diferentes posiciones =~
mandibulares para que sean competibles con la articulacién -
y con el sistema neuromuscular,

« Eliminer toda posibilided de engranaje entre los dientes opg
nentes y evitar que se produzeca una restriccién de movimien-
to y que aumenten los contactos parafuncionales.

- Satisfacer los requisitos funcionales y estéticos del paci -
ente.

- Mantener un sentido negativo dentario es decir unza boca en -

reposo sin que el paciente este consiente de sus dientes,

Antes de andlizar un ajuste oclusal por desgaste mecdnico se
deben tener presentes todos los datos; se debe realizar prime-
ro on modelos articulados con objeto de tener una gufa del mi-
mero, posicidn y cantidad de los desgastes a realizar, Sf el-
desgaste va mds alld del esmalte serd mejor utilizar una resta
uracién oclusal y el ajuste lo consideraremos como ung prepara
cién previa a dicha restauracién.

Iécniea de ajuste oclusal por desgaste mecdnico

del Dr. Charles E. Stuart.

I.,~ Pruebese las relaciones incisales de borde & borde; si al-
gunos premolares o molares hacen contacto, remuevase estructu-
ra dentaria, de las cuspides vestibulares de los dientes Supe~
riores y de las cdspides linguales de los dientes inferiores,-
hasta que no exista ningun contacto excépto el de 1la posicidi-
borde a borde de los dientes anteriores,

En caso de que algin molar interfiera y sea inferior, hagase

- 62 -




en la perte distal el desgaste para que le é&ispide superior -

vase libre., Esto sucede cuando el moler inferior Se encuen ~

tra en posicién distal con'reepecto a el molar superior.

2.; Pruébense las relaciones de los caninos en la excursién -
lateral en contacto punta a punta, Si algung cuspide posteri
or intorfiere ] hace.eontacto simultdneo en él lado de medio-
trusidén, labrése un surco en los dientes superiores por donde
puedan desplazerse las cuspides inferiores y hdgase un surco-
en los dientes inferiores por donde puedan desplazarse las --
cispides suveriores. Estos surcos se labran inclinados hacia
meainl, desde las mercas de los dientes superiores y distal -
m;nte &eadd las marcas de los inferiores. Siempre que sea Qg
sible hdgase 1la correcidén mesial en superior y distal en infe
rior.

S{ existe interferencia o contacto simultdneo en el lado --
activo 6 laterotrusién entre premolares 4 molares en la rela-
cién de punta a punta remuevasé estructura dentaria de las --
cuspides vestibulares superiores y lingusal de los inferiores.

Una vez que las interferencias de vnremolares y molares han-
sido eliminadas; En este momento los contactos de los dientes
posteriores son eliminados en el lado de laterotrusién. IlLas-
posiciones sucesivas son tomadas cada vez mds cerca de 1a re-
laci§n céntrica, eliminando las interferencims en cada prueva

hasta que el cierre de relacidn céntrica es alcanzado para el
movimiente lateral de un lado.

3.~ Repitase el procedimiento en el movimiento de lateiralidad

opuesto comenzando con la relacidn punta a punta de los cani-
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nos y dirigiendose cada vez més cerca de la relacidn céntrica,

4.~ Ie relacidn céntrica es ajustada finalmente, teniendo la -
cabeza del paciente, inclinada hacia atraz cerrando la mandibu
ln ligeramente en su posicién mfs posterior, se coloca pavel -
carbén entre los dientes y se instruye &l paciente para que —-
cierre desde el contacto inicial hesta la oompleté intercuspi—
dacidn. ) '

1ss interferencies son removidas de las inclinaciones mesiB-
les de los dientes superioresa,de los dientes inferiores se re-
mueven las inclinaciones distales,

Pinalmente asegurese que la intercuspidacién del paciente -~
tiene nrepidén simultanea en ambos lados, y que el premolar y -
molar hacen contacto simultaneo,

BEs deseable un cierre igual tanto mesio-distal como bilate -
ralmente. Ia oclusién final debe tener una méxima intercuspi-
dacion cuando este en su posicidén mds superior, posterior'y -
media, Cualquier otro contactb entre los dientes superiores -
e inferiores estard relegado 2 los dientes anteriores fuert --

del ciclo masticatorio o de usos ordinarios de la mandibula,
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CAPITULO SEXTO
"BRUXISMO™"

A) befinicidn
B) Etiologia

¢) Tratamiento

A) ‘Definicién.~ Al bruxismo tambien 8e le conoce como: bruxoma
nia, bricodoncia, bricomania, neurosis dental y stridor den --
tal.

Se conoce como bruxismo 2 las excursiones de la mandibula de
forma involuntaria que producen un choque perceptible é imper-
ceptible, rechinamjiento, choque cispideo y otros efectos trau-
médticos, sin provositos funcionales.

Los movimientes mandibulares en la bruxomania son el resulta
de de la busqueda inconsiente de la relacidn céntrica del paci
ente y la eliminacidén de interferencias para lograrlo.

Segfin datos obtenidos por varios aufores se indica que exis-
te una relacidn definida entre la bruxomania y el apretamiento
de dientes en oresencia de maloclusidn.

Lo perjudicial de la bruxomania es que es una fuerza produc—
tora de efectos traumatizantes o votencialmente traumatizantes

En estas circunstancias dichas fuerzas serdn de las siguien-
tes caracteristicas :

I.- direccién aenormal
2.~ intensidad excésiva y
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3.~ habitunles.- es decir, frecuentes en su realizacidn-

y duraderss § intermitentes . En este §ltimo caso esta intermi

tencin serd de intervalos tan breves que no permitiran una re-
paracidn normal de los téjidos afectados .

Se considera que el apretamiento de dientes se realiza gene-

ralmente en estado de vigiiia ¥ que el hfbito es mds comin en-

las

I.~
2.~

3e-

4=

Se~
60"

mujeres .
El avretamiento se produce ejerciendo @
Una presifn vertical directa sobre los dientes .
Empujando hacia adelante directgpente sobre los dientes an
teriores superiores con los anteriores inferiores .
Por presién unilateral ; ya sea izquierda 6 dereche con --
los dientes vnosteriores .
Presiones alternantes ;‘
Presién sostenida vertical sobre los dientes ,
Presién vertical pulsatil de los musculos sin efectuar mo_
vimientos mandibulares . v

El apretamiento en excursiones excéntricas se forma vor;
Presién sobre todos los dientes anteriores en protrusiva ,

Presién sobre los grupos peguefios de dientes § sobre dien-

. tes individuales en transtrusién ,

l.-

2,
3.-

Ia bruxomania'se puede llevar a cebo de las siguientes -
maneras : o ‘
Con un movimiento de un milimetro aproximadamente en cada-
excursién lateral ; alternadaments . ‘
Con movimientos extensos en cada excursién alternada ,

Rechinando los dientes desde relacién céntrica hasta una -
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6.~

excursidn lateral y retormando a oéntrica , repitiendo el-
ciclo. ’ ,
Deslizando desde céntrica & protrusiva y retornando ; con-
avoyo Solo de los dientes anteriores .

Dejando solos los dientes anteriores borde a borde en una-
vosicién latero-vrotrusiva , muy comdin .

Con movimientos complicados e irregulares de 1os dientes -
anteriores inferiores contra las supéfficies palatinas de-

los anteriores .,
B) Etiologfa

Tensién nerviosa como causante comin , en presencia de ==
oclusién traumatica es facil de desencadenar bruxismo .
Como manifestacién local de una condicidn general de psicyo
neurosis , v

Ia bruxomania como hébito de rechinar los dientes es otra-
causa , y es la exvresién de una.fencidn nerviosa y ademds
una manitestaci6ﬁ de agresividad ya éea consiente & incoh—
siente, & de manifestaciones de angustia revresentadas en-
la boea .

Ia bruxomania se inicia generalmente durante el suefio ligero

6 en verfodo de abstraccién , y el factor casual mds frecuente

es la desigualdad entre relacién céntrica y oclusién céntrica-

acompafiada de contracciones asincronicas 6 sostenidas de los -

misculos temvoral y masetero durante le deglusién .

El bruxismo puede darse en una relacién excéntrica y en una-

relacidn céntrice y se lleva a efecto de la siguiente manera :

Bruxismo excéntrica y se lleva a efecto de la siguiente mane
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Bruxismo excéntrico .- Es el rechinamiento y movimiento de -~
trituracién de los dientes en excursiones excéntricas .Es cau-
sado vor sobrecarga psiquica 6 por interferencia oclusal. El-
faotor psiquico de agresidén reprimida es el factor mds imwor--
tante en la etiologf{z del bruxisme .

Bruxisme céntrico .~ Es el apfetamiento de los dientes en --
céntrica , Consiste en la contraccién hfdbitusl de los miscu—-
los del maxilar sin la presencia de ninguna situacién obvia de
urgencia fisica y vsiquica. BE8 mds comin de dfa que de noche-
dado que el tratamiento es subconsienfe Yy silencioso el pacien
te muchas veces no se da cuenta del hdbito ,

Se considera la bruxomania factor importante en la etiologfa

del trauma por oclusién y de los desarreglos temporo-mexilar -
Signos y sintomas.

Que se presentan en el bruxismo :
I.~ Pacetas sobre los dientes, que indican desgaste oclusal y
es una manifestacién clara que se observa en pacientes con es-
ta vatologia; y son vor la general redondeadas y estan coloca-
das sobre la superficie labial de las cispides en vez de unir-
se con las facetas linguales de desgaste que se forman vor la-
masticacién,

2.~ Desgaste oclusal excésivo y desigual, Este patrén de des-
gaste oclusal no coincide con los vatrones de desgaste normal-
masticatorio o de deglusién.
Se ha dicho que el mecdnismo de desgaste excésivo se debe a~
el aflojamiento y el aplastamiento de los prismas del esmalte~
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y las suverficies de contacto; lo que provorciona particulas -
dsperus necesgarias para el rdpido desgaste del esmalte.

Ia dieta. extremadamente blande cause bruxismo.
El1 bruxismo a&asociado con la regurgitacién nerviosa del conteni
do doido del estomago vuede dar lugar a erocidn del esmalte y-
desgnste linguel incisivo sumamente rdpido.

El natrén de desgaste de bruxismo de larga durécidn es con -
frecuencia irregular y generalmente mds intense sobre los dien

tes anteriores que sobre los vosteriores en dientes naturales.,

3.~ Tono muscular aumentado y resistencia no controlada vor la
manioulacidn de la mendibula.

Se presenta como une resistencia no controlada a los inten -
tos que efectua el dentista vpara llevar el mdxilar del vacien-
te a relacidn céntrica.

Es frecuente la hipertrofia unilateral o bilateral de los --
musculos masticadores; esvecialmente del masetero.

Ia hivertrofie o hiverfuncién de los musculos maseteros pue-
den influ;nciar en el desarrello del mdxilar inferior durante-

el crecimiento y dar lugar s marcade as{metria facial.

4,- Movilidad sumentada en los dientes.- el aumento de movili-

dad dentarie se encuentra frecuentemente asociado al bruxismo-

¥ resulte de especial importancia cuando se presenta en dien
tes con muy pocos sintomas de enfermedad parodontal o en au —-
sencia del mismo, Estos dientes con movilidad presentan con -~
frecuencia un sonido sordo & 1a percusién y pueden doler cuan-
do el pac}ente muerde con ellos, esvecialmente por la mafiena.

El bruxismo tambien puede czusar hiveremia pulpar con hiper-
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-gensibilided, esvecialmente al frio asf como tambien necrosis
pulpar.

5.~ Sensacidn de cansancio en los musculos de la oclusién, al-
deaportér en las mafianas,

Los musculos masticadores son sensibles a la palpacién en --
los pacientes con este padecimiento. Los puntos sensibles co-
munes son 108 encontrados & lo largo del borde anterior e in -
ferior del masetero y el ptérigoideo interno, pero pueden tam-
bien encontrarse en 1la regidn temporal.

6,~ Traba de la mandibule y une tendencia a morderse los labi-
es, carrillos y lenguse. '

Teniendo que Adar masaje a los musculos‘ maseteros y tempors -
les antes de noder abrir. ILos pacientes con himertonicidad de
los musculos maxilares y bruxismo opuedehn mrderée el carrillo,
los labios.o lengus accidentalmente a consecuencia de la con -
traccidh violente de dichos musculos,

7.=-Dolor o moleatiss en la articulacién temvoromaxilar. ILos -~
pacientes con incomodidad o dolor en la articulacién de.origen
traym&tico, generalmente rechinan 1os dientes, Despues de es-
tablecida le lésion en 1la articulacidén, si no se detiene la en
fermedad, termina en artritis traumitica de la articulacidn y-
transtornos fliYicionsles asociades,

8.- Sensibilidad de los dientes al estres masticatorio, as{ —-~
como tambien se presenta sensibilidad pulvar al frio.

9.~ Sonidos perseptibles de la bruxomenia,- el sonido presente
eS8 vor supuesto un signo diagnéstico cuando dicha manifesta --

cién se puede apreciar directamente 6 registrar con grabadora-
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durante el suefio.
Generalmente es escuchado este sonido, por las verasonas que
comparten la habitacién con la persona que padece de bruxis -

mo.
C) Tratamiento.
E1 tratamiento indicado de bruxismo es :

I.- Ajuste oclusal nor desgaste mecdnico. Es el mds indicado
y de efectos inmediatos. Pare que sea efectivo debe reunir -
dos requisitos bdsicos.

a) conservar la relacién céntrica y

b) no dejar la denticidén en oclusidn balanceade.

2.~ El uso de placas acrilicas guarda oclusales para impedir-
el encuentro de las suverficies oclusales oponentes,

Sus indicaciones son :
a) Prenar el bruxismo por la eliminacidén de interferencias ~-
oclusales, -
b) Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrilico
4 bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evitar el-
desgaste oclusal.

¢) restringuir los movimientos del médxilar y romver el hdbito
del bruxismo,

3.~ El1 tercer tipo de tratamiento se basa en la auéosugeatidn
Eate tratamiento suvone la repeticién de la frase u oraéi6n
fija 6 positiva, Redactade de tal forma; que de una reaccién
inconsiente de armonif y de acuerdo con las exigencias consi-
entes,
Consiste en que al acostarse y despertar vor cualquier cau-
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-sa, el paciente repita la frease: "me despertare si muerdo o -
aprieto los dientes" 6 "aflojare 12 vnresidn de mis dientes" u-
otres frases similares.

De los tres procedimientos citados, el primero es el mejor -~
con este tratamiento el hdbito se rompe de inmediato, la mayo-
ria de las veces, una vez terminado el ajuste. Deben revisar-
se con gran regularidad estos casos, vues es factible la rein-
cidencia del hdbito,

El tratamiento ideal es la rehabilitacidn oclusal completa -
por regla general, la bruxomania ocasiona un desgaste oclusal-
excésivo que amerits una restauracidén total de la denticidn,

La bruxomania y el apretamiento de dientes no son compati —--
bles con la oclusidn orgenica,

Bl bruxismo es una narafuncidn que necesita de dos factores-
predisvonentes; uno psiquico (que ocasiona aumento del tono —-
muscular) y otro desencadenante local constituide por interfe-—
rencias oclusales. Las diversas manifestaciones clfnicas del-
bruxismo; devenden de los siguientes factores :
8) Si el diente y parodonto son sélidos y la articulacidn tem-
voromandibular es débil, anarece dolor y molestias en la arti-
culacidn,

b) Si diente y parodonto son sélidos y la articulacién temporo
mandibular, se presentardn mialgias y espasmos,

c) Si el diente es débil pero el parodonto y la articulacién -
temporomandibular son sélidas, aparecera abracién dentaria,

d) Si el diente y 1a articulacién son sélidas y el parodonto -
débil, avarecera movilidad dentaria y agrandamiento de los fe-

- T2 -



nomenos de narodontolisis,

Siendo el bruxismo una exoresién oral de agresividad se ob -
serva con mds frecuencia en individuos que cursan con severos-
transtornos de conducte, Una vequefia interferencia con una --
gran neurosis desencadena bruxismo y puede ser que tambien una
gran interferencia sin una gran neurosis tambien caumse bruxis-

mo.
GUARDA OCLUSAL.

Es un aparato terapéutico que se indice como prerrequisito pa-
ra llevar a nuestro naciente a un estado preoperatorio al and-
lisis oclusal funcional.

Debe ser planeada de acuerdo & la filosofia gnatologica, de-
tel manera que debera contener todos los orincivios de la oclu
sién organica, '

Indicaciones.

I.- Como prerrequisito de un e2ndlisis oclusal funcionsl en dis
funcién de la articulacidén temporomandibular por oclusién pa -
toldgice,
2,- Bn disarmonia entre relacién céntrica y oclusién céntrica-
en vresencie de sintomas,
3.~ Por diagnostico diferencial.
4.,- Bn pnacientes éon dolores y-& espasmos musculares,

Todo guarda oclusal debe estar fabricado de tal manera que -

cubre ciertos requisitos minimos los cuales son:

- Debe cubrir todas las superficies incisales y oclusales con-
una cana delgade de acrilice.
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~ Debe tener grosor minimé con un mdximo de resistencia.
- Ia supefficie oclusal serd tan angosta como sea posible. Asi
cemo 18 superficie de retencién.

- Se debe incluir dientes ausentes con avaratologia removible.

Recomendacionesi

Puede convinarse con relajantes musculares y analgésicos pa-
ra acelerar su accidn teraveutica. Siempre que Se use un guar
da oclusal debe tenerse en cuenta que su accién es puramente -
terapéutico y vor lo tanto transitoria. 3f no se trata su oclu
ciqn, se causan mAles mayores a los ﬁacientes desapues del uso-
del guarda oclusal,

Objetivos,
Eliminar cualquier problema de maleclusién, y nroblemas provo=-
cades mor esta.

Thgbion se usa al pretender develver una regeneracién a las -
estrﬁcturés de sovorte,

Para registrar el eje intercendilar per necesitar un paciente
asintematice.

Elaberacién:

El guardea oclusnl.es un aparato dindmico, y per le mismo se -
realiza en medelos montades en articulader majustable § semi —-
ajustable,

Se delimita el aparate sefialando limites por medio de un 1l4-
piz marcando en el modelo superior.Debe incluir todas las ca--
ras ocluseles y bordes incisales de los dientes suveriores --
hasta rebasar un milimetro sebre caras vestibulares,

Una vez marcado el limite se encajona con cera reosa alrede -
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dor del limite prefijado.Se coloca separador yese-acrilico y -~
se envaselina las caras oclusales y bordes incisales de los —
diehtes inferiores,

.Se esvolvoree el acrflico hasta el grosor qeaeado y se hace -
coincidir en el articuledor en relacién céntrica, previo au --
mento de un milimetro en la dimensidn vertical del vastage -
incisal.

Se conforme un relle de acrilice oars la percién incisal y -
se incluye dandele al articulador los mevimientes de laterali-
ded y protrusiva, Una vei que se efectua 1a pelimerizacién —- -
del acrilico ase precede a terminar ¢l guarda oclusel, procu— —
rando que les dientes pesterieres inferiores tinicamente oclu -
yan las cdspides vestibulares en sus muescas correspendientes -
que les dientes anteriores guarden un esvmacio virtual en rela-
cién céntrica, que 2 cualquier movimiente exista uns deseclu -
sidn guiada ver les canines no exagerada,Y que sea estetica y-
lise, sin rugoeidédea. :

Se le debe advertir al naciente que su tratamiento dependerd
del tiempo y cuidado que se le de al aparato nuevoj;as{ como -
ensefiarlo & limpiar al avarato, quedando claro que no se lo —-
debe guitar mds que para lavarlo.

Posteriormente deben esnaciarse por tres § cuatro dfas para -
ver la evolucién de la sintomatologia; como para realizar ajus
te hacia relacién céntrica, esto ea referente 2 las visitas: al
consultorio dental, '

Los ajustes se realizan con acrf{lico autovolimerizable, el -~
cual se coloca un voco en la parte posteriop haciendo ocluir -

- al paciente un voco, por cada vez gue se lleve a relacién cén -
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trica verdadera, 1la cual no obtenemos hapta despues de varias -
citas, ya que generalmente se encuentra afectado el sistema -

neuromuscular,

El alivio de le sintomatologia se encuentra generalmente en -
tre la cuarta y 1ls sexta semana,
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CONCLUSTIONES,

Por medio del trabajo realizado, se establece la importancia
de salud bucal, la cual va restringuida mnuy frecuentemente por
oclumién traumatica, Este puede iniciarse por una simple inter
ferencie oclusal,

Enfatizamos tambien 1la vprevencién en sus diferentes niveles,
ya que como odontologos tenemos una gran responsabilidad en -
nuestra profesién, Cuidado con cada tratamiento y rehabilita -
cidn & reconstruccién. Asf como detectando cuaquier tivo de .-
maioclusiz‘n. investigando las causas y corriguiendolas median -
te ¢l tratamiento adecuado.

Evitemos 12 oclusién traumatica con etiologia de mala recons
truceidn & rehabilitacién; aolicando nuestros conocimisntos -
sobre las formas dentales y oclusales en cada trabajo r_galiza-
do, que es desde una obturacién sensille como 1o es una obtura
cién con amalgame, incrustacidn, corona 6 ordtesis de todo ti-
po; parciales,totales,fijas & removibles,Devolviendo sus for —
mas originales as{ como dimensiones, reconstruyendo tanto fo -
sag como cuspides y checando vuntos de contacto corriguiendo -
interferencias oclusales. Muchas veces el paciente llega con =
malestar por tener ovuntos de contacto altos traumatizando & -~
los comnonentes del sistema estomatogndtico y se alivia 1a mo-
lestia al quitar ’la interferencia,

Misma que 8i vpersiste evoluciona y se vuelve crénico con el -
tiempo. '

Conociendo que es oclusidn traumatica podemos prevenir males

mayores, investigando la etiologia detendremos la enfermedad, -
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observando les manifestaciones conoceremos de que se trata,com
verandole con la oclusidn organica nor medio de leyes,factores
y determinantes podemos definir en que etapa de la enfermeded -
se encuentra, Asf mndamentareﬁos ‘el diagnostico, pronostico -
y tratamiento de 12 oclusidn traumatica,
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