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INTRODUCCION

Esta investigacibn trata de las posibles alternativas que
puede adquirir el Cirujano Dentista de précticalgene;al con el
guarda oclusal, para ayudar o interceptar padecimientos de la
dt'&t‘imeién de la Articulacién Temporomandibular y que son causa
dos por interferencias oclusales de etiologfa, por iatrogenias
odontolégicas o hibitos que se presentan en la mayoria de los

pacientes.

Se pretende despertar el interés hacia nuevos padecimien-
tos mis eficaces, répidos y econbémicos tanto para el Odont6lo-

go como para el paciente.

Ampliando su visibn, seri mejor y mls capaz la profesién
de adquirir as{ un aspecto mis cientifico, serio e importante

dentro de las disciplinas biolégicas de hoy.



PPR OT O C OL O.

A) TITULO DEL PROYECTO.
Guarda Oclusal
B) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO
La guarda oclusal es una protesis removible que estd {ntimamen
te relacionada con la oclusibn,aliviando las alteraciones provoca
das por el trauma oclusal que se refleja en ladistuncibn de ATM
y el sistema neuromuscular, ‘
C) PERSONAS QUE PARTICIPAN
Mora Vidal Ana Marfa de la
Vélez Montero Adriana

G.D. A, Francisco Alvarez Herrera.

D) FUNDAMENTACION EN LA ELECCION DEL TEMA,

Después de haber asistido adiferentes platicas de Gnatologfa
uno de los temas més interesantes a nuestro parecer,fué el de -
Guarda Qclusal por los beneficios que brinda al C,D. de préctica
general a un mejor dlagnbéstico dealteraciones provocadas por el
trauma oclusal, ayudando a desaparecer los sintomas aparentes -
en el paciente que se ven reflejados en el desenvolvimiento normal
de su vida soclal.El paciente se motivard en el sentido de encon
trar unasolucién econbdmica a suproblema por medio de la guarda
oclusal, se le ayuda & pasar el periodo crtico del problema emocio

na} pasajero,ambos beneficios ayudan al paciente aun desarrollo

9



social m&s estable,

E) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El: guarda oclusal es una alternativa eficaz de tratamiento en pro

blemas de disfunciéndolorosa de ATM ysfntomas delsistema neuro

muscular?
F) OBJETIVOS GENERALES,
1. Explicar las tndicaciones dei guarda ocluqal.
2, Explicar los alcances y limitaciones en el tratamiento de proble
mas de ATM con el guarda oclusal,
3..Mencionar técnica de construccién de guarda oclusal,
G) HIPOTESIS
vEl guarda oclusal es un recurso para aliviarsfntomas dedisfuncién
dolorosa de ATM y sfntomas enel sistema neuromuscular,ya que
Ileva al paciente a una oclusién orgénica,fisiol:dgica y funcional.
H) MATERIAL Y METODOS,
Usaremos el método cientffico admitido generalmente, éste inclu
ye los siguientes elementos:
1. Recopllacién de hechos {observaciény medicién)
2. Blabor;clén de una hipbtesis a fin de agrupar y comprender mejor -
los hechos (induccién y‘expenmentactén)
3. Exémen critico de la hip6tesis conel fin de darle sentido (simpli~
ficaci6n y deduccién)
4, Comparacibn de las deducciones con los hechos observados, inclu-

yendo nuevos experimentos parala confirmacién o rechazode 1a hipo

10



tesis (verificacién y enunciado).
La seleccidn de la infarmacién se levard a cabo mediapte el ang
lisis que lleve a una verificacién de la hipbtesis.
I) HIPOTESIS
Hoja anexa
J) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
1. Eleccién §el tema del 17 al 26 de mayo
2. Elaboracidn del protocol§ del 27 de mayo al 1o. de octubre
3. Kecopuacit'm bibliogréfica del 13 al 30 de noviembre
4, Traducci6n de artfculos del lo. al 17 de diciembre

S, Efaboracién de los capftulos de las tesis del 18 de dlclembré

al 28 de febrero.

' 6. Revisién de tésis 3 de marzo.

11



CAPITULO

I
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CAPITULO I

f
ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOSéDE LOS COMPONENTES DEL

APARATO ESTOMATOGNATICOQ

Es un sistema orgfnico cemplejo y versftil, cuya funcibn
principal es la masticacibn.

Los dérganos se componen de articulaciones, complejos arti
culares (maxilar y mandibula), dientes, parodonto, mfsculos, -
nervios y gléndulas secretoras, Estos 6rganos comprenden el --
sistema cuyas funciones son masticacibn, fonacién,expresi6n
emocional y satisfaccibn. En sus movimientos al rededor de las
articulaciones dobles, apoyadas al maxilar superior, se halla
gobernado por un sistema neuromuscular complejo.

Los dientes influyen sobre la funcibn articular de manera
principal a través de los proploceptores localizados en los 1li-
gamentos periodontales.

Cualquier alteracifn de la articulacién temporomandibular
o de otro 6rgano del sistema, interferirf en algln grado de la
funcién con posibles consecuencias de dolor y deformacién.

Este capitulo tiene por objeto proporcionar un esquema - -
breve de la anatomia y fisiologfa de las estructuras estomatog

niticas en relaciédn con los movimientos mandibulares.

13



1.1 MIOLOGIA

La Miologia es la rama de la anatomfa que trata de los --
m@sculos.

Las propiedades bésicaéjdel tejido muscular son: mGsculo

cardfaco, msculo liso y mlsculo estriado o esquelético.

Los del tercer tipo son los encargados del movimiento del
cuerpo. Los mlsculos de la masticacibn pertenecen a este

grupo.

Los movimientos de la mandfbula estén regulados por los
misculos de la masticacibn, que son los siguientes:
masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo in-
terno; ademés, un mGsculc suprahioideo que antagoniza con

los componentes del cierre, el mlsculo diglstrico.

"No resulta adecuado atribuir una funcibén especifica a ca
da uno de los msculos debido a la complejidad de los mo-
vimientos funcionales y no funcionales de la mandibula, -
pero es necesario describir los datos anatdémicos esencia-
les y las funciones principales de cada misculo para ex--
plicar 1la biomecfinica bisica que interviene en los movi--

mientos y posiciones de la mandibula", *

* Ramfjord-Ash,op,cit., pag. 4.
14



1.1.1 MUSCULO TEMPORAL

Es un mlsculé ' ancho, delgado, radiado, que cubre -
la superficie lateral del créneo. Las fibras muscula
res salen de la zona superficial amplia de la fosa
temporal y de la cara profunda de la fascia tempo--
ral.

Al dirigirse hacia abajo las fibras convergen hacia
un grueso tendbn de insercibn, que pasa de la pro--
fundidad del arco cigomftico y se insertan en el ex
tremo y borde anterior de la apbéfisis coronoides co

mo el remache de un abanico.

Se compone de tres grupos de fibras descritas como
posteriores u horizontales, medias o verticales y -
anteriores u oblicuas.

Las fibras posteriores al contraerse retruyen la --
mandibula, las medias elevan y las anteriores retru
yen.

El mGsculo temporal se halla inervado por los ner--
vios temporales profundos anterior y posterior de
la rama del maxilar inferior del nervio trigémino.
La accién del mfisculo temporal consiste en elevar -
el maxilar inferior y también en dirigirlo hacia --

atrés.

15



Esta Gltima actividad del temporal interviene emn -

sus haces posteriores,
1.1.2 MUSCULO MASETERO

Es un mlsculo cuadrangular, corto, plano y grueso.
El contorno del mGsculo se palpa cuando el paciente
muerde con fuerza y se le conoce a través de la piel
de las personas delgadas.

El nmfisculo masetero consta de dos porciones: una sy
perficial y otra profunda separadas en el sector --
posterior, pero superpuestos en el anterior.

El haz superficial nace en el borde inferior de los
dos tercios anteriores del arco cigomitico del maxi
lar superior y se inserta en la superficie lateral
de la p#rte inferior de la rama mandibular hasta el
fingulo del maxilar inferior.

Bl haz profundo del masetero nace en la cara inter-
na del arco cigomftico y se inserta en la cara late
ral del apbfisis coronoide$ de la mandfbula en la -
parte superior de la rama montante.

Las fibras musculares del haz superficial se orien-
ta hacia abajo y algo hacia adelante.

El mlsculo masetero se halla inervado por el nervio

maseterino de 1a rama del maxilar inferior del ner-

16



1.1.3

vio trigémino.
Como la del temporal, la misién del masetero consis

te en elevar el maxilar inferior.
MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

Este es un mQsculo corto y de forma cénica y se ex-
tiende en direccién horizontal en profundidad entre
la fosa infratemporal y el céndilo mandibular.
Consta de una parte superior y otra inferior y hay
un espacio pequefio entre ellos.

En su orfigen, las fibras musculares de la parte su-
perior-provienen del sector inferior de la superfi-
cie lateral del ala mayor del hueso esfenocides y se
insertan en su mayor parte en el margen frontal del
disco articular de la articulacibn temporomandibu--
lar, pero también en parte, la cara anterier de la
cabeza del cbndilo mandibular.

Las fibras del sector inferior nacen en 1a cara la-
teral del pterigoides lateral y se dirigen algo ha-
cia atrés.

Las fibras musculares de la parte inferior se inser
tan en la mayoria de la superficic anterior del cue
110 del cbéndilo mandibular.

El nervio pterigoideo externo de la rama inferior -

17



1.1.4

del nervio trigémino, inerva este misculo.
En cuanto a las relaciones funcionales de este mls-
culo podemos decir que la contraccibn simulténea de

ambos pterigoideos externos producen movimientos de

proyeccibn hacia adelante del maxilar inferior. Si

se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movi--
mientos laterales hacia uno y otro lado; cuando es-
tos movimientos son alternativos y ripidos, se 1la-
man de dicecidén y son los principales en la mastica-

cién.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Bs un mlsculo grueso, cuadrangular, similar masete-
ro y colocado en la parte media de la rama del maxi
lar inferior., Las fibras musculares profundas prin-
cipales, nacen en la profundidad de la superficie -
media del ala pterigoides lateral del hueso esfenoi
des y de la superficic rugosa del apbfisis pirami--
dal del hueso palatino., Las pequefias fibras superfi
ciales nacen de las caras laterales del apbfisis pi
ramidal hueso palatino y de la tuberosidad del hue-
so maxilar.

Bstas fibras se dirigen hacia abajo en_direccién'hl

go lateral y posterior y se inserta en la superfi--

18



1.1.5

cie interna del ingulo mandibular medi;nté fibras
tendinosas fuertes.

El mlsculo pterigoideo interno se halla inervado
por el nervio pterigoideo interno de la rama maxi-

4

lar inferior del nervio trigémino:
MUSCULO DIGASTRICO

Es uno de los misculos mis importantes que intervie
nen en la apertura de la mandibula.

El vientre anterior del mfsculo se dirige hacia ade
lante y algo hacia arriba desde la cara superior --

del hueso hioides hasta el borde inferior de la man

‘dfbula y se inserta en la fosa diglstrica, en la ca

ra interna del maxilar. inferior.

El vientre posterior del mfisculo se halla unido al
vértice anterior por un tendén internedio en el bor
de superior del asta mayor del hioides.

El vientre posterior va hacia atris y arriba y se
inserta en la apbfisis mastoides del temporal.

El vientre anterior se halla inervado por el nervio
milohioideo de la rama maxilar inferior del nervio
trigémino, mientras que el posterior sc¢ inerva con
una rama del nervio facial,

La funcién de este mfisculo es intervenir en la aper

19



tura de 14 mandf{buly,



1.2 SISTEMA NEUROMUSCULAR.

1.2,1

COMPONENTES DEL SISTEMA NERVIOSO. NEURONAS.

La unidad bidsica del sistema nervioso es la neu
rona, la cual consta de un cuerpo celular (peri
carion) y sus prolongaciones. Dichas prolonga--
ciones consisten de: Fibras cortas llamadas den
dritas que actfian como zona receptora de la neu
rona y conducen los impulsos hacia el cuerpo ce
lular.

La mayorfa de las neuronas de los ganglios cere
broespinales son unipolares, con una sola pro--
longacibn que se dividen en dos partes a corta
distancia del cuerpo celular., Una de ellas lle-
ga hasta los recéptores sensoriales; la otra, -
la rama central, se dirige al tallo cerebral o

a la médula espinal.

Las neuronas pueden clasificarse de acuerde con
su funcién en tres clases generales: 1) Neuro--
nas sensitivas.- Que trasmiten  impulsos hacia

la médula espinal y hacia el cerebro.

2) Neuronas motoras.- Que trasmiten los impul-
sos que se originan en el cerebro y a la médula

espinal y 3) Neuronas de asociaci6n (interneuro

21



nas).- Proporcionan conexiones recfprocas, alterna-
das o distantes con muchas de las células del siste
ma nervioso.

En general las neuronas motoras son denominadas neu

ronas eferentes y las sensitivas neuropas aferentes.
RECEPTORES

Se clasifican en tres grupos: 1) Exteroceptores que
corresponden a los estimulos tales como el contacto,
la temperatura, la descriminacifn tfctil, la visibn
y la audicién. 2) Interoceptores que se encuentran

relacionados con las viseras y perciben el hambre,

el dolor viceral y la sed. 3) Propioceptores que se
encuentran relacionados con las sensaciones de posi

cibn y presibn y con el sentido del movimiento.

La sensibilidad protopdtica se refiere a la percep-
cién de dolor y a las sensaciones tfctiles y de tem
peratura poco &efinida. La sensibilidad definida se
refiere al conocimiento de la posicién de las par--
tes del cuerpo por medio de impulsos provenientes -

de los mGsculos, tendones y articulaciones.

22



Las‘té¥mindciones neuromusculares (husos muscula--
k ies)ﬂseblbcalizan con mayor frecuencia en 1bs‘grag
'des_mﬁscuios, pero en ocasiones s¢ presentan en la
regién de transicién al tendbén. El huso tiene su
propia inervacifn sensitiva y motora. En este as--
pecto los husos musculares son Gnicos puesto que
las descargas aferentes son producidas y moduladas
por cambios en la tensibn muscular y por impulsos

provenientes del sistema nervioso central,

Aunque existe un gran nfimero de husos musculares
en los miisculos masticadores, el msculo pterigoi-
deo lateral y la porcibn anterior del diglstrico
parecen estar desprovistos de ellos o, si acaso se
encuentran presentes, lo estin en escaso ndmero.
Estudios més recientes han demostrade la presencia
indiscutible de un nmero reducido de husos muscu
lares en el pterigoideo externo.

Se ha sugerido que la falta de terminacioncs neuto
musculares o el nlmero de ellas estén en relacidn
con el esfuerzo extensor al cual sc encuentra suje

to el msculo.

23



1.2,2 RECEPTORES E INERVACION DE LAS ARTICULACIONES TEM-
POROMANDIBULARES.
Se acepta que existen generalmente receptores ner-
viosos de las articulaciones temporomaxilares re-
lacionadas con el control de la posicién y los mo
vimientos del maxilar,
Aunque dicho planteamiento se ha efectuado basin-
dose en la inervacibn de otras articulaciones dis
tintas a las temporomaxilares, la inervacibn de
la cdpsula de esta articulacién indica que 1a per
cepcibn de la posicibén del maxilar puede estar re
lacionada parcialmente con receptores situados en

-dicha cépsula.

La inervacibn de las articulaciones temporomaxila
res corre a cargo de los nervios auriculotemporal,
masetero y temporal posterior profundo.

La parte posterior de la cépsula articular se en-
cuentra inervada por una rama del nervio auriculg
temporal, que penetra en la cédpsula por debajo de
la porcibén articular del céndilo.

Después de entrar en la cépsula, dicha rama se di
vide en numerosas ramitas. La porcidn anterior de
la clpsula articular puede estar o no inervada --

por ramas de los nervios masetero y temporal pos-

24



~ terior profundo,

FIBRAS NERVIOSAS

Las fibras nerviosas se clasifican generalmente de
acuerdo con su tamafio, didmentro y caracteristicas

fisiolégicas.

Dicha clasificacibn no es rigida y existen subdivi
siones.

Las fibras gama presentan una subdivisibén de las -
fibras del grupo 1,

Las fibras nerviosas del grupo 1A tienen su origen
en las terminaciones primarias de los husos muscu-
lares; las del 1B, se originan en los 6érganos re--

ceptores tendinosos de Golgi,

Las fibras nerviosas de grupo 2 tienen sy origen
en las terminaciones secundarias de los husos mus-
culares y en los receptores para el tacto y la pre

sién.

Las fibras nerviosas del grupo 3 se originan en
los receptores para el dolor y la temperatura de

las del grupo 4.

25



1.2.3

Se considera que transmiten impulsos del dolor mal
precisades, por lo tanto, las fibras grandes se en
cuentran relacionadas con las sensaciones propio--
ceptivas y la funcibn motora somitica, mientras --
que las fibras mAs pequefias tienen que ver con la

sensacién dolorosa y las funciones autfnomas.
TRIGEMINO
El nervio trigémino contiene fibras nerviosas moto

res y sensitivas,

Las fibras aferentes del nervio trigémino conducen

'ihpulsos sensoriales del dolor, temperatura y tac-

to de 4reas como la cara y la cavidad bucal.
Las fibras aferentes conducen también impulsos pro
pioceptivos de los mGsculos masticatorios y de las

estructuras periodénticas.

La divisiébn mandibular del nervio trigémino contie
ne nervios sensitivos y motores, en contraste con
las ramas oftfilmicas y maxilar que contienen exclu

sivamente fibras sensitivas.

Aunque los nervios craneales tienen estructura y -

funcibn més compleja y los nervios espinales, am--

26



bes tienen caracteristicas de organizacién simila-
‘res. De igual manera que las fibras aferentes espi
nales tienen cuerpos celulares en ganglios coloca-
dos por fuera del sistema nervioso central, las fi
bras aferentes somiticas del nervio trigémino tie-
nen nervios celulares en ganglios colocados fuera
del ganglio del cuello encefflico. Con excepcibn
de las fibras aferentes que conducen impulsos pro-
pioceptivos procedentes de la membrana periodénti-
ca y de husos musculares, las fibras aferentes tie
nen sus cuerpos celulares en el ganglio semilunar
el cual, de igual manera que un ganglio espinal,

contiene neuronas unipolares.

De manera contraria a los nervios espinales que --
proporcionan propioceptores, los cuerpos celulares
de las fibras propioceptivas de la membrana perio-
dontal y de los husos musculares se localizan den-
tro del tallo encefdlico en el nGcleo mesenceféli-

co del nervio trigémino.

Las prolongaciones periféricas de las células del
ganglio semilunar son distribuidas a las termina-
ciones esterorreceptivas por medio de las tres di-

visiones del nervio trigémino (oftflmica, maxilar
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superior y maxilar inferior).

Algunas de las prolongaciones centrales de las cé-
lulas ganglionares se bifurcan, dirigiéndose una -
parte al nfcleo sensitivo principal y la otra par-
te de la vie descendente o espiral del nervio tri-
gémino.

Las fibras aferentes que conducen impulsos para el
dolor y la temperatura de las freas sensoriales
del trigémino, descienden de la via espiral del --
nervio trigémino.

Las prolongaciocnes centrales que van directamente
a los nGcleos sensitivos principales se encuentran
relacionados probablemente con el tipo mis descri-
minante de sensibilidad tictil. De esta manera al-
gunas fibras aferentes del trigémino que conducen
sensibilidad t4ctil y la presién asciende sin bi--
furcarse hasta el nficleo sensitivo principal o su-
perior, sin embargo, los impulsos de la sensibili

dad téctil son conducidos por fibras bifurcadas.

Las prolongaciones mis centrales de las células
del ganglio semilunar relacionadas con impulsos --
tictiles se dividen en ramas ascendentes las cua--

les terminan en el nficleo sensitivo principal y ra
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mas descendentes que terminan en el nﬁcléo espinal.
E1 nécleo mesencefilico es un tercer nfcleo en el
complejo trigeminal, velacionado con los impulsos
propioceptivos y asociado con el nervio trigémino.
Puesto que las células que dan origen a las fibras
propioceptivas del nervio trigémino se encuentran
localizadas dentro del cerebro, las estructuras --
del nervio trigémino corren con la raiz motora de

dicho nervio.

Las prolongaciones se reunen para formar la rafz -
Mesencef4lica del nervio trigémino y rodean el mls
culo motor de este nervio paré continuar hasta el
nlicleo mesencefflico. Al pasar por el nficleo motor
del trigémino y colaterales de las fibras radicula
res que van al cerebro.

Puesto que es probable que las conexiones secunda-
rias puedan descargar en el nficleo sensitivo prin-
cipal, la via secundaria asciende dorsal del ner--
vio trigémino, llevaria entonces impulsos de sensi
bilidad profunda de los mGsculos, tendones y arti-

culaciones y sensacibn tfictil procedente de lacara,

Mientras que los cuerpos celulares de las neuronas

secundarias constituyen las c&lulas columnares en
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las vias sensitivas que desde niveles medulares
ia la corteza cerebral (columnas grisas dorsales)
los cuerpos celulares de las neuronas secundarias
que sonr responsables de la transmisibén de los im-
pulsos sensitivos al télamo se localizan en los -

nGcleos sensitivos de los nervios craneales.

Las células de los nGcleos sensitivos principal y
espinal del nervio trigémino son multipolares, de
manera similar a los que constituyen a las células
columnares de 1a médula. Los nlicleos sensitivos
del nervio trigémino contienen células internuncia
‘les que conectan a través de la formacibn reticu--
lar con neuronas aferentes, cuyos cuerpos celula--
res se hallan en los nlGcleos motores de los ner---
vios craneales.

Existe cierta diferencia de opinién a cerca de si
las fibras corticobulares descargan en parte direc
tamente al nficleo motor o completamente por inter-

medio de la formacibn reticular.

Probablemente se efectflan conexiones monosinipti--
cas {arco de dos neuronas) para el control propio-
ceptivo de los movimientos del maxilar entre las -

fibras radiculares mesencefdlicas y el ncleo mo--

30



tor (nficleo masticador),

Las fibras trigeminales secundarias proporcionan
también control reflejo a partir de .esterorrecepto
res colocados en la mucosa de la boca probablemen-
te por medio de neuronas jintercaladas.

El nficleo trigeminal mesencefflico esti relaciona-
do con la transmisién de impulsos procedentes y --
propioceptores colocades en ciertos mfisculos masti
cadores incluyendo el pterigoideo interno, masete-
ro y temporal de la membrana periodontal y en el -
paladar duro, La sensibilidad profunda incluyendo
el dolor de los mfisculos y la proximidad de la ar
ticulacién, puede ser enviada al tallo encefflico
por medio de las fibras de la rafz mesenceffilica
del nervio trigémino.

Existe también la posibilidad de que los axones de
tas células de la raiz mesencefilica del nervio --
trigémino terminen en el nficleo sensitivo. princi--

pal de dicho nervio,

Algunas de las fibras mesencefflicas periféricas
corren en ramas sensitivas de los nervios trigémi-
nos tales como los nervios alveolares y conducen

sensaciones de presibén de los dientes, membrana pe
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riodontal y encia.

En el tipo de neuronas que inerva a los husos mus-
culares se encuetran presentes otros dos tipos de
neuronas en el nficleo mesencefflico: 1) Una neuro-
na que conducg impulsos provepientes de los preso-
rreceptores de las membranas periodontales de va--
rios dientes, as{ como de la mucosa bucal y gingi-
val adyacente y 2) Una neurona que conduce impul-
sos de los presorreceptores de la membrana perio--
dontal de un solo diente.

Las células ganglionares disminufdas a lo largo de
‘la rafz motora, proporcionan algunas fibras propio
ceptivas para la inervacién de los mlisculos digés-
trico y milohioideo. La presencia de husos muscula

res en estos mfisculos estd en objeto de discusiébn,
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1.3  ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES.

La ATM est4 considerada como una articulacién diartrodia
o movible, por lo cual estf considerada doble, en la que dos -
cavidades sinoviales dentro de una membrana fibrosa comin, que
dan completamente separadas por un menisco interarticular fi--

broso, delgado y ovalado.

Esta contiene un liquido incoloro transparente y viscoso
que es Tico en &cido hialurbnico. La capa fibrosa de la cfpsu-
la articular estid formada por tejido denso.

El tejido cartilaginoso que cubre a las superficies arti
culares es de la variedad hialina; el espesor varia de 2 a 4mm

dependiendo de la articulacibn y de la edad del sujeto.

El cartfilago articular carece de inervacién con excep---
cibén de las capas mis profundas préximas al hueso, las cuales

ademis de terminaciones nerviosas, contienen vasos linflticos.

E1l cartflago no posee pericodrio ni membrana sinovial vy
normalmente no se calcifica en la vecindad del hueso.

Las células del cartflago articular (condrocitos) se alo
jan en pequefias cavidades o lagunas cubiertas en su totalidad

por matriz intercelular.
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A esta matriz debe el cartilago sus propiedades fisicas
peculiares que le permiten llevar a cabo su funcién especifi
ca de apoyo y resistencia de las estructuras articulares, --
principaimente del cartilago articular y menisco.

El complejo calcio-musina se relaciona intimamente con
la preservacidon del pH normal del liquido. E1 componente muce
polisacdrido interviene en la lubricacién articular y la muci

na reduce el desgaste de las superficies articulares.
1.3.1 SUPERFICIES OSEAS ARTICULARES.

Por un lado, los c6ndilos de la mandibula que --
son dos eminencias ovoides de eje mayor dirigido
hacia atris y adentro y unidos al resto del hue-
so por una porcidn estrecha llamada cuello, éste
es redondeado por su parte posterior y con algu-
nas rugosidades en la parte anterointerna donde
se inserta el pterigoideo externo.

Los cbndilos presentan una vertiente anterior
vuelta hacia arriba y adelante, y otra posterior
vuelta hacia atrds y arriba, ambas estén separa-
das por un borde romo casi transversal y cubier-

tas por tejido fibroso.

Por el otro lado, las superficies articulares con
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el c6ndilo y la cavidad glenoidea del mismo.

El cbéndilo se halla constitufdo por la rafz --
transversa del ap6fisis cigomftica, la cual es
transversa de adelante a atr4s y se halla vuel-
ta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea -
estd situada detris del cbndilo y en una depre-
sifn profunda de forma elipsoidal cuyo eje ma--
yor se dirige hacia atrAs y adentro. Se halla -
limitada anteriormente por el céndilo y poste--
riormente por la cresta petrosa y la apéfisis;
por fuera limitada por la rafz longitudinal de
la ap8fisis cigomdtica y por dentro con la espi
'na del esfenoides,

La cavidad glenoidea estd dividida por dos par-
tes: Eqr la cisura de Glasser, de las cuales s§
lo la anterior es articular, constituyendo la -
cavidad glenoidea propiamente -dicha y se halla
recubierta por tejido fibroso.

La posterior extraarticular carece de revesti--
miento y forma la pared anterior del conducto -
auditivo externo. La superficie articular del -
temporal convexa por delante y concava por de--
trds, no se adapta directamente al céndilo sino
que la adaptacibn se realiza por la intervencién

de un meniscdé interarticular.
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1.3.2 MENISCO INTERARTICULAR.

Es de forma elfptica y tiene su eje mayor diri-
gido transversalmente, estando orientado de ma-
nera que una de sus caras mira hacia arriba y -
adelante y la otra, hacia abajo y atris.

La primera, en relacién con el céndilo temporal
o eminencia, es céncava en su parte anterior y
convexa en su parte posterior; la segunda, en -
relacién con el c6ndilo de la mandfbula. es cén
cava en su extensidn. De los bordes del menisco
el posterior es siempre mis grueso que el ante-
rior. De sus dos extremos, el interno y externo,
se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan
por medio de delgados fasciculos fibrosos a los
extremos correspondientes del céndilo.

De esta disposicifn resulta que al ejecutarse -
los movimientos, el menisco acompafia siempre al

cbndilo.

Seglin Rees el meniscd exhibe cuatro zonas elip-
soidales transversales definidas: 1) 1la banda -
anterior 2) la zona intermedia 3) la banda pos-

terior y 4) la zona bilaminar.
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1.3.3.

MEMBRANA SINOVIAL.

La membrana sinovial se caracteriza por una ri-
ca vascularizacidén pre-requisitos para su fun--

cibén: elevar el fuido lubricante y nutricional.

La membrana sinovial recubre al interior de las
articulaciones con excepcién de las superficies
del cartilago articular,produce liquido sino--
vial y varia estructuralmente segln su localiza
cién anatdmica y las condiciones mecinicas loca
les. La superficie interna de la membrana sino-
vial es lisa, hGmeda, brillante y de color rosa
do, dotada de pequefias vellocidades; sus funcio
nes son varias; con los capilares constituyen
la barrera sinovio-sanguinea, a través de la --
cual deben pasar la parte del 1liquido sinovial
que proviene de la sangre, asi como algunos me- .
tabolitos; también se cree que las células singo
viales secretan el icido hialurdnico presente
en el liguido sinovial, que mediante células fa
gociticas que ayudan a mantener la articulacibn

libre de detritus.
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1.3.4

1.3.5

CAPSULA ARTICULAR.

Posee forma de manguito, cuya extremidad superior
se inserta por delante en la rafz transversa de la
ap6fisis cigomitica, por detrds en el labio de la
cisura de Glasser, por fuera en el tubérculo cigo-
mitico y en la rafz longitudinal de la apbfisis ci
gomitica y por dentro en la base de la espina del
esfenoides.

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del
cébndilo, descendiendo mis en su parte posterior
que en la anterior. Su superficie interna, tapiza-
da por la sinovial, sirve de inserciém al borde --
del menisco, quedando as{ dividida la cavidad arti
cular en una porci6én suprameniscal y otra inframe-

niscal.
ZONA BILAMINAR

Es una zona elipsoidal transversal del menisco.

Est4 idealmente diseflada para llenar el vacio deja
da en la cavidad glenocidea de la posicibén protusi-
va. La gran vascularizacibén de esta porcién bilami
nar hace suponer que puede aumentar el voldmen por

plétora venosa cuando est ocupada la cavidad gle-
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1.3.6

noidea. El retorno del menisco, cuando el cbndilo
se mueve hacia atrfis, parece ser que lleva a cabo
por sus inserciomes al céndilo particularmente.

La capa inferior no elistica de la zona bilaminar,
asistiendo quizé por la capa superior elfistica de

la misma.

LIGAMENTOS

Los ligamentos por su disposicifn se clasifican
en: Intrinsecos (ligamentos laterales) y Extrinse-
cos (ligamentos auxiliares).

Intrinsecos: Ligamento lateral externo, Se inserta
por arriba en el tubérculo cigomético en la por---
cién continua de la rafz longitudinal, desde donde
desciende para terminar insertéindose en la parte -

posteraoexterna del cuello del cébndilo.

Ligamento lateral interno.- Tiene su insercién por
fuera de la base de la espina del esfenoides; des-
ciende para ir a insertarse en la porcidn postero-

interna del cuello del cébndilo.

Ligamentos auxiliares o extrinsecos.- Son tres:

Bl ligamento estilomaxilar. Se inserta por arriba
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cerca del vértice y el ap6fisis estiloides y por
abajo en el tercio inferior del borde posterior de

la rama ascendente del maxilar inferior.

Ligamento esfenomaxilar.- Tiene su insercién supe-

rior en la porcibn externa de la espina del esfe--

noides y en la parte més interna del labio anterior

de 1la cisura de Glasser desde donde desciende cu--
briendo al ligamento lateral interno, para termi--
nar en el vértice y en el borde posterior de la es
pina de Spix. Este ligamento recibe también el nom

bre de ligamento lateral interno largo de Morris.

Ligamento pterigomaxilar.- Es un puente aponeurfti
co que se extiende desde el gancho del ala interna
de la ap6fisis pterigoides hasta la parte poste---
rior del reborde alveolar del maxilar inferior y
da insercién al m@sculo buccinador por delante y

al constrictor superior de la faringe por detris.
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1.4

PERIODONTO

1.4.1 COMPONENTES DEL PERIODONTO,

a) Encia.- La encia se define como ‘la parte de la
mucosa oral, cubre los procesés alveolares de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes.
Normalmente la enc{a es de color rosado coral, fir
me, resaliente y firmemente unido al hueso alveo--
lar adyacente, La encfa se divide en las siguien--
tes partes:

1. Encia marginal o no adherida. Es el margen li--
bre de la enqia que rodea a los dientes a modo de

collar.

2. Encia adherida. Se extiende desde la encfa mar-
ginal hacia la mucosa alveoclar. Es firme, resalien
te y fuertemente unida al cemento y al hueso alveo
lar subyacente. Se divide a veces en:

Encia cementaria, la porcién adherida al cemento y
Encia alveolar, la porcibn adherida al hueso alveo

lar,

3. Papila interdentaria. Es 1a porcién de la encia

que ocupa el espacio interproximal.
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b) Membrana parodontal.- La membrana periodontal
es la estructura conectiva que rodea a la raiz

del diente conectindola con el hueso. El1 ancho -
de la membrana periodontal varfa en la situacién
en relacién con el diente, la edad del individuo
y el grado de funcién a que estd sujeto, varia

entre 0, 0.0Imm. y 0.35mm, estando lo mds frecuen

tementemente entre 0.10 - 0,25.

La membrana -perfodontal ' estd compuesta por haces
de fibras y células de tejido conectivo, restos
epiteliales, vasos sanguineos, linfdticos y ner--

vios.

FUNCIONES

Fisica - Existen cinco aspectos que son: 1} trans
misién de las fuerzas masticatorias al hueso, 2)
unién del diente al hueso, 3) mantenimiento de --
los tejidos gingivales en su correcta relacién -
con los dientes, 4) disminucién del impacto de
las fuerzas externas o absorcién de los golpes,

5) proteccidén de los vasos y nervios con tejidos
blandos para evitar que sean lastimados por las

fuerzas mecinicas.
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Formativa - Las células derivadas de la membrana -
periodontal, osteoblastos y cementoblastos tienen
por funcibn la formacién del hueso y cemento, res-
pectivamente., En esta forma la membrana periodon-

tal actfia como el periostio de dos tejidos calcifi
cados. También derivan de la membrana periodontal

las células relacionadas con la reabsorcién det --
hueso y cemento, la participacién de la membrana

periodontal en la formacién y absorcibn de las es-
tructuras calcificadas adyacentes es esencial para
la adaptacién del periodonto a las fuerzas funcio-
nales, asi como la feparaci6n de lesiones a los te

jidos calcificades.

Nutritiva y sensorial - La funcién nutritiva de la
membrana periodontal comprende el aporte de sustan
cias nutritivas y la remocibn de productos de des-
hecho de los otros tejidos del periodonto por los

vasos sanguineos y linfftices.

La inervacién de la membrana periodontal proveé su
sutil sentido propioceptivo que localizé los esti-

mulos externos a los dientes individuales.

c) Cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado

que forma la capa externa de la rafz anatémica.
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1.4.2

Microscépicamente se distinguen dos tipos de cemen
to: acelular (primario) y celular (secundario).
Ambos tipos consisten en una matriz calcificada --
con fibrillas coligenas dispuestas paralelamente a
la superficie del diente. E1 cemento se deposita

en forma continua durante toda la vida.

d) Hueso alveolar - Se denomina proceso alveolar a
la porcibn de dos maxilares que forman los alveo--
los de los dientes. Estf formada por hueso esponjo
so rodeado de densas lfminas corticales, la pared
alveolar adyacente a la pared parodontal es delga-
da relativamente densa y es llamada hueso alveolar.
El hueso alveolar estf compuesto por osteocitos in
cluidos en una matriz intercelular calcificada.

El hueso alveolar es extremadamente sensible a to-

dos los estimulos tanto externos como internos.
MUCOSA BUCAL

Fundamentalmente se puede clasificar la mucosa bu-
cal en tres tipos diferentes: la encia y la mucosa
que recubren el paladar es la mucosa de mastica---
cién; al dorso de la lengua que es la mucosa egpe-

cializada y 1a restante membrana de la mucosa es
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la de revestimiento.

La mucosa bucal consiste en epitelio escamoso es--
ratificado y el tejido conectivo subyacentg. Fun--
dandose en diferencia estructural} la mucosa puede
dividirse en tres zonas: encfa, revestimiento del

paladar duro, dorso de la lengua y el revestimien-
to del dorso de la cavidad bucal con epitelio del-
gado y tejido conectivo subyacente comparativamen-
te laxo y vascularizado. Las encfias son el sitio

més frecuente de enfermedades de la mucosa bucal.

Son la parte de la mucosa bucal que cubre las apb
fisis alveolares y envuelve el cuello de las pie--
zas dentales a las que se inserta. Hay un espacio
en forma de "V" y de 1 y 2mm. de profundidad for-
mado por la encia y la superficie dentaria en la

zona de insercién que se 1lama subgingival.

45



1.5  DIENTE.

El diente consta de las siguientes partes:
Corona - Es la parte que sobresale de la encia.
Cuello - E1 ligero estrechamiento donde s¢ inserta la encia.
Raiz - ﬁnica, doble o triple unida con firmeza a la cavidad

o alveolo por su revestimiento de periostio alveolar.

El diente lleva en su interior la cavidad pulpar que --
tiene aproximadamente la forma de la pieza dentaria con prolon
.gaciones hacia los 6rganos y tub&rculos de la picza. La cavi--
dad contiene la pulpa dentaria que consiste en tejido conjunti
vo, vasos linfdticos y nervios que llegan al diente por el con
“ducto radicular cuyo orificio se encuentra en la punta de la

raiz.

CAMARA PULPAR

Masa gelatinosa formada por venas, arterias y nervios.
Tiene como funcién la nutrici6én del diente. Las venas tienen -

la caracteristica de no tener vilvulas. La pulpa genera una sg¢

rie de mecanismos de defensa,
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. 5

DENTINA:

Forma una parte importante de la corona, el cuello y -
la rafiz. La corona estd@ cubierta por una capa de esmalte y
en las porciones radiculares y cervical por una de cemento.

La dentina d? origen mesodérmico amarilla y muy calci-
ficada es mds dura que el hueso compacto y, de la cavidad --
pulpar hacia afuera, esti atravesada por pequeilos caniculos
dentarios por los que pasan prolongaciones de la pulpa y po-
siblemente nervios, pues la dentina, a diferencia del esmal-

te, es sensible.
ESMALTE. .

De origen ectodérmico, blanco y brillante. Es la subs-
tancia mds dura que posee el cuerpo humano; debe su resisten
cia a la estructura dé los pequefios prismas del esmalte, bas
toncitos exagonales y calcificados dispuestos a la manera de
panal con un extremo a la superficie libre y otro en la den-

tina.
CEMENTO.

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la -

capa externa de la rafz anat6mica. MicroscGpicamente se dis-
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tinguen dos tipos de cemento: acular (primitivo) y celular
(secundario); ambos tipos consisten en una matriz calcifica
da con fibrillas colfgenas dispuestas paralelamente a la su
perficie del diente.

El cemento se deposita continuamente durante toda la

vida.
FUNCIONES DEL CEMENTO.

En la extremidad de la rafiz la produccifn del cemento
es continua para compensar la erupcifn normal que el diente
experimenta, aunque esta erupcibén sea muy lenta. La forma~-'
cidn del cemento es importante para mantener el tamafic de
la rafz y garantizar la fijacibn del diente.

-

LIGAMENTO PARODONTAL.

Estd formado por tejido conjuntivo denso con estas ca
racteristicas especiales que une al cemento dentario al hue
so alveolar, permitiendo leves movimientos del diente den--
tro de los alveolos; las fibras coldgenas de la membrana pe
riodontal estin orientadas de modo que transforman las pre-
siones ejercidas durante la masticacién en tracciones.

Esta orientacifn es importante puesto que evita que
ejerzan fuertes presiones directamente sobre el tejido 6seo,

lo que provocarfia su resorcibn.
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Este ligamento comprende los tres grupos de fibras que
conectan el cemento a la encia y al ligamento circular; éste
Gltimo es un grupo circular de fibras que rodea ¢l diente,

Las fibras del grupo principal de soporte el ligamento
alveolodental comprende la cresta alveolar y fibras horizon-

tales, oblicuas, apicales e interradiculares.
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CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA
INTRODUCCION:

El estudio clinico es la aplicacibén de un conjunto de --
,procédimientos propedéuticos que se efectfian para obtener in--
formacién (datos) acerca del estudio de la salud de un indivi-
duo o un grupo de individuos; el procesamiento de esta informa
cibn (anflisis y sintesis) y la elaboracién de las conclusio--
nes (diagnéstico).

El estudio clinico se efectfa a través de la aplicacién
de los métodos clésicos de la propedéutica que son:

- {nterrogatorio

— Explotacién fisica (que incluye la inspeccibn, la palpacibn
1a auscultacibn, la punsibn exploradora y la percucibn).

- La utilizacién de auxiliares diagnésticos (radiografias,exa
menes de laboratorio, anflisis de modelos y el uso de exame-
nes complementarios).

Para poder efectuar un estudio clinico, y dependiendo
del tipo de examenes que se requieren , es necesario contar
con los recursos necesarios que son bfisicamente:

a) Las habilidades y conocimientos necesarios de la o las per-

sonas que efect@an el estudio.
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b) El instrumental, material e instalaciones fisicas.

c) las formas de registro de informacién.
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2.1.1 MODELO DE HISTORIA CLINICA. *

Expediente No.

1. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Edad Estado Civil

Alos cumplidos
Sexo Ocupacibn
Domicilio

Calle No. ext. No. int, Colonia Z.P. o Estado

AARA AR RN RN AR AN RN T RAN RN RAR R AN RN AR TR N AR R A AR IR RS AR AT NN IR RN RRRN AR A NS

II. ANTECEDENTES MEDIQOS.

Si usted ha sido tratado por algfin médico, anote la fecha de su Gltima cita
y motivo

¢Esth usted tomando ahora algln medicamento?

si no
En caso de haber respondido afirmativamente, anote cufl(es):

.

1. Nombre del medicamento Dosis Desde cufndo

2. Nombre del medicamento Dosis Desde cufindo

Motivo(s) para que el uso de (los) medicamento(s):




Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguientes pro
blemas y alteraciones, especifique cfial o cuiles: (anote sélo

si fue diagnosticado por el médico)

A) Fiebre Reumitica 1

. Fecha del Dx.
B) Enfermed_ades del corazén [

C) Diabetes —

D) Problemas respiratorios [

E) Artritis I

F} Cefalea frecuente —

G) Dolores del cuello 3

H) Hipertensibn arterial 3

1) Tumpres . [:]

J) Desmayos [] Vértigos [] Mareos []
K) Otros |

Anote si usted es alérgico a alguno (s) de los siguientes medi-

camentos:
1. Novocaina E 4. Codeina [—]
2, Penicilina — 5. Otros (especifique)

3. Acido Acetil-Salicilico [:]

PACIENTES FEMENINOS

En caso de embarazo, interrogar acerca de:

Tiempo de gestacifn Fecha probable de parto

FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION
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III ANTECEDENTES PSICOLOGICOS. _
si no
1. ¢Sufre usted de insomnio?

2, (Se fatiga fdcilmente?

3. iSe enoja con facilidad?

4, (Es usted ansioso?

5. ¢Sufre de palpitaciones?

6., (Tiene sensaciones de vértigos o
nauseas con frecuencia?

7. (Se deprime frecuentemente?

8..asiente miedo con frecuencia?

9. ¢En general, siente que la gente
estd en su contra?

10. jSiente que se le escapan las ideas?

1t. ;Tiene buena memoria?

12. ¢Con frecuencia siente ganas de pe-
learse con otras personas? '

13. (Siente ganas de herirse a s{ mismo?

A) PROBLEMAS MANDEBULARES.
En caso de responder afirmativamente especifique cuando
sea necesario:
1. Chasquidé en sus articulaciones [} a) al comer -
b) al bostezar []
c) Otros
2. Dolor [ a} articular [—3 Izq. Der.

b) oido —
¢) de un lado de la cara[™]
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En las siguientes preguntas (3-5) anote sobre la 1fnea de una -

a tres cruces -(+, ++, +++) si existe dolor, seglin su intensi-

dad:

3. Dificultad al abrir o cerrar la boca 1 abrir

(doTor)
. 1 Cerrar
Motivo (Cudndo) {dolor)
4. Dificultad al masticar
especifique (dolor)
5.-5e desvia su mandibula al abrir [ Abrir
/ b Izq. Der.
y/0 cerrar su boca [ Cerrar
Izq. Der
. Siente cansancio en los mGsculos [}
Especitique
. Mastica usted . lado derecho  —-—
lado izquierdo [
ambos [

. Observaciones del patrdén masticatorio

), Traumatismos en la mandibula o articulaciones [

(Especifique)
. Se le traba la mandibula y la tiene que acomodar con la mano; [~

al hacerlo, (siente dolor?7[ ]
‘Intensidad

11. ¢Se 1le traba la mandfbula y necesita que le ayuden para acomo
dirsela? [
i
¢Se presenta con dolor? [

“Intensidad
B) HABITOS de dia —
1.- iAprieta y/o rechina los dientes? [—7] durmiendo [
ambos —/
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2..Se muerde los labios y/o carrillos regularmente? [

De qué lado (s)

3. iSostiene objetos entre los dientes?

(Lapices, pipa, alfileres, uilas, etc)

4, ISe muerde la lengua o la mete entre los dientes anterio-

res al tragar? []

(especitique)

5. Otros

C) EXAMEN EXTRAORAL

1. Asimetria facial

(especitique)
2. Posicién labial

3. Hibitos musculares anormales

4, Lesiones (Herpes, tumores, etc)

5. Hipertrofia muscular

EVALUACION CLINICA
D) PALPACION DE MUSCULQS Y 'ARTICULACION

La necesidad del dolor se marcari de una a tres cruces (+, ++,
+++), Especifique sobre la 1fnea que correspondc al movimiento

elegido, la clase, de acuerdo a las siguientes claves: I= ini-

cial, M= intermedia, F= final:

Dolor Protusiva Lateralidad apetura cerrado

1. Crepitacién* 12
der.
2. Chasquido* izq.
der.,
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dolor
3. Articulacién izq.

protusiva lateralidad apertura

cerrado

der.

4, Masetero borde anterior
borde posterior
insercién sup.
insercién inf.

5. Temporal anterior
niedio
posterior

6. ‘Qocipitales

7. MGsculos de Ia Trica

8. Esternocleidomastoideo

9. Trapecios

10. Grupo suprahioideo
11. Pterigoideo externo
12. Pterigoideo interno
13. Digéstrico

* Nota: Use estetoscopio

E) "EXAMEN PARODONTAL

dolor

.
(]
~
=
N
a

NERREREREREEEE
NERREREEEREEEE

pooooooooooooon

+ niolestia ++ dolor +++ dolor agudo.

1. Bolsas [T]

2. Recesifn gingival
3. Movilidad ca
4., Fircaciones o

especificar

5. Inserci6n de frenillo que afectan los mirgenes gingivales ]
6. Falta de encia insertada ]
7. Forma, color, tono y textura de la encia es:

Fisiolégica

Patolégica

8. Cantidad de sarro: E::ieXcésiva [JImoderada [ poca
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F)

EXAMEN DENTAL
En el esquema siguiente anote la clave del diagnbstico hecho
sobre la pieza afectada. '

Clave

1. Dientes faltantes A
2. Caries B
3. Restauraciones defectuosas o fracturadas C
4. Diastemas, versiones, contactos, etc. D
S. Erociones cervicales E
6., Facetas de desgaste F
7. sensibilidad de la percusidn G
8 {17 16 {15 |14 |13 |12 K 20 122 §23 (24 {25 |26 | 27 {1 28
48 (a7 |46 4544 j43 (42 4 (30 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
G) EXAMEN ‘E INTERPRETACION RADIOGRAFICA
1. Patrén de hueso normal I

patolbgico ]

especifique

2. Limina dura normal  —

patolégico [T}
3. Radiolucencias 3

especifique

4. Caries
5. Restauraciones defectuosas [
6. Espacio de ligamento parodontal [——Jnormal

[ patolSgico
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7. Septum interdental adecuadop—

8. Forma y longitud de la (s)

raiz (ces)

9. Proporcién corona rafz

10. Cdlculos pulpares

i) EXAMEN OCLUSAL

1. Apertura mixima

-

4
—

mm.

patolégico

normal

normal

patol&gico

Z. Désviacibn y direccibn del cierre oclusal:

a) Deslizamiento ant.

b) Deslizamiento lat,

rencia.encontrada ,de acuerdo a la clave siguiente [para cada

der.

mm.

izq.
der.
izq.

una anote t= trabajo, b= balance).

min.

mm.

mm.
En el esquema que se presenta a continuacién anote la transfe

Clave
3. Interferencias en protusiva X
4. Interferencias en lateralidad derecha Y
5. Interferencias en lateralidad izquierda Z
glir e s Liga Ji3 iz {10 |21 |22 (23 )24 |25 |26 )27 |28
48 147 |46 |45 | 44 143 142 |41 | 21 |32 |32 |34 |35 (36 |37 |38
6. Sonidos al ocluir firme 1 apagados £—) disparejos
y repentinamente [ fuertes p——1 parejos
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J)

Interferencia desde relacién céntrica [Isi [TJno
lCufles piezas? :

ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL-INSTRUMENTAL

Corroborar desviacién y direccifn del cierre oclusal clinico:

a) Deslizamiento anterior izq. mm.
der. mm.
b) Deslizamiento lateral izq. mm.
der. ____ mm.
Corroborar interferencias de protusiva
clinica: coincide . no coincide
- -
Observaciones

Corroborar interferencias de laterali-

dades clfnicas: o —

Corroborar ihterferencia de relacibn
céntrica en el articulador (papel ar-
ticular--papel celofdn o similar-- se

da dental): —  —
SOBREMORDI DAS

t(Existen sobremordidas verticales anteriores? {T} mm.
a) severa b) moderada c) leve

(Existen sobremordidas horizontales anteriores? mm.
a) severa b) moderada c) leve
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K) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO INSTRUMENTAL

DISFUNCION MANDIBULAR

si

no
especificar clase
OTROS DIAGNOSTICOS
OBSERVACIONES
PRONOSTICO
PLAN DE TRATAMIENTO
FECHA ELABORO

Nombre del médice
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2.1.2 EXAMEN CLINICO

El estudio clinico o instrumental es complejo y
laborioso y éste debe realizarse teniendo siem-
pre presente que los dientes son solo los ins--
trumentos de trabajo del sistema gnitico y que,
como tales, son sblo parte constituyente de un
todo. Nunca debe hacerse el estudio y menos el
diagnéstico examinando los dientes solamente, -
ya sea en el paciente o sobre los modelos en un
instrumento no ajustable.

El examen clinico debe incluir la investigacifn
meticulosa de todas las superficies dentarias
para recabar la informacifn correcta sobre el -
ntmero de caries, asf como la cantidad y cali--
dad de las obturaciones previas. Este examen de
be ir seguido de un periodéntico, que a su vez,
incluye informacidn sobre la movilidad dentaria.
Después debe hacerse ocluir al paciente en su
oclusibn céntrica de conveniencia habitual; de
este examen se desprenderin los siguientes he-
chos: existe o no antagonismo clispide fosa el
grado de sobremordida vertical y horizontal; es
su relacibén céntrica correcta o incorrecta; hay

armonfa en las arcadas o no; estfin las piezas
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dentarias en mala posicién o no estin; existen pig
zas ausentes; trabajos protésicos defectuosos, etc.
Estos datos son de importancia, pero sirven para
establecer un punto de comparacifn cuando la ociu-
sién sea estudiada clinicamente llevando a la man-"
dibula del paciente a su relacién céntrica.
Pedimos al paciente que haga un alto al sentir el
primer punto de obstéculo en su cierre guiado des-
de relacifn céntrica hasta la oclusifn céntrica,
podemos con la ayuda del paciente o sin ella, loca
lizar el choque prematuro; después pedimos al pa--
ciente haga el cierre total a oclusifn céntrica des
de la interferencia y podremos ver con toda clari-
dad el desplazamiento mandibular a que se ve obli-
gado el paciente.

De esta oclusifn céntrica de conveniencia habitual
se pide al paciente que haga primerc un movimiento
protusivo para llevar su mandibula a que los dien-
tes anteriores e inferiores hagan contacto borde -
con borde con los superiores, aqui se observarin
-81 existen choquesde cfispide o, si por el contra--

rio, no hay interferencias.

En este examen de la oclusibn, en segundo lugar se

pide al paciente haga un movimiento lateroprotusi-

65



vo derecho o izquierdo y se inspecciona la presen
cia o ausencia de interferencias oclusales. Por

filtimo se pide al paciente haga un movimiento man
dibular lateral derecho o izquierdo, esta opera--
cibén se repite del lado opuesto, con la misma fre

cuencia y manera.

Otro examen clinico consiste en colocar nuestros

dedos iﬁdices sobre las regiones articulares, uno
a cada lado, y con experiencia y tacto podremos -
apreciar ciertos desplazamientos condilares que -
son anormales; este estudio se corrobora con el -
uso del estetoscopio colocado sobre la regibn ar-
ticular haciendo que el paciente abra y cierre re

petidas veces, que mueva lateralmente su mandibu-

la y que la proyecte hacia adelante; después de -

clerto nlimero de articulaciones en diferentes eta
pas y movimientos, descubrir evidencias patol6gi-
cas tales como subluxaciones, chasquidos articula
res subclinicos, crepitaciones, etc.

El examen clinico general de la oclusién debe in-
cluir palpacién de los misculos dc la oclusién, -
ya sea que presenten una marcada convulsién téni-
ca muscular (espasmos) traducida en movimientos

irregulares de la mandfbula al abrir y cerrar en
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2.1.3

el plano sagital o para descartar la presencia de

convulsiones clinicas subclfnicas.
EXAMEN RADIOGRAFICO,

E1l examen fadiolégico se incluird como parte del
procedimiento diagn6stico en los problemas que -
guardan relacifn con la articulaci6n temporomandi
bular.

Los estados articulares que se observan en las ra
diograffas son: alteracibn, patologia, modifica--
ciones adaptivas (remodelado), lesiones traumiti-
cas, neoplasmas y relaciones funcionales y disfun
cionales del c6ndilo y fosa.

Las radiografias empleadas para interpretar, com-
parar y descartar patologfia articular son actual-
mente de tres tipos: 1)Transcraneal 2) Tomogra--
mas (lineal, circular, el{ptica o hipocicloidal),

3)Artrografia, estudio de Shuller.
INTERPRETACION RADIOGRAFICA
Las bases fundamentales de las que dependen la in

terpretaci6én de radiograffas de la articulacién

temporomandibular, son:
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1. Cénocimiento de la anatomfa e histologia de
los componentes de la articulacifn y estructura
relacionadas con ella.

2, Comprensibn de la fisiologfa del sistema esto
matognitico (oclusién funcional).

3. Familiaridad con la imagen radiogrifica de la
articulacién normal en posicién estdtica y posi-
ciones funcionales.

4. Conocimiento de la simetria y margen funcional
de las articulaciones normales.

5. Reconocimiento-de las limitaciones de la radio
grafia y la necesidad de correlacionar la histo--
ria de las observaciones clinicas, el andlisi clf
nico y funcional con la informacién radiogrifica.
6. No se busquen evidencias en la radiografia pa-
ra adaptarlas a la clinica,

Tan importante es reconocer el valor de la infor-
macifn que proporciona la radiograffa de la ATM
puede. darse cuenta de que constituye un comple--
mento del examen total y que la informacién radig
grdfica no es concluyente. Es comln que el pacien
te manifieste sintomas clinicos agudos, pero no
haya hallazgos radiogrificos que guarden relacitn
con el problema.

El examen radiogrdfico releva a veces lo que pare
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2,1.5

ce ser una articulacién anormal en un lado, solo
que el paciente afirma que el dolor se halla en -
el otro lado. Incidentes reiterados de este tipo
prueban que es preciso combinar los hallazgos ra-
diogrdficos con una historia coheunmé y con el --
examen clfinico,

Puesto que 1la radiografia de la articulacién se
limita a la imagen de las estructuras 6seas de --
las articulaciones, la informacidn diagn6stica se
reduce a la observacifn de la estructura y forma
de ellas y a la demostracién de la funcién condf-
lea. La deteccifn y observacién de los estados
que siguen, dependen de la radiograffa:
Estructura y forma de la articulacién.
Variaciones de desarrollo congénitas,

AdaptaciGn funcional

Neoplasias

Intervencién quirtirgica

" Lesidn traumitica.

ELECTROMIOGRAFIA

Esta se acepta de manera difundida, como método

para examinar y amalizar los movimientos de la --

mandfbula. Una fraccién minGscula de la energfa
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2.1.6

2.1.7

total que libera un msculo activado aparece como
energfa eléctrica y se denomina ''potencial de ac-
cifn muscular'" o "corriente de accifn'.

La electromiografia es por cierto una ayuda muy -
valiosa en el diagnbstico de alteraciones del sis
tema neuromuscular (fibra muscular, unisn neuro--
muscular, nervio motor, célula nerviosa motora)
mediante el examen de la modalidad de la descarga

de la unidad motora.
FLUOROSCOPIA

Un nuevo y prometedor método para producir radio-
graffas en movimiento y permitir el estudio de las
articulaciones en funcién, es el de fotografiar

en imagen intensificada electrénicamente. Este mg
todo se conoce con el nombre de cineflurograffa o

fluoroscopia.
DIAGNOSTICO

Para hacer un diagn6stico completo de la oclusién
es indispensable contar con los conocimientos de
las leyes , factores y determinantes de la oclu--

sién, asf como del instrumental adecuado para lo-
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grar un anilisis funcional y estitico iﬁtegrado.
En el proceso sistemdtico del diagn6stico diferen
cial, la historia proporciona respuestas sobre la
mayorfa de las disfunciones mandibulares que pro-
vienen de alteraciones orginicas y traumiticas
Todo diagn6stico debe hacerse asegurfiindose que --

los modelos de diagnéstico estfin en relacidn cén-

trica exacta, pues es ahf a donde queremos devol-

ver la funci6n mandibular.

Para llegar al diagnfstico, es menester determi--
nar el tipo de restauraciones y prétesis méds con-
venientes para ese caso en particular, asf como
la necesidad de hacer un tratamiento quirirgico,
periodbntico o de establecer relaciones mis armb-
nicas entre los dientes o las arcadas por medios

ortodénticos.

PRONOSTICO

El pronéstico de cada caso clinico estari dado -
por la cooperacifén o ne del paciente, o sea, se-
rd positivo o negativo.

Por lo general el paciente al sentir que sus mo-
‘lestias van en disminucién serd cada vez mis coo

perativo y su pronfstico serd favorable.
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2,1.9

En sf, de no llevarse a cabo todo el ritual de in
vestigacién, el anflisis funcional de la oclusién
quedard incompleto y como resultado y consecuen--
cia, el diagnéstico, el pronfstico y la resolu---

cifn del caso serfn incompletos.

PLAN DE TRATAMIENTQ

Es recomendable en todos los casos usar el guarda

~oclusal 23 horas y media diarias, no debe restrin

girse su uso solamente durante las noches, deberd

removerse s6lo para comer y su higiene. El1 tiempo

minimo no debe ser menor de 5 horas.

Al paciente se¢ le citarf primero cada tercer dia

para corregir la oclusifn durante las primeras --

dos semanas.

Después del periodo inicial, el paciente debe ser

visto semanalmente hasta que los cambios oclusa--

les sean minimos. Después el paciente debe ser --

checado cada mes.

Por lo menos deben de pasar dos meses sin que pre

senten cambios en la oclusién, antes de empezarun
‘tratamiento definitivo, si asf lo amerita o, ir

disminuyendo el uso del aparato.
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7 2.1.10 NOTAS DE EVOLUCION

Las notas de evolucién se llevarin de acuerdo a
cada visita que el paciente asista y se irdn re-
gistrando los cambios en la oclusi6én que se va--
yan verificando, de tal manera que nos podremos
dar cuenta de la mejorfa que vaya presentando ca
da éaso 0, si el tratamientc no es el indicado,

poder cambiarlo.
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3.1

CAPITULO III

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION.

FACTORES INVARIABLES

Los factores de la oclusién fijos e inalterables son
seis: éstos no puedes ser modificados, s6lo se puede mo
dificar por procedimientos quirGrgicos o por expansidn

ortopédico en maxilar superior.
3.1.1 ARMONIA DE LAS ARCADAS

El maxilar superior y 1d mandibula son imporfan--
tes para determinar la forma de la cara, ésto$ --
huesos tienen una forma y tamafio definida, pero
no siempre existe una relaciSm arménica entre am-
bos. A veces se puede presentar el maxilar supe--
rior muy grande o hacia adelante, muy pequefic o
presentarse hacia atris.

Las causas de las variaciones pueden ser:
FILOGENICAS - Son aquellas relacionadas a la evo-
lucibn de la estructura en el transcurso de ias

épocas.
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ONTOGENICA - Es aquélla en que éi‘tippﬁdeigréneo

.afecta a la oclusi6n, ejemplo: dolitocéfald; bfg

quicéfalo, etc,

3.1.2 RELACION CENTRICA

Es aquélla en que los céndilos deben guardar la
posicidn mis posterdor superior y media en sus ca-
vidades gleinoideas.

La relacién céntrica es una relaci6n forzada co-
mo todas las relaciones llinft'ro{es mandibulares,
esta es la Ginica relacién craneo-mandibular que
puede repetirse estiticamente.

La mandfibula puede abrir una pulgada o mds (en
la regfion de los incisivos) girando sobre su eje
intercondilar sin ofrecer translacién alguna;
durante esta limitada apertura o cierre, la man-
dibula tiene su relacién céntrica. La relacibn
céntrica de la mandibula no cambia con el creci-
miento ni durante ni después del tratamiento or-
todbéntico.

Las ventajas que ofrece la relacién céntrica son
mGltiples: al hacer dentaduras totales se necesi
ta un punto de partida para elaborar la prétesis

y ayudar a la estabilidad de las mismas.
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3.1.3

En odontologia restaurativa en el establecimien-
to de las crestas y de las clGspides en armonia
con la centricidad mandibular proporcionando ma-
yor estabilidad, comodidad y duraci6n.

En ortodoncia- En la retencifn de dientes se dis
minuye el problema si se hace coincidir oclusié6n

céntrica y relacidn céntrica.

EJE INTERCONDILAR

E1l componente vertical-sagital de los movimien--
tos mandibulares se origina al rededor de un eje
horizontal 1llamado eje de bisagra o eje intercon
dilar. La mandibula es capaz de ejecutar movi---
miento en bisagra no importando la posicifn que
tenga en el momento de la accién'. Esta es una re
lacién de por qué es tan importante el eje inter
condilar, pues permite duplicar todos los arcos
en un instrumento para poder elaborar las clspi-
des de las prétesis de tal manera que armonicen
con estos arcos de cierre. La importancia del
eje se basa en el hecho de que por su localiza--
ci6n y transportacién a un instrumento, es posi
ble tener modelos de los dientes en exacta rela-

cibén dinfimica a como éstos estdn en la cabeza -~

78



del paciente, S6lo con la aplicacibn de este eje
es posible que los dientes se aproximen unos a

otros, &ste ademis, permite duplicar todas las -
relaciones excéntricas y todos los posibles con-
tactos oclusales de los dientes a estas relacio-
nes. Ademis, hace factible el estudio y diagn6s-
tico de las relaciones dentales dando la confian
za de que éstas son iguales en el paciente. Per-
mite volver a colocar el trabajo en el instrumen
to como pueden ser dentaduras totales o recons--
trucci6n en dientes naturales con el conocimien-
to certero de que cualquier cambio en sus rela--
ciones verticales estarfin en armonfa al colocar-

se en la boca.
CURVATURAS DE LAS TRAYECTORIAS CONDILEAS

Se encuentra una variedad de trayectorias hechas
por los c6éndilos, las variaciones consisten en:
a) curvatura, b) inclinaciones, siendo la mayo--
ria de ellas curvas. La curvatura varfa desde
una lfnea casi recta hasta una curvatura extrema.
Es importante conocer las caracteristicas de las
trayectorias condfleas y reproducirlas fielmente,

siendo éstas inalterables y constantes y que la
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3.1,5

oclusién que se elabore debe cooperar con los mo
vimientos mandibulares segin el dictado de la --
curvatura de la trayectoria.

A menudo las trayectorias condilares de un lado
no son icuales ni parecidas en el otro lado del
mismo sujeto, de ah{ la necesidad de registrar
este factor en un articulador ajustable.

La curvatura de la trayectoria protusiva recta,
diferiri de la trayectoria lateral; el efecto de
la curvatura es evidente en las superficies oclu
sales localizadas entre las posiciones extremas
de céntrica y excéntrica. Es mis notable en los

contactos oclusales del lado del balace viaja a

"lo largo de la curvatura, la cantidad y el tipd

de separacién (desoclusifn) en la parte poste---
rior de una oclusién depende de esta curvatura.

Para evitar oclusiones cuspideas durante el via-
je condilar a lo largo del trayecto es necesario
tener una reproduccifn exacta de la curvatura --

del trayecto.
INCLINACIONES DE LA EMINENCIA ARTICULAR

La angulacién de 13 eminencisa o.cﬁndilo del tem-

poral se determina en relacifn al plano eje-orbi
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3.1.6

tario. La angulacién o inclinaci6n de la eminen-
cia articular tiene un efecto similar al de la

curvatura de la trayectoria condilar en la parte
posterior de una oclusién, cuando los demis fac-
tores permanecen iguales. La diferencia de la --
curvatura y angulacidn estd en las regiones afec
tadas porque la angulabién afecta los contactos

oclusales posteriores y anteriores en posiciones

limftrofes mandibulares.

. Dos leyes rigen a este factor:

a) A menor &dngulo de 1a eminencia mis cortas de-
ben ser las cfispides y mayor concavidad palatina.
b) A mayor &Angulo de l1a eminencia mis alta puede

ser la clispide y menor concavidad palatina.

TRANSTRUSION,

La transtrusibn sc divide en dos fases: la late-
rotrusién y la mediotrusibn.

Se llama laterotrusifén mandibular al movimiento
que efectGa el condilo de trabajo hacia afuera.
Se llama meditrusién mandibular al movimiento --
que efectfia el c6ndilo de balance hacia adentro
(abajo y adelante).

Al efectuarse la laterotrusibn, ésta puede tener
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‘nueve direcciones diferentes,como son;

1. Lateralizacién hacia afuera simple

2. Lateralizacién hacia afuera y abajo

3.rateralizacién hacia afuera y arriba

4. Laterallizacion hacia afuera y adelante

5. Lateralizacién hacia afuera y atrds

6. Lateralizaci6n hacia afuera, hacia abajo y hacia atrés

7. Lateralizacion hacis afuera, hacia arriba y hacia atras
8. Lateralizacién hacia afuera,hacia abajo yhacia adelante

9. Lateralizacién hacia afuers, hacia arriba y hacia adelante

1a mediotrusién se efect@ia siempre hacia abajo,haciaadelan_
te y hacia adentroen todos los casos, pero cada céndilo de
balance tendrd su movimiento caracteristico propio del sujeto,
influenciado por la anatomfa de la pared interna de la cavidad
glencidea.
la laterotrusion a su vez, esté influenciada por la anatomia _
del tubérculo cigomético anterior y la continuacién de la rafz

longitudinal de la apéfisis cigomética.
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La laterotrusidn simple puede realizarse:

1. Antes de que el cb6ndilo de trabajo empiece a
rotar hacia afuera o

2. Puede realizarse en la primera parte del movi-

miento lateral.

En la laterotrusion complejas, el comienzo y la
terminaci6n de este movimiento rotatorio hacia --
afuera y otros lados puede efectuarse:

12 Antes de que comience la rotacifn del céndilo
de trabajo.

22 Puede acompafiarse de rotacién en la parte del
proyecto.

32 Puede acompafiarse de rotacién en todo el tra--
yecto o,

49‘Puedé comenzar cerca del final del movimiento

lateral

Esta variacién en consecuencia o acompafiamiento
es lo que se denomina "regulacibn' o "timing" de
la trastrusifn.

La trastrusién puede variar en muchas maneras de
paciente a paciente:

1. En cantidad desde cero a dos o mfis milimetros

2. En las direcciones tomadas por el cdéndilo de
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3.1.7

trabajo, ya sea hacia afuera puramente o hacia -
afuera y atris o hacia afuera y delante y
3, En la direccién vertical dada al céndilo de

trabajo, ya sea hacia arriba o hacia abajo de --

.acuerdo con el tipo de tubérculo cigomitico ante

rior o del grado de oblicuidad del mismo.

La importancia de estos conocimientos estriba en
el hecho de que ellos son indispensables para de
terminar la elaboraci6n de las alturas de las
cispides de las restauraciones, asf como las fo-

sas de las caras oclusales.
DISTANCIA INTERCONDILAR

Ha sido posible localizar el eje intercondilar,
ésto da una idea especifica de los que constitu-
yen la centricidad mandibular. Al localizar el
eje intercondilar, los c6ndilos deben guardar la
posicidn mis posterior y media en sus cavidades
glenoideas, este eje intercondilar serd el polo
de la relaci6n céntrica.

Para localizar el eje intercondilar horizontal,
puede hacerse usando un arco de tres piezas, fi-
jo, directa y s6lidamente a los dientes mandibu-

lares. El paciente es instruldo para sustraer to
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da traslaci6n, ayudidndolo a mantener su mandibu-
la lo mis atrds posible que permita que los mis-
culos y haciéndolo abrir y cerrar alrededor del

eje.

El arco es ajustade para permitir que las puntas
indicadoras del eje puedan moverse hasta que ca-
da una tenga s6lo movimiento rotatorio.

Si ahora imaginamos que las puntas indicadoras -
de los estiletes estfn conectadas por una linea,
representaremos el eje de apertura y cerrado de

la mandfbula o eje intercondilar horizontal.
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3.2.1

3.2.2

3 . 2 FACTORES VARIABLES

-INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL O DE< ORIENTACION.

Este es un plano imaginario que descansa sobre --
las puntas de los caninos inferiores y llega has-
ta la cfispide disto-bucales de los segundos mola-
res inferiores, éste ademis, ayuda a conocer la
orientacién de los dientes en el crineo o en el
articulador.

Sus leyes son:

a) A medida que el plano oclusal se aproxima al -
parale11smo con el ﬁngulo de la eminencia, la al-

tura de las clispides deben disminuir.

b) A mayor divergencia entre el plano de la oclu-
sifn y el 4ngulo de la eminencia,mis altas pueden

ser las cfispides.

CURVA ANTEROPOSTERIOR

La curva anteroposterior o curva de Seep represen
ta una curvatura unilateral del arco de los dien

tes en una direccibn anteroposterior, ésta sc pue

de visualizar como un arco de circulo formado --

por una linea que conecta la linea del canino in-
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ferior a la punta de la cGspide disto-bucal de la
iltima molar tocando las otras chispides bucales;
la variacién de esta curva anteroposterior tiene
su efecto sobre la altura de las cfispides y pro--
fundidades de fosas, o sea, que en un plano de --
oclusién dado, existe una altura de clGspides que
pueden conseguirse cambiando, haciéndola mis pla-

na o mis pronunciada.

Empleando los dos factores,. la curva anterogoste-
rior y su cuerda que serfa el plano de oclusién,
se logrard una variedad de alturas cuspfdeas, exis
tiendo un cambio limitado en dientes naturales --
por su posici6én y la relacibn de sus pulpas, en -
cambio, en prostodoncia total este cambio se ob--
tiene mis ficilmente.

Sus leyes son:

a} La curvatura de la curva anteroposterior dismi
nuye a medida que la inclinacién del plano de --
oclusién aumenta (a mayor inclinaci6n menor curva

tural.

b) Mientras mfs corto es el radio (mis acentuado)
de 1a curva anteroposterior mis cortas deben ser

las cfispides.
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3.2,3

3.2.4

Mientras mids largo sea el radio de la curva ante
roposterior (mids aplanada) mis altas pueden ser

las cfispides.

CURVA TRANSVERSAL

La curva transversal, compensante o\de Wilson, -
es la curva formada por las inclinaciones lingua
les de las clispides de los premolares y molares
inferiores. Esta curva depende del nivel del pla
no de oclusién,

Sus leyes son:

a) A mayor distancia del plano de oclusi6n del -
fingulo de la eminencia y del plano eje-orbitario

mayor seri la curva transversa,

b) Mientras mis amplia sea la transtrusidén, ma--
yor serd la 4nclinacién’. de los dientes inferio--
res y de la curva transversa requerida,

CARACTERISTICAS DE LAS CUSPIDES

Las cfispides, surcos y fosas de los dientes que

van a funcionar adecuadamente son los factores -
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3.2.6

modificables como son: el plano de la oclusién,
la curva anteroposterior, sobre medidas, etc.
Debido a su gran variedad de combinaciones posi-
bles de &éstos factores, las alturas y formas de
las cfispides cambian mucho entre los individuos,
sin embargo, la influencia de factores particula
res para una boca determinada solo dar& como re-

sultado clispides a la medida de 1la boca.
RELACIONES DENTO-LABIALES

Estos son flciles de alterar en prostodoncia to-
tai, siendo las finicas consideraciones: la esté-
tica, fonética y la dimensién vertical.

En los dientes naturales anteriores, cuando for-
man parie de una reconstruccibén oclusal.

El articulador ajustable no puede almacenar este
factor y &ste debe realizarse clinicamente para

lograr un mejor resultado.
SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL
Los dientes superiores se extienden sobre los in

feriores, esta condicién se denomina sobremordi-

da o sobreoclusién horizontal.
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Cuando los dientes superiores sclapan a los infe-
riores se denomina sobremordida o sobreoclusién
vertical,

Las leyes para la vertical son:

i) A menor sobremordida vertical mis cortas deben

ser las clGspides.

b) A mayor sobremordida vertical mis altas pueden

ser las clispides. -

Para la horizontal:

a) A mayor sobremordida horizontal, mis cortas de

ben ser las cfispides.
b) A menor sobremordida horizontal mis altas pue-

den ser las cfispides.

Este componente anterior de sobremordidas seri a
su vez influenciada por la inclinaci6én y la curva

tura de la eminencia articular,
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3.3 OCLUSION
DEFINICION:

Incluye tanto el cierre de las arcadas deniarias como
los diversos movimientos funcionales con los dientes -
superiores e inferiores en contacto.

Se emplea también para designar la alineacién anatémi-
ca de los dientes y sus relaciones con el resto del --

aparato masticatorio.
3.3.1 OCLUSION ORGANICA

La oclusién orginica es un concepto de funciona-
miento oclusal y, por lo tante, no puede definir
se en p&cas palabras.

Es un esquema oclusal que encontramos en el sis-
tema estomatognitico bajo condiciones Gptimas fi
siolégigas. Es el arreglo oclusal en el que fi--
sfolégicamente = 1os elementos de oclusifn llevan

a cabo la funcién masticatoria. Es una disposi--
¢i6n dentaria en que los distintos grupos de --
dientes funcionan protegiéndose mutuamente.

Es desoclusifn inmediata en cualquier movimiento

excéntrico en que el contacto estd relegado a --
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3.3.3

los dientes anteriores fuera del ciclo masticato

rio.
RELACION CENTRICA.

Los c6ndilos deben guardar la posicidn mds supe-
rior mis posterior y media en sus cavidades gle-

noideas.
OCLUSION CENTRICA

Es el contacmminimo de las superficies oclusa--

les mandibulares con sus antagonistas superiores.

La intercuspidacién en muchas bocas estén de «--
acuerdo con la centricidad mandibular, siendo és
ta una caracteristica de normalidad, teniendo es
tas dos razones:

I. En bocas en que 1a normalidad es obvia en cie
rre de cGspides se realiza sin desplazar a la --
mandfbula hacia un lado, sino al contrario, hay
intercuspidacifn a oclusifn céntrica dirigida --
por la mandfbula al cerrar a su posicibn axial

mis posterior.
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II. La armornia entre las posiciones cuspidea con
dilar conduce a prolongar la morfologia y functén

de las chispides.
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3.3.4 OCLUSION IDEAL.

3.3.5

Los pre-requisitos para una oclusi6n ideal son:
1.- Una relacidn oclusal estable y armoniosa en -
relacibén céntrica, asi como el &rea entre la re-

lacibén céntrica y la oclusifn céntrica.

2,- Igual facilidad oclusal para las excursiones

bilaterales y protusiva.

3.- Direccidn 6ptima de las fuerzas oclusales pa-
ra la estabilidad de los dientes.
Situacibn fisioldgica, funcional, armonia perpe--

tuada para una correcta funcién oclusal.

OCLUSION DE PROTECCION MUTUA.

También conocida con el nombre de oclusién prote-
gida por la gufa canina con el de oclusién orgdni
ca.

Oclusién de proteccién mutua, porque ademis de te
ner un periodonto sano y un minimo de desgaste, -
los dientes estfin organizados de un modo que:

a) Cuando la mandibula ejerce un movimiento protu
sivo, los dientes posteriores desocluyen y los --

dientes anteriores se tocan en varios puntos,
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b) gn los movimientos mandibulares de lateralidad
s6lo los caninos hacen contacto y los demis dien-
tes deben desocluir. Esta falta de oclusifn es de
nominada desoclusi6n. De acuerdo con este concep-
to, los. dientes anteriores llevan toda la carga y
las posteriores quedan en desoclusifn, en cual---

quier posicifn excursiva de la mandfbula.

Caracterfsticas de la oclusi6n orglnica o mutua._
mente protegida:

a) El concepto CUSPIDE FOSA en la oclusibn orgini
ca establece que, cuando una oclusién estd bien -
organizada, cada clispide tendrd su fosa antagonis
ta corresbondiente para hacer contacto en tres --
puntos de la fosa correspondiente a tripodismo.

A la clispide que ocluye con su fosa correspondien
te se le denomina CUSPIDE ESTAMPADORA o de SOPOR-
TE.

Las cGspides que no tienen fosa para hacer contac
to, se le denomina CUSPIDE CORTADORA o GUIA.

La altura de las cfispides, la profundidad de las
fosas se encuentran determinadas por los factores

de la oclusién

b) Las cﬁépides palatinas de premolares y molares

superiores deben hacer contacto en fosas distales
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de dientes inferiores. Y las cfispides vestibula-
res inferiores deben hacer contacto en fosas me-
siales de dientes superiores y no en las crestas

marginales.

c) La oclusi6én céntrica es una oclusién mutuamen
te protegida que debe llenar tres requisitos:
1.- La oclusién céntrica se verifica cuando los
c6ndilos se encuentran en relacién céntrica.

2.- En la excursibn hacia relacibn céntrica, los
dientes no deben tocarse en ninguna parte y a --
ningfin tiempo, es decir, las clispides no deben -
desviar la mandibula nf guiar su clermre.

3.- En un cierre mandibular relacionado céntrica
mente, cualquier movimiento hacia adelante o ha-

cia un lado requiere una desoclusidn inmediata.
Concluyendo:

1.- La oclusifn orgénica permite que la persona
utilice sus dientes por grupos especializados o
todos juntos, si as{ lo desea,

Podrid hacer contactos iguales, mesiodistales y -
bilateralmente en oclusién céntrica. Podrd usar
sus incisivos sin colisiones cuspideas posterio-

res; podrd triturar alimentos entre premolares y
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molares sin choque
rrar alimentos con
2.- Finalmente, de

de desgaste por la

o interferencia y podré desga

los caninos sin tropiezos.
todo ésto habri una ausencia

friccibn.
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4.1

CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

Influencia en los movimientos mandibulares en la etiolo

gia de la disfuncibn.

La multiplicidad de los movimientos ejecutados por los-
c6ndilos implica que éstos pueden ser dafiados en algu--
nas de las excursiones en las que deben desplazarse, Es
en la transtrusiébn cuando se aumentan los riesgos sobre

estos elementos dado que ejecutan intricados y rapidisi
mos movimientos alternativos,

La oclusifn no tiene las caracteristicas que exige la -
oclusibn orgfinica; la mediotrusif6n se verificarid con --
graves tropiezos dentarios que ocasionan una disfuncidn
que se manifiesta en los clementos constituyentes del -
sistema gndtico.

Para presentarse una disfunci6n temporomandibular es ne
cesario que uno o mis o todos los elementos del sistema
gndtico estdn alterados. De los elementos mds alterados
lo son mis: la musculatura, las articulaciones temporo-
mandibulares, el parodonto y las piezas dentarias.

Es jndispensable conocer a fondo las manifestaciones pa

toldgicas en los mencionados elementos para poder reco-
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nocer cuindo, cdmo y por qué estfin alterados y despren-
der de este conocimiento un diagndstico de disfuncién
mandibular,

La musculatura masticatoria y perimasticatoria (supra e
infrahioides del cuello, de la nuca y posteriores del
tronco) es la mis afectada seguida de las articulacio--
nes, aunque en sus manifestaciones clinicas ambos ele--
mentos estdn generalmente unidos sin 6rden de preceden-
cia especifica,

El espasmo muscular con la secuela de limitaciones y --
desviacién mandibular por un lado y el chasquido articu
lar con o sin dolor por el otro, marcan la iniciacién y-
el establecimiento de la disfuncién temporomandibular.
Aunque sabemos que la interferencia oclusal es la causa
primera de patologfa, su manifestaci6n en la superficie
oclusal’es tardia y se presenta como consecuencia de la
falta de tratamiento mfisculo-articular.

El parodbnto, a su vez, estd lesionado como resultante
indirecto de transtorno msculo-articular.

La disfunci6n créneo-cérvice-temporo-mandibular aparece
rd manifestada dentro de cualquiera de los cuatro gran
des grupos en que ha sido clencada é&sta,

— Clase I reumatismo muscular

— Clase II enfermedad articular degenerativa u osteoar-

tritis u osteoartrosis.
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~ Clase III artritis reumatoide

— Clase 1V enfermedades miméticas.
4.1.1 CLASE I, REUMATISMO MUSCULAR

Serd el sindrome doloroso funcional mio-facialide
otros autores. Este término engloba todas las ma
nifestaciones de dolor, espasmo y rigidéz, cuyo
asiento primordial son los msculos, sus ligamen
tos, aponeurosis y fascies, sin que medien ni in
flamacién muscular (miositis) ni transtornos de-
generativos de los mfisculos (distrofias muscula-
res). Las llamadas fibrositis también se inclu--
yen entre los reumatismos musculares; a menudo -
se consideran como sinénimos, pero en la fibrosi
tis predomina el dolor y 1la rigidez sobre el es-
pasmo muscular evidente, el dolor propio de la -
afeccibén suele ser sordo, pero puede ser intenso
y agravarse como consecuencia de las parafuncio-
nes.

El reumatismo muscular, dolor pungitivo intenso
que puede deberse a contractura muscular locali-
zado.

La explotacién fisica se suele encontrar aumento

de volGmen (hipertrofia) de los mlsculos afecta-
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dos que ademis son dolorosos a la palpacibn.

Otro factor predisponente es la tensién emocional
que como mecanismo primitivo de defensa causa es-
pasmo muscular, este a su vez causa dolor, mismo
que redunda en mayor extensién y més.contractura.
Este cfrculo vicjosé es extraordinariamente fre--
cuente, su comprensibn y estudio son importantes
ya que en €1 caen y lo hacen en forma crbnica.
Los pacientes con reumatismo muscular muestran -
un comn denominador no siempre ostensible que es
un estado emocional; por ello al elaborar el plan
terapéutico de estos pacientes es de suma impor--
tancia tomando en cuenta sus transtornos psicolé-
gicds, sin lo cual la solucién del problema seria
incompleta y poco satisfactoria.

Debido a que en principio el paciente tiende a re
chazar la relacién entre conflictos emocionales,
contractura y dolor, conviene no involucrar aspec
tos psicolégicos en las primeras consultasi en --
términos pricticos es mejor que el mismo paciente
guiado por el dentista, llegue a la conclusibn de
que su cuadro fisico esti en directa y estrecha -
relacién con situaciones psicolégicamente adver--
sas y seleccionar el momento adecuado para unir

los msculos de ansiedad con el espasmo y el dolor.
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A)
1.

B)

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Signos y sintomas:

Dolor en y/o alrededor de las articulaciones
(periarticular).

Dolor muscular a la palpacién,

Oclusién no orgénica (sin disoclusiones ade--
cuadas, natural o dlatrogénica fuera de la re-
lacibn céntrica).

Chasquidos articulares

Parafunciones (apretamiento y/o bruxismo).
Stress emocional y/o fisico.

Cefaleas persistentes.

Descubrimientos clinicos (corroborados instru-
mentalmente con montaje en articulador semi--
ajustable):

Apertura mandibular limitada.

Desviacibn mandibular.

Mis mujeres afectadas.

Sin 1fimite de edad,

Dolor o molestias unilaterales.

HAbitos (masticar chicle, deglusién atipica,
ocupacional, comunicacién no-verbal, uifias, al
mohada).

Dolor y/o molestias al comer, al hablar, al

bostezar, al despertar, al estornudar, etc.
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8. Oclusibén alterada por prétesis, ortodoncia o
ajustes oclusales mecénicos).
9, Distancia interoclusal inadecuada (iatrogéni-
ca).
10. Dolores referidos a otras zonas.
11. Trauma.

12. Sintomas aumentan con la funcibn.

C) Descubrimientos radiolégicos,
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D) Tratamiento:

Aunque la etiologia es diversa, el tratamiento es
comfin para ‘las clases de disfuncién, salvo en su
medicacibn y en 1la posible cirugfa de las clases
2, 3ya4.

En caso de urgencia aplicar cloruro de etilio o no
vocaina para infiltrar los puntos "gatillo" (des--
critas hace veinte afios por Travell Rinzler y Boni
ca, que consisten en zonas musculares que al ser
palpadas o pelliscadas, ocasionan molestias o do--
lor en zonas musculares alejadas clinica y anatémi
camente de ellas).*

" E1 paciente deberd establecer de inmediato una die
ta blanda suplementada con vitaminas y proscripcibén
de masticar chicle, sostener bogquilla entre los --
dientes, morder ufias y/o labios, etcétera, en suma

eliminar los hébitos concientes.

Terapia Fisica:
Calor himedo, directamente la regibn articular.
Vibrador de mfisculos afectados.
Ultrasonido.

Ejercicios musculares (en ausencia de dolor)

Seguidamente se prescribirén analgésicos y miorre-

* Dr, Erik Martinez Ross 106
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lajantes (metocarbamol), a veces antidepresivos
(consultar con el médico del paciente) y analgési
cos antiinflamatorios para eliminar el dolor y el
espasmo muscular. La analgesia a base acetilsali-
silico y la relajacién muscular mediante la benzo
diazepinas, diazepén,medazepén,.lorazepén y broma
zepAn. (Ver cuadros de medicamentos).

Cuando se hayan disminufdo o nulificado los sig--
nos y sintomas, se procederi4 a tomar impresiones
de las arcadas, a hacer modelos y montarlos en un
articulador semiajustable para hacer la continua-

cién del estudio de la disfuncién mandibular si--

. guiendo los lineamientos de la historia clinica.

4.1.2

Despues se elaborarfn las Guardas Oclusales segiin
los pasos clinicos e instrumentales que los regla
menta. Posteriormente cuando se haya interceptado
todo mal funcionamiento, se hace el ajuste oclu--
sal por desgaste mecAnico. Finalmente vendri la -
eleccién sobre el tipo de tratamiento definitivo,
vya sea del orden prostodbéntico, ortodbéntico y/o

quirdirgico.

CLASE II. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

Esth representada por la enfermedad articular de-

107



generativa, Es una enfermedad (ho inflamatoria)

de las articulaciones, que se caracteriza por dete
rioro y erosibn del cartilago articular, aumento
de la densidad 6sea en los sitios de presibn y for
macibén de hueso nuevo en los mArgenes articulares.
También se denomina artrosis y osteoartrosis. Es--
te Gltimo término implica fenbémeno inflamatorio y
se presenta a confusién con las diversas artritis
con inflamacibn primaria. La degeneracifén del car
tilago articular es prominente en esta entidad y
puede predecirse experimentalmente en varias for-
mas, tales como la aplicacién excesiva de esfuerzo
o tensién del cartflago o por 1a inmobilizacién to
tal que priva el cart{lago de los beneficios que
sobre su nutricién tiene la compresién intermiten
te.

Hay en la articulacién dos tipos de cartilago: Uno
hialino que cubre los extremos articulares de los
huesos y, otro fibroso que forma cojinetes de ba--
lance y sostén 1lamado meniscos.

El cartflago hialino es el mfs afectado en las os-
teoartrosis precoces. Otro factor importante es la
patogenia de 1la osteoartrosis es el envejecimiento
del cartflago; no descartar la etiologfa traumiti-

ca,
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. La enfermedad articular degenerativa se presenta
con igual frecuencia en todo el mundo sin distin-
cién de razas; su prevalencia aumenta paulatina--

mente con la edad -a partir de los treinta afios—
hasta universalizarse en los ancianos.

Desde el punto de vista clinico s6lo el 5% de hom
bres y el 25% de mujeres de los que la rebasan, -
muestran sintomatologfa. La ausencia de la inerva
cibén en el cartflago permite lesibén grave del mis
mo sin dolor articular, as{ como la mayorfa enve-
jece sin alteracién. Las estructuras blandas y --
6seas vecinas al cartflago parecen ser responsa-;
bles dg las temporomandibulares (9%), suele oca--
sionar:
A) sfignos y Sintomas.

1. Dolor al movimiento.

2. Ruido articular (crepitacién)

3. Limitacién del movimiento.

4. Sensibilidad pariarticular.

5. Dolor en articulacién Temporomandibular.

B) Descubrimientos clfinicos.
1. Sexo femenino mis afectado.

2. Incidencia aumentada con la funcibn,
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C) Descubrimientos Radiolégicos.
1. Disminuci6n del espacio articular.
2. Esclerosis 6sea subcondral.
3. Proliferaciones 6seas marginales (osteofi-
tos).
4, Erosiones en la superficie,

5. Imigenes pseudoquisticas periarticulares

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

3. Erosibn de la superficie.

D) Patolegia.
1. Degeneracibén de fibrocartflago.
2. Cambios degenerativos del hueso subcondral.

3. Remodelacién bsea.

E) Tratamiento.
1. Analgésicos y/o antiinflamatorio.
2. Miorrelajantes.
3. Esteroides.
4. Terapia fisica.
5. Cirugia.



© 6. GUARDA OCLUSAL

7. Ajuste oclusal por desgaste mechnico.

4.1.3 CLASE III. LA ARTRITIS REUMATOIDE.

Es una enfermedad generalizada crénica, en la que
predominan los s{gnos inflamatorios articulares y
periarticulares y de etiologfa desconocida que a-
fecta principalmente a articulaciones pequefias y
grandes, generalmente en forma simétrica afectada
a ambos sexos, aunque en mayor proporcibén al sexo
femenino.

La consecuencia m4s importante de la artritis reu
matoide es la destruccibn de los componentes de
la articulacién. La sinovial, el cartflago, el --
hueso subcondral, la cépsula, los tendones y liga
mentos pueden sufrir lesiones progresivas que cau
san invalidéz permanente. Los tendones y ligamen-
tos pierden sus puntos de insercifn sobreviniendo
luxaciones y subluxaciones en los estadfos avanza
dos.

Cualquiera que sca el modo de principio de la ar-
tritis reumatoide, la enfermedad evolucionari mis
o menos répidemente, hacia las formas clfinicas ca

racterfsticas que cruzan con exacerbaciones y re-
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misiones.

Estas manifestaciones clfnicas caracteristicas
son: la inflamacién de las articulaciones, parti
cularmente de las manos, dedos, rodillas y mufie-

cas con distribucién simétrica, con tendencia a

ataques sucesivos y progresivos de muchas articu

laciones.
Las articulaciones afectadas presentan dolor, in
flamacién y limitacién funcional en grados varia
bles. La afeccién de las articulaciones temporo-
mandibular y acromioclaviculares, ya sea sintomf
ticamente o a la exploracién fisica, constituye
una localizacibén caracter{stica que ayuda a ha--
cer el diagnbstico. Las articulaciones temporo--
mandibulares estén afectadas en un 23%.
A) signos y Sintomas

1. Dolor al movimiento

2. Ruido articular (crepitacién)

3. Sensibilidad periarticular,

4. Dolor en articulacidén temporomandibular,

S. Cambios radiogréficos.

B) Descubrimientos clinicos.
1. Sexo femenino mis afectado

2. Edad comGn 40 afios.
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3. Bilateral.

4. Afecta a las pequefias articulaciones

5. La articulacién temporomandibular se afecta
en 50-60% de los casos.

6. Los sintomas disminuyen la funcién.

7. Se caracteriza por exacerbaciones y remisio

nes espontineas.

C) Descubrimientos Radiolégicos.
1. Erosiones.
2. Proliferaciones 6seas marginales (osteofi-
tos).
3. Aplastamiento

4, Deformaciones masivas.

D) Patoiogia.

1. Sinovitis, no especifica, aguda.

2. Bngrosamiento.

3, Proliferacibn de las células sinoviales su-
perficiales

4, Proliferacibén de las vellosidades que forman
el pafio (panus) que destruye el cartflago y
erosiona el hueso subcondral.

5. Brosibn 6sea.
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E) Tratamiento.

Generalidades:

1, No existe terapia especffica para curar --
las artritis reumatoides.

2. Para controlar el padecimiento en las arti-
culaciones temporomandibulares se requierve
tratamiento de 1a enfermedad sistémica.

3. Los objetivos son: Disminuir la inflamacién

y mantener la funcién.
Farmacologfia.

a) Analgésicos y antiinflamatorios.

b) Sales de oro.

¢) Corticoesteroides.

d) Inyecciones intraarticulares.
y/o

e) Terapia fisica.

£f) Cirugfa.

g) GUARDA OCLUSAL

4.1,4 CLASE 1V. ENFERMEDADES MIMETICAS EN LA DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR.

Es necesario hacer énfasis en este grupo de dolen
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cias que enmascaran o mimetizan la disfuncién tem
poromandibular, sorprendiendo al examinador a diag
ndsticos equivocados y precipitados.

Se elencan a continuacibn problemas que simulan -

sintomas conocidos:

Pulpagia. Sinusitis (Nasal). Cefalea Tensional,
Pericoronitis. Neuralgia trigeminal. Arteritis Temporal.
Otitis. Cefalagfalistaminica. Neuralgia Atipica.
Parotiditis, Migrafia. S{ndrome de Trotter.
Fracturas. Sindrome de Aguila.

Anquilosis (Osea y Encajamiento de la
fibrosa). Coronoides.
Neoplasia Cerebral, Neoplaéias Condf{leas, Artritis Infecciosa.

Traumas.

Los Guardas Oclusales son de gran utilidad como
glementos:de diagnbstico diferencial entre los

padecimientos miméticos y los temporeomandibulares.
SINDROME DE COSTEN

Es un complejo de sintomas descrito originalmente
por este autor, un otorrinolaringblogo, en 1934,

Aunque hizo un intento honesto por relacionar las
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dificultades auditivas, zumbidos, neuralgia facial,

y temporal, otalgia y glosodinia con un transtorno

de la articulacién temporomandibular funcional, cs

de lamentarse que las bases anatémicas y fisiolégi-
cas asignadas al sindrome hayan sido erréneas.

M4s lamentablemente es que las concepciones equivo

cadas fueron alentadas de ahi en adelante por mu--

chos investigadores.

Los s{ntomas integrantes del Sindrome como lo defi-

nié originalmente Costen son:

1.- Dificultad auditiva, continuas o intermitentes.

2,- Sensacibn de obstruccibn en ofdos, especialmen
te en horas de comida.

3.- Zumbidos, a veces con chasquidos al masticar.

4.- Otalgia.

5,- Mareos.

6.- Cefaleas en la zona del vertex, occipucio y de
trds de las orejas, que a veces aumentaba al
final del dfa.

7.- Sensacibén de ardor en garganta, lengua y costa

do de la nariz.

Por lo general se consideraba que la disfuncién --

temporomandibular era el trastorno bédsico que con
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ducfa a esos sfintomas. Como la atropatia fue atri-
buida a la maloclusibén vinculada al entrecruzamien
to prefundo, ausencia de molares, prétesis mal --

adaptadas o ausencia total de dientes, los odonté-
logos se interesaron mucho en esta 1ési6n. Sin em-
bargo, el consenso actual, sintetizado por Zimmer-
man en la monografia de Sarnat, es el concepto del
Sindrome de Costen como complejo de sfntomas debe

ser dejado a un lado puesto que no se puede apoyar
el fundamento anatbmico y fisiolégico de los diver
sos sintomas, todos basados sobre la idea del cie-

rre mandibular excesivo.
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CAPITULO  V
GUARDA OCLUSAL
5.1.1 DEFINICION.

Es una prétesis removible que sirve para aliviar
los sintomas de la disfuncibn dolorosa de la ATM

y sintomas en el sistema neuromuscular.
5.1.2 ENFOQUE TERAPEUTICO GENERAL

Las terapias mis efectivas, mds répidas, menos -

costosas y més fAciles son sin dudajos guardas —

oclusales.

.Estos no serfan totalmente eficaces si no fueran

complementadas, coadyuvadas y reforzadas con ---

otras terapias f{sicas.

Los procedimientos terapfuticos fitiles al trata-

miento de las disfunciones temporomandibulares de.

ben tener dos propbsitos:

1. Mantenerse sencillos y

2, Que sean reversibles (dando a entender que pue
den’suprimirse en cualquier momento sin ningGn

perjuicio).
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5.1.3 COMO ACTUA EL GUARDA OCLUSAL Y COMO AYUDA EN EL ESPASMO
MUSCULAR EN REIACION CENTRICA, .
Fisicamente el principal objetivo del guarda es el interceptar las in-
terferencias oclusales que provocan directae indirectamente el desen
cadedamiento: de la disfuncioén temporomandibular en sus diversas ma_
nifestaciones clinicas.
El guarda oclusal es el que més recuerda al pacientela presencia de
causas tensionales que le provocan molestias y es el medio fisico - ~
més adecuado para reducirel problema de las interferenclas oclusales
yde stress emocional derivadoy scmatizadoa.la cavidad bucal,

Fl guarda oclusgl devuelve a lfmites fisloldgicos el funcionamiento -
de las articulaciones,as{ como la restauracién neuromuscular, Este -
Eesarreglo neuromuscular provocd cambios en los miisculos de laca-
beza y del cuelloy presiplté mucho los sfntomas asociados a una dis
funcién temporomandibular,

Generalmente log sfntomas agudos de la disfuncién son musculares y
los sfntomas crénicos son del tejido conjuntivo de la articulacién y

musculatura relacionada (tendones, fasclas y ligamentos ).
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Los sintomas agudos relacionados con el traumatis

mo incluyen a los mfisculos y componentes del teji

do conjuntivo, los cuales resultan en espasmos --

musculares, que son los responsables de las dis--

funciones y del dolor asociado.

El guarda oclusal es el que romperi estos sinto--

mas.

Los guardas oclusales tienen 3 objetivos:

1. Determinar el diagnéstico diferencial entre una
dolencia disfuncional temporomandibular y una
enfermedad propia de la articulacién o una mi-

mética.

2. Controlar el mio-espasmo funcional.

3. Interceptar las parafunciones (apretamiento y

buxismo) .

Los espasmos se interrumpen con el guarda al ocu-
rrir ésto, los mGsculos se relajan disminuyendo
as{ los sintomas . El1 tiempo en que 8sto sucede
varfa de persona a persona y no hay tiempo 1{mite

exacto.
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5.1.4 INDICACIONES TERAPEUTICAS

1. En disfuncibn de la ATM cuando es causada por -
maloclusién,. Las maloclusiones pueden ser:
A) Hereditarigs - Todo individuo tieqe“unpgtrén
de crecimiento predeterminado por su constitu--
cibén genética; por la inmensa cantidad de combi

__naciones genéticas, los tamafios de la mandfbula
y maxilar pueden no coincidir, En talgs casos,
aunque los dientes sean normales, la disparidad
de tamafios de arcos no permiten una oclusién en
relaciones normales. Son importantes los facto-
‘res hereditarios que ocasionan diferencias de -
tamafio y anatomfa de los dientes; estas variacio
nes no permitirin el desarrollo de relaciones - -
oclusales normales.
Qtra causa pueden ser los dientes supernumere-- -
rios; la retencifn de los dientes, la erupcién
tardfa de los permanentes y la erupcibn de los
terceros molares.
En ocasiones raras la tuberosidad del maxilar -
superior es tan voluminosa que obliga que el pa
ciente busque oclusiones excéntricas para poder

ocluir; las manifestaciones congénitas.
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‘gl Locales - El desgaste o erosién oclusal exce
sivo de toda o casi toda la denticibn, as{ como
la falta de dientes posteriores causari una --
oclusi6n patolégica de mordida cerrada. Dientes
que no son reemplazados permiten extrucciones
de dientes antagonistas, ademis de rotaciones -
de dientes vecinos es consecuentemente, que es-
tas condiciones no permitirin una oclusién fi--
siolégica. La caries con su secuela de gran pér
dida de estructura dentaria, produce resultados
semejantes a los que se atribuyen a la pérdida
de los dientes. Las restauraciones inadecuadas
en supra-oclusién o con anatomia defectuosa se
traduce en detrimento del sistema gnitico por -
su interferencia oclusal.

Los procedimientos ortodbnticos que solo consi-
deran a los dientes como meta del tratamiento,
resultan muy a menudo condiciones patolégicas -
en la oclusibén y presentan sintomas en las arti
culaciones .. Algunas restauraciones individuales
en infraoclusién hace que el diente antagonista
suba o baje segln el caso, ocasionando una inter
ferencia . Las extracciones prematuras. Los dis
tintos hébitos como es el sostener una pipa en-

tre los dientes, apretar los dientes y morderse



los labios pueden ser una maloclusibdn, los trau
matismos, las fracturas ocasionan oclusibn pato
1l6gica. Las fracturas reducidas son otra causa
indirecta. las condilectomias, resecciones man-
dibulares, etc., resultarin en caﬁbios oclusa--
les.

En casos de ortodoncia, en los cuales los dien-
tes evidenc{an movilidad, dolor o ambos casos,
pueden atribufrse a que existe una o varias in-
terferencias oclusales.

La interferencta oclusal existe cuando al cerrar
la mandfbula, una parte de un diente choca con
otra de un diente antagonista, impidiendo el --
cierre en relacién céntrica. Al ocurrir el cho-
que con las interferencias, las posiciones con-
dilares cambian y el sistema neuromuscular se
irregulariza. El choque. desvia la mandfbula ha
cia una posicién anormal, originando disturbios
secundarios en las articulaciones, ligamentos -
de ella y al sistema de los desarreglos se ha--
cen tan severas que la causa primaria se ignora
y el odontblogo se apresura a tratar los sinto-
mas secundarios sin aliviar la causa principal.
Cenerales - Existen tumoraciones y quistes gene

ralmente benignos que causan una mala posicién
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de los dientes por la presibn interior ejercida
sobre sus rafces. Algunas causas indirectas de
interferencias oclusales son casi todas de cate
goria parodontal y periapical. Las enfermedades
propias ¥e la ATM. Las parAlisisde los nervios
motores del sistema gnitico causan la falta de
coordinacién muscular durante la funcién.

2. Cualquier candidato a reconstruccibén oclusal,
Para hacer un diagnéstico completo de la oclu--
sibn es indispensable contar con los conocimien
tos de las leyes factores y determinantes de 1a
oclusibén, as{ como del instrumental adecuado pa

ra lograr un andlisis funcional e integral,

3. Desarmonfa entre mlxima intercuspidacién y rela
cién céntrica que es acompafiada de nsintomatolo--

gla.
INDICACIONES SECUNDARIAS

Algunos problemas médicos aparentes:
vértigo

Dolores de cabeza

migrafia esencial

MGsculos adoloridos
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5.1.5 OBJETIVOS.

1.~

Volver asintomitica la ATM.

Hacer desaparecer algunos problemas médicos mu-
chaé veces de caracter secundario, algunos ines
perados.

Eliminar fuerzas destructivas de caracter mech-
nico.

Rehabilitacibén oclusal.

5.1.6 CONTRAINDICACIONES.

1.

En bocas que deben tener restauraciones de emer

gencia.

§.1.7 VENTAJAS.

1.

Nos permite hacer una evaluacibén precisa de la

actitud cooperativa . del paciente (algunos simple
mente no se pueden tratar),

Permite evaluar si el paciente puede ser trata-
do con éxito antes de preparar. cualquier diente.
En caso de que se decida no llevar a cabo la re
construccién oclusal, ya sea por parte del pa--

ciente o del dentista, la guarda oclusal puede
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7.
8.

10.

desecharse y ningn dafio se ha hecho.

Pacientes de bajo poder econémico pueden ser --
mantenidos en buenas condiciones por perfodos
de tiempo indefinido. Algunos pacientes se mbtg
varin en el sentido de encontrar una solucidn -
econdmica para poder ser tratados por unarecons
truccién oclusal,

Pacientes con riesgo fisico pueden ser manteni-
dos asintomiticos.

El C. dentista puede observar el progreso o bien
la falta de cooperaci6p y deseo del paciente pa
ra llevar a cabo un cuidado casero adecuado.,
Reduce el nGmero de ,remontajes, .

Pacientes con problemas emocionales pasajeros -
aprietan sus dientes causando problemas de dis-
funcibén en la ATM, por medio del guarda oclu-
sal se le ayudard mientras pasa el perfodo cri-
tico. Al final de la crisis emocional ya no ---
apretaréd sus dientes y, por lo tanto, ya no ne-
cesitari el guarda oclusal.

Facilita tomar los registros de relacién céntri
ca.

Es un medio de diagnéstico (diferencias entre
disfuncibén de ATM provocada por maloclusién o

por artritis generalizada).
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11. Permite que podamos, por suficiente tiempo, ha-

cer el plan de tratamiento.
5.1.8 DESVENTAJAS.

1. Requiere mucho cuidado el ajuste en boca.

2. Requiere mltiples y frecuentes visitas para co
rregir la oclusién.

a) El paciente debe volver cada tres o cinco --
dfas en las primeras dos semanas, dependiendo

de la severidad de la sintomatologfia.

b) Después del perfodo inicial de dos semanas, -
el paciente debe ser visto semanalmente hasta
que los cambios oclusales sean minimos.

c) Después, el paciente debe ser checado al mes.
d) Por 1o menos deben pasar dos meses sin que
presenten cambios en la oclusién antes de empe-
zar el tratamiento definitivo.

3. La oclusién de relacibén céntrica deberé ser re-
finada por lo menos con una tolerancia de .001"
(el espesor del papel celofin de las cajetillas
de cigarros)., los dicntes anteriores de late--
ral a lateral, deberfn tener un espacio virtual
de .001'" en el momento de mixima intercuspida--

cibn con relacién céntrica (oclusibén de relacién
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céntrica).

4. Puede fracturarse con relativa facilidad.

5. Descalcificacién potencial (cuando se usa por -
un largoe periodo de -tiempo),

6. Se pierde con facilidad.
5.1.9 PRECAUCIONES.

1. Debe vigilarse que no haya contacto de los dien

tes anteriores en las dos primeras semanas,

5.1.10 TECNICA DE CONSTRUCCION CON MATERIALES TERMO-PLAS
TICOS AL VACIO. '

Este método es ficil, répido y sencillo y proveé -

excelente retencibén sin uso de ganchos.,

Se necesita un equipo de vacfo para seguir estos -

pasos:

1. Se obtiene un buen modelo de estudio maxilar su
perior. Si existen dientes ausentes coloque as-
besto en los espacios desdentados.

2. Tome una hoja de material (placas base Bayer --
transparentes) coloque el modelo superior en la
miquina, caliente y adapte el material sobre cl
modelo,
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5.1.11

3.C

Con un disco de carburo o una fresa de carburo,
recorte la superficie labial y bucal del mate--
rial a lmm., hacia cervical desde las caras oclu
sales y bordes incisales.

Con el mismo instrumento recorte el material en
su superficie palatina aproximadamente 10mm. del
margen gingival de los dientes posteriores y a
15mm de los dientes anteriores.

Remueva el material termopléstico y pula sus mir

genes.

TECNICA DE CONTRUCCION DE GUARDAS OCLUSALES CON -
ACRILICO AUTOPILIMERIZABLE.

1.

5.
4.

5.

Se obtiene un juego de modelos (superior e in-

feridr) del paciente.

. Se encajona el modelo superior contorneando el

material (cera blanda, plastilina, etc.) 1-2mm.
por debajo de las superficies labial, bucal y -
palatina de los dientes superiores. Esto confina
o enmarca la resina acrflica que se va a emplear.
Mojar los modelos durante 10 minutos.

Poner separador en los dientes y en la cera. De-
jar sedar.

Ya montados los modelos se ajusta el pin incisal
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90"

10.-

11.-

a la altura conveniente.

Poner acrf{lico transparente para ortodoncia.
Poner primero el liquido y después el polvo.
Dejar el guarda de 1 mm. de grueso.

Los dientes se encuentran descubiertos en la
cara vestibular de todos los dientes supe--
riores, tan sélo una seccibén como de 3 mm.
En la parte lingual dejar descubiertos los -
dientes 1.5 cm.

Se mezcla mids el acr{lico hasta que esté pe-
gajoso y se ponen rodillos en la cara oclu--
sal de los posteriores y se cierra el articu
lador hasta que toque el pin incisal.
Esperar a que polimefice y recortar el exce-
so de acrilico alrededor.

Con el papel de articular notar que las cls-
pides vestibulares inferiores sean las Gnicas
que toque y se rebaja el acrilico alrededor
de esa marca eliminando las marcas que se --
haga. Se checa primero con el papel celofén
.001 tanto en las clspides y el pin detengan
al papel celofén parejo. Se rebajari alrede-
dor de las marcas de las puntas de las cfis-
pides.

Se hace lo misme con ¢l shim stock de .0005
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12.-

13.-

14.-

15.-

16.'

hasta que todas las cGspides vestibulares -
inferiores y el pin incisal toquen parejo

y se checa con el papel de articular otra -
vez.

Poner el papel de articular en un lado y mo
ver el articulador hacia trabajo y balance
y protusiva y se quitan todas las interfe--
rencias. Hasta este momento no hemos agrega
do acrilico a los anteriores de canino a ca
nino.

Se mezcla acrilico y se moja la parte ante-
rior, se coloca separador y se pone un ro--
11o de acrilico cuando esté moldeable sin -
llegar a estar pegajoso, haciendo llegar el
acrilico hasta pasar el borde inéisal de
los inferiores.

Se cierra el articulador varias veces para
que queden bien marcados los bordes incisa-
les.

Se quita el exceso hasta dejar una linea de
marcas del papel de articular de los incisi
vos y se checa la sobremordida, tanto en in
cisivos como en caninos.

El papel celof&n debe detenerse en caninos

y pin incisal., En los incisivas debe pasar
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17.-

18.-

19.-
20. -
21.-
22.-

e

libremente.

Con espitula de cera debe quitarse la cera

y se recorta el exceso de acrilico sin reca
lentarlo.

Con fresdn en la pieza de mano se corta has
ta dejar 2 mm. de espesor, tanto en bucal -
como en lingual.

Se retira la placa con cuidado palanqueando
pocB a poco.

Se redondea la placa con piedra verde en --
forma de barril.

En el motor, pasar rueda de trapo con pomez
y agua.

Una vez pulido y recortado, se vuelve a co-

locar en el modelo.
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§.2.: .

ARCO FACIAL.

El arco facial es un instrumento de precisifn y me
dicibn que sirve para transferir las relaciones na
turales de los maxilares a un articulador; este --
dispositivo mecénico es capaz de dar orientacibn
adecuada a los modelos superior e inferior a un -
plano constante que es similar al del paciente.
Los siguientes registros permiten la reproduccibn
de las relaciones naturales y de la orientacién --
adecuada:

a) Orientacibn del eje intercondilar.

b) Distancia del eje intercondilar.

c) Distancia radial desde el eje intercondilar has
ta cada clispide inferior,

d) Distancia morfolbgica, desde el plano eje orbi
tario hasta cada clispide de dientes superiores.

e) Plano sagital.

f) Anchura facial de la posicibn axial posterior.

g) Localizacibn de los dientes en relacibn con la

ATM.

PARTES DEL ARCO FACIAL.

El arco facial estf integrado por:
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~-a) ‘Dos brazos laterales.
Vbj.Indicadores del ejc intercondilar (Dos olivas)
¢) Una horquillade transferencia o tenedor.
d) Una pieza nasal (nasién)
¢) Una barra frontal
f) Un vistagowvertical.
g) Doble abrazadera (con movimientos universales)
h) Dos tornillos de sujesidén de los brazos latera-
les.
i) Un tornillo marcador de la distancia condilar
j) Un desatornillador

k) Aditamentos,
5.2.2. MANEJO Y REGISTRO CON ARCO FACIAL.

El primer paso para el registro con el arco facial,

Cs su preparacién::

1.- Limpiar las olivas con agua y jabén antes de
cada uso.

2.- Colocacibn del reclacionador nasibén en la barra
del arco facial con los tornillos del brazo ho
rizontal flojos; se coloca una banda de caucho
en el arco facial, para sosténcr este aﬁitumcﬂ
to hasta que sc ajuste en su lugar en la cara

del paciente.
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3.- Se aflojan los tornillos de la parte superior
del arco facialy los tornillos de las dos unig

nes universales.
5;2.3 PREPARACION DEL TENEDOR DEL ARCO FACIAL.

a) El tenedor u horquilla de transferencia se debe
curvear de manera que siga la curva anteroposte
rior con el fin de que toque el mayor nlmero po
sible de clispides masticatorias superiores.

b) Usando modelina de pan y cera rosa de baja fu--
sibn, la horquilla de transferencia es recubier
ta uniformemente.

¢) Centrado el véstago de la horguilla” en la 1§---
nea media, se pide al paciente que ocluya lige-~
ramente éobre 1a modelina de pan, justo para --
que queden marcadas las puntas de las clspides
de los dientes maxilares.

d) Se retira el tenedor de la boca (horquilla) y -
se observari que no existen impresiones de teji
dos blandos, y si existen, se recortarin, se ve
rificard un perfecto asentamiento del modelo su
perior libre de balanceos o inestabilidades (n
dulos o deformaciones).

e} SegGn la técnica, se puéde rectificar el regis-
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5.2.4.

tro, se envaselinan las caras oclusales e inci-
sales del paciente y las marcas dentarias se re-
basan con una fina capa de pasta cinquenflica pa

ra lograr una mixima exactitud.

COLOCACION DEL ARCO FACIAL EN EL PACIENTE

2,

Se comprueba que los tornillos de los brazos es-
tén flojos, abriendo y cerrando el arco facial -
sin que se desarme.

Se instruye al paciente para que sostenga los --
brazos laterales y coloque las proyecciones plas
ticas (olivas) en los conductos auditivos exter-
nos (como si fuera un estetoscopio).

Se coloca nuevamente la horquilla en la boca del
paciente sobre las marcas hechas con la modelina
y se introduce el vAstago en las abrasaderas de
movimientos universales deslizando esta unibn --
hasta que esté cerca, pero sin tocar los labios.
Se ajustan los tres tornillos grafilados y el po
sicionador nasifn se ajusta en su lugar.
Posteriormente se¢ ajusta la unién universal fir-
memente con el desatornillador, evitando desviar

o inclinar el arco fuera de su posicibn correcta.
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5.3

La distancia intercondilar del paciente se determi
na leyendo las marcas enfrente y sobre el arco fa-
cial, si la linea media se localiza entre dos 1{--
neas. El ancho condilar se registrarfi como mediano,
como lo indica la letra "M" si es el lado izquier-
do (derechodel paciente); bajo la letra "S" el re-
gistro seri pequefio y, si la linea estf al lado depe
cho, o sea, lado izquierdo del paciente, bajo la -
letra "L" se registrari como grande.

Esta informacién debe anotarse en la ficha del pa-
ciente para, posteriormente, ajustar el articula--
dor.

Cuando se ha hecho el registro de la distancia in--
tercondilar, el relacionador del nasién y los tres
tornillos de la superficie superior del arco facial
se aflojan. se le pide al paciente que abra su boca
y al mismo tiempo, lentamente se retira'todo el con
junto con cuidado, de ese modo las referencias toma
das servirfn para el montaje de modelos en el arti-

culador semiajustable.
ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE WHIP MIX.

El articulador semiajustable Whip Mix es un instru-
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mento que reproduce los movimientos y relaciones de-
- los maxilares., Por ser un articulador con movimien-
tos excéntricos, necesita de la orientacibn hacia
las articulaciones temporomandibulares.
El articulador Whip Mix estd disehado para permitir
un montaje de los modelos de los pacientes en forma
rApida, llena los requisitos para la construccibn -
de prbtesis totales y parciales y también son Gti--
les como instrumento de enseflanza para cursos sobre
oclusién y articulacibén temporomandibular,

Las caracteristicas de este instrumento son:

1. El1 ajuste de la inclinacibn de la trayectoria --
condilar oscila entre 10° y 70° y es determinado
por un registro posicional latgral (la protusiva
directa es determinada por el instrumento)}.

2. E1 desplazamiento lateral progresivo oscila entre
0° y 45°.

3. La distancia intercentros permite escoger entre
tres posiciones seifialadas como: G, M y P (grande,
mediana y pequefia) determinados por el arco facial

4. También estén disponibles cuatro guias de despla-
zamiento lateral inmediato que van desde 1/4 has-
ta imm,

5. Un dispositivo de palanca y resorte que permite

el regreso a céntrica.
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5.3.1

Una mesa gufa anterior de pléstico que puede has
cerse a la medida, asi como una mesa ajustable.
El instrumento acepta ambos arcos, el facial y -
el articular,

Disposicibn tipo arcén,

ASPECTOS QUE DETERMINAN LA SEMIPRECISION DEL WHIP
MIX.

La distancia intercondilar no es totalmente --
ajustable, se puede graduar a configuraciones:
pequefia, mediana o grande.

Su tamafio permite una aproximacién adecuada a
la distancia anatémica entre el eje de rotacibn
y los céndilos.

Este articulador reproduce la direccién y el
punto final de algunos movimientos condilares,
pero no de los trayectos intermedios,

La inclinacién de la trayectoria condilar est
producida por una 1inea recta cuando, de hecho,
generalmente es una linea curva,

En estos instrumentos el movimiento de Bennett
se reproduce como una lfnca de desviacibén gra
dual, sin embargo, se ha demostrado reciente--

ente que con.mucha frecuencia en este movimien
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5.3.2°

to hay un considerable componente de desviacién

lateral instantdneo.
PARTES DEL ARTICULADOR WHIP MIX

El articulador Whip Mix bisicamente estd compuesto
por dos ramas o miembros (uno inferior y otro supe
rior).

La rama inferior presenta en su parte anterior una
platina.nd guia anterior plistica ajustable; en su -
parte media recibe una jplatina.i ajustable con preci
sibén, para montar sobre ella el modelo de trabajo -
en su parte posterior. Hay una estructura que se le
vanta perpendicularmente (ingulo de 90° con la hori
zontal) a cada lado y se une en la linea media en -
su barra. ‘

En la parte superior y a cada lado de la barra, tres
orificios que sirven para colocar los elementos coin
dilares en tres posiciones en la parte anterior de
1a barra, sefialadas de afuera a adentro tres letras:
L, M y § que corresponden a la parte superior,

Los cbndilos estfin representados por tres esferas
metélicas que en su base tienen, cada una, una tuer
ca y un tornillo.

La rama superior, en su parte anterior presenta un
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orificio en el que se ajusta el vdstago incisal;
en su parte media e igual que en la rama inferior,
una palatina ajustada con precisién para montar so
bre ella el modelo de trabajo; en la parte poste--
rior y a cada lado, el miembro superior presenta
las fosas glenoideas.

Las fosas glenoideas o guias condilares se unen al
miembro superior por medio de un vistago, que se
ajusta tanto para distancia intercondilar (quitan-
do o poniendo espaciadores) como para la inclina--
cién del techo de 1la guia.

Las gufas condilares presentan: una gufa para el -
movimieqto lateral (derecho e izquierdo) que se --
ajusta por medio de un tornillo superior a la gra-
duacibén existente en la superficie superior de la
cavidad'glenoidea; un perno para el montaje del
arco facial y una depresibn que corresponde al eje

de bisagra para el arco facial de estiletes.

%-3'3 INDICACIONES PARA EL USO DEL ARTICULADOR.

Los factores y leyes de la oclusibn nos obliga a -
a incorporar las rehabilitaciones oclusales, fijas,
removibles, ortodénticas o combinados todos estos
factores,

Bs estéril conocer los conceptos y los principios
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5.3.47"

de 1a oclusién si éstos no van a ser aplicados en
las prétesis u otros campos de la Odontologia.
Tales factores, de acuerdo con las leyes que los
rigen, deben poder descomponer para analizarloes -
meticulosamente y comprobar su presencia en las -
prbtesis realizadas.

Es ficil comprender que estos factores no pueden .
elaborarse ni permiten un anflisis final en la bo
ca de los pacientes es, por lo tanto, necesario
el uso de un instrumento de precisibén o de semi-
precisién 1lamado ARTICULADOR.

El articulador es un aparato de sujecién para po-
der relacionar los modelos de los maxilares supe-
rior e inferior; el articulador es un dispositivo
meclnico que puede representar o no a las articu-
laciones temporomandibulares y los miembros maxi-

lares o sus trayectorias de movimiento.

MANEJO Y USO DEL ARTICULADOR SEMI-AJUSTABLE.

Antecedentes:

Muchos afios de investigacién y estudio han llega-
do a un aceptado concepto de oclusibn, basado en
datos precisos que cumplen los estrictos requisi-

tos del método cient{fico.
147



Utilizando un dispositivo registrador que con toda
precisibn trace los movimientos limites de la fun-
cién mandibular, trascribiendo estos datos a un --
instrumento que sea capaz de reproducirlos ficilmen
te, estamos en posibilidad de estudiar fuera de la
boca 15 interaccién de las superficies oclusales -
de los dientes en relacibn a la articulacién tempo
romandibular; la informacién asi alcanzada es la -
parte que se abre al diagnéstico y cuando es apro-
piadamente aplicable, di como resultadoc un benefi-
cio inmenso al paciente. Este estudio podemos lla-
marlo: ANALISIS OCLUSAL-FUNCIONAL.

Los adelantos cient{ficos y técnicos han derrumba-
do o fortalecido teorias que desde antafio han tra-
tado de interpretar la dinfmica mandibular.

Fueron sin duda los prostodoncistas los primeros
en comprender la enorme importancia que tiene la
oclusién y también en dirigir su pensamiento al co
nocimiento de los movimientos condilares y la re-
lacifn que existe en la forma y disposicibén de los
dientes y sus cfispides.

El desarrollo de la oclusién se ha favorecido por
la aportacién de instrumentos que simulan los movi
mientos condilares y las relaciones entre maxila--

res.
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5.3.5

La historia de la oclusién ha sido siempre seguida
por la invencibn de mGltiples y variados articula-
dores. Los f(nicos que son de utilidad son aquellos
que pueden almacenar en su mecanismo todos los da-

tos proporcionados por el paciente.
MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR WHIP MIX.
El montaje de los modelos sigue los siguentes pa--

50S:

1, E1 articulador debe ser preparado para el.montg

je de modelos, llevando los datos obtenidos del
arco facial al articuladof. Cada uno de los mo-
vimientos condilares deberén atornillarse en el
orificio cuya letra corresponda a la registrada
por el arco facial, recomendidndose que si la --
distancia intercondilar por el arco facial que-
da en una de las rayas, se toma en cuenta la le
tra correspondiénte al tamafio inmediatamente in
ferior. El empleo del tamafio inmediatamente me-
nor, da lugar a clspides ligeramente mis peque-
flas, con probabilidad e interferencia menor.

En la rama superior se establece la misma dis--
tancia intercondilar agregando o quitando espa-

ciadores de los mangos de las gufas condilares.
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Se coloca la parte adicionada de los espaciado-
res hacia las gufas y se alinea la raya horizon
tal de espaciador con la que hay marcada en la
parte posterior de la gufa.

La relacibn de las letras de los elementos con-
dilares con los espaciadores es la'siguiente:

$ = ningGn espaciador, M = un espaciador bicela
do y L = a dos espaciadores.

Después de haber ajustado la distancia intercon
dilar en las dos ramas del articulador, las ~--
guias condilares se colocarfn en 30° para el --
ajuste del arco- facial; las guias laterales no
tienen importancia en este momento, las plati--
nas de montaje en las ramas superior e inferior
se aseguran firmemente; la gufa incisal plésti-
ca debe estar en su lugar y el vistago incisal
deberi quitarse.

Para el siguiente paso, el articulador estf pre
parado para recibir el arco facial en su rama
superior., Los tornillos grafilados del arco, de
ben estar algo flojos. Se toma el arco facial
con una mano y el cuerpo superior del articula-
dor en la otra.

El arco facial se sujeta en la rama superior
guiando los orificios que hay en las olivas ~-

hasta introducir los pernos de las gufas condi-
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lares. Durante esta operacién se mantienc cl
arco apoyado contra el cuerpo, introduciendo -
un perno y luego el otro, La punta anterior de
la rama superior del articulador se apoyari en
la barra cruzada del arco facial, posteriormen
te sc¢ apfietan los tornillos mientras se aprie
tan los brazos del arco facial contra el cuer-
po.

La rama superior del articulador se ajusta a -
la inferior permitiendo que la unién de movi--
mientos universales del arco facial descanse
en la gufa pléstica, en estos momentos la rela
ciénde la rama superior y el arco facial estén
en una relacibn fija no siendo importante la
de la rama inferior,

El montaje del modelo superior, se realiza co-
locando en el registro de la horquilla del ar-
co facial, ¢l modelo superior, previamente hu-
medecido, luego se levanta la rama superior
del articulador y se aplica a la base del mode
loy yeso de fraguado répido.

Usando una mano de soporte para prevenir cual-
quier desplazamiento del arco o del modelo, se
cierra la rama superior -del articulador hasta

que toque la barra cruzada del arco facial, -~



forzando la platina de montaje y se ablande;
sosteniendo el modelo en posicibn, se¢ espera -
hasta que el yesohaya fraguado y luego se reti
ra el arco facial del articulador.

Una vez montado en cl articulador ¢l modelo su
perior, es preciso orientar adecuadamente el *
inferior, es conveniente poder establecer la
relacién entre ambas arcadas cuando los céndi-
los estin en posicibén mis posterosuperior de -
las fosas glenoideas.

Para montar el modelo inferior es necesario ob
tener la relacifn céntrica y hacer los ajustes
correspondientes., En la parte anterior donde -
se asienta el vistago, se tomard en cuenta cl
grosor en 1a relacibn céntrica para ajustarla.
Esto se refiere a que el espesor que ocupd la
cera que se usbd para la toma de la relacibn --
céntrica, entre las posiciones oclusales, equi
vale a 2mm., se ajustari la parte anterior del
vAstago a dos rayas sobre la l{nea intcrmedia,
luego se ajusta el bloque de la guia incisal
ligeramente hacia atrfs del vistago, cllo per-
mitirf que el articulador mantenga los cbndi--
los en relacién céntrica en las fosas mecéni--

cas, ahora se coloca la rama superior al revés
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eg el banco de trabajo. Asi queda el modelo mon-
tado con sus superficies oclusales hacia arriba.
Se verificar4 que los cbndilos ocupen la parte
mis posterior de las fosas mecinicas. La inclina
cibén del techo de las mismas corresponderi a 30°
y la pared interna a 0°, todo ésto estabilizari
firmemente los cfbndilos en las fosas e impediri
que se malposicionen en la fijacién del modelo -
inferior y se comprobari4 que existe espacio nece
sario entre la base del modelo y la platina.
Usando el registro interoclusal de la relacién
céntrica, se coloca el modelo inferior cuidadosa
mente en posicién y se aplica el yeso en la base
del modelo, llevando la rama inferior, acercando
el tope con vistago y colocando los céndilos en
su fosa, y se agrega el material que se requiera
péra que quede s6lidamente fijado el modelo infe
rior en la platina.

Una vez endurecido el yeso, se voltea el articu-
lador de la manera usual, se regularizan las ba-
ses de los modelos para dar el aspecto indicado
y no se desprenden particulas del material pues
entorpecerian los procedimientos.

Hasta el momento, el articulador nos ha ofrecido

la posibilidad de fijar los modelos, orientarlos
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con relacibn al eje intercondilar, el plano hori

zontal y la oclusién en relacibn céntrica.

Bl complemento indispensable para la transferen-

cia con el arco facial lo constituyen la relacibn
céntrica y las lateralidades.

Las lateralidades ajustan las gufas condilares de
la siguiente forma:

a) Después de quitar el registro de céntrica, hay
que colocar las gufas condilares en 0° y los con-
troles de lateralidad en su posicién mis abierta

45°,

b) La rama superior con su modelo deberi imvertir

"se, se coloca el registro interoclusal de la ex--

cursibn lateral izquierda en el modelo superior,
sosteniendo la rama superior con una mano y la in
ferior con la otra, se sitfla el elemento condilar
izquierdo en la gufa condilar del mismo lado.

€) Los dientes del modelo inferior se asientan
con cuidado en las marcas del registro lateral y
sin hacer fuerza se mantiene el articulador y los
modelos en posicién con una mano en el lado iz--
quierdo.

Hay que ver que el céndilo derecho se ha separado
de las superficies superior y posterior dela guia

condilar y en la mayor{a de los casos hacia la 14-
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nea media,

d) Al no tocar la guia intercondilar en ningln
punto, se ajusta la inclinacién de la gufa dere-
cha aflojando su tornillo de fijacibén y se gira
la gufa hacia abajo hasta que la pared posterior
toque el elemento condilar y se aprieta el torni
110 de fijacién.

e) Luego debe ajustarse 1a magnitud del desplaza
miento lateral (fngulo de Bennet) moviendo las
guias laterales después de aflojar el tornillo
que la retiene hasta que toque el elemento condi-
lar, mientras se hace con una presién axial con
los dedos, se aprieta el tornillo de fijaciénm.
f) El lado izquierdo del articulador se ajusta -
e manera similar usando el registro lateral dere
cho entre los modelos montados y el articulador
sostenido de tal forma que la mano mantenga el -
lado derecho del articulador.

Probablemente el método més fAcil y preciso para
hacer estos ajustes es sosteniendo el instrumen-
to en una posicibn conveniente y observar el con
tacto sobre las dos partes y anotar los ajustes
en las escalas.

Luego, en su posicién normal, ajustar la gufa de

acuerdo a la lectura que se habia anotado.

185



6. Ajuste del véstago incisal-El véstago debe ajus
tarse verticalmente y el bloque de la gufa inci
sél distalmente hasta que la punta asiente pre-
cisamente en la concavidad del bloque (previamen
te realizada) cuando los modelos .ocluyan en re-
laciﬁn céntrica. Se debe tener cuidado que el --
bloque no empuje los elementos condilares hacia
adelante de su posicién mis retruida cuando el
instrumento esté en reposo.

En cualquier momento que cambie la dimensibn ver
tical, el bloque deberi ser acomodado al cambio,
BEste ajuste es necesario para compensar la verti
calidad del vistago incisal.

El creador de este articulador aconseja que se
utilicen bandas elfsticas gruesas para unir los
miembros, ello puede ayudar al manejo del apara-
to. Bs necesario anotar los datos que proporcio-

na el aparato

5.3.6 REGISTROS PARA LA PROGRAMACION DEL ARTICULADOR --
SEMIAJUSTABLE.

Para programar el articulador semiajustable es ne-
cesario tomar en cuenta los movimientos de la man-

dibula, los cuales se pueden componer en una serie
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de desplazamientos que tienen lugar alrededor de

tres ejes:

1. HORIZONTAL - Este movimiento tiene lugar en un
plano sagital cuando la mandfbula retrufdahace
una excursién pura de apertura y cierre, giran-
do alrededor del eje de bisagra que pasa por -
los céndilos.

2. VERTICAL - Tiene lugar en un plano horizontal,
cuando la mandibula hace excursiones laterales.
El centro de esta rotaciém esth en un eje verti
cal que pasa a través del cbndilo del lado de
trabajo.

3. SAGITAL - Cuando la mandfbula se mueve a un la-

- do, el cbéndilo del lado opuesto de la direcciédn
de movimiento, se desplaza hacia adelante. Cuan
do hace ésto se encuentra la eminancia articu--
lar y se mueve simultfineamente hacia abajo en -
el lado opuesto al de la direccibén de movimien-
to, girando alrededor de un eje anteroposterior

(sagital) que pasa por el otro céndilo.
5.3,7. REGISTRO DE LOS MOVIMIENTOS CONDILARES.

Para conseguir una fiel simulacién de los movimien

tos condilares en un articulador semiajustable, es
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necesario obtener registros precisos de las trayec
torias que recorren los céndilos.

Los registros de programacién se toman en el arco
facial y mordidas,

Para avaluar adecuadamente la oclusifn del pacien-
te en el estudio propedéutico y en la realizacién
de 1a misma. Es obligado que los modelos de estu--
dio estén montados con una relacibn de modelos ar-
ticulaciﬁn temporomandibular similar a la del pa--

ciente.
TECNICAS PARA LA OBTENCION DEL EJE INTERCONDILAR.

La localizacién del eje intercondilar es la base

més segura para la localizacibn de la relacién cén

trica,

Su base y su imporiaﬁcia radica en el hecho de que,

por su localizacibn y transportacién al articula--

dor, es posible obtener los modelos en exacta rela

cién dinémica,

Técnicas:

a) El método més exacto para determinar el eje de
bisagra es el de tanteo, desarrollado por Mc.
Collum; a los dientes de la mandfbula, se fija

un dispositivo en forma de arco, con brazos ho-
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b)

c)

E

'

riiontales que extiende hasta la regibn de la -
oreja. En esa zona se coloca un trozo de papel
cuadriculado. La mandfbula se lleva hasta ‘la
mixima retrusibn desde la que se gufa a una ---
apertura y cierre de 10mm.; al hacer ésto, la
aguja‘traza un arce. El brazo se ajusta hacia
arriba y hacia abajo, hacia adelante y hacia --
atrds hasta que la aguja gire simplemente, sin
trazar ningén arco, de esta manera se ha locali
zado el eje intercondilar (factor tnveiiahle), el
cual se debe preservar como futura referencia
por medio de un tatuaje.

Para la lqcalizaci6n aproximada del eje de bisa
gra basada en promedios anatbmicos, también se
utiliza un arco facial, el cual se sit@a por me
dio de sus estiletes en un punto localizado a
13mm. por dglante‘del borde superior del trago
de la oreja, en una line;\que-va'del trago al
éngulo externo del ojo.

Otro tipo de arco facial es el que utiliza el
articulador Whip Mix'conocido como auricular, -
el cual se adapta por medio de sus olivas al -

conducto auditivo externo.
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§,3,9° TRANSPORTES DEL EJE INTERCONDILAR AL ARTICULADOR

Para trasladar el eje intercondilar al articulador
y poder montar el modelo superior, se ha utilizado
el arco facial Quick Mount (auricular). Se hace --
coincidir los agujeros de 1@ s caras internas de --
las olivas en los pitones de las fosas mecénicas -
de la rama superior del articulador. Estos pitones
estéin desalineados 6mm. con respecto al eje de bi-
sagra y, si el arco facial es de estiletes, éstos

se colocan en las depresiones que se localizan por

delante de los pitones.
5.3,10 TECNICAS PARA LA OBTENCION DE LA RELACION CENTRICA

1. E1 método del calibrador oclusal*

Para obtener una mayor exactitud en el registro
de la relacifn céntrica, contamos con el método
del calibrador oclusal que consiste en contraer
los mfisculos responsables del cierre mandibular
y evita los contactos oclusales para que el cén
dilo pueda trasladarse libremente a la parte --
més posterior, superior y media de la cavidad -
glenoidea.

El calibrador oclusal es un aditamento de forma

¢ Cf., v Material de apoyo de ENEP Zaragoza Oclusifn 5° Secmestre
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rectangular que consiste en: varias tiras de po-
livinil con un espesor de 0.7mm., 2cm. de ancho
y 10 cm. de largo.

El material que se necesita para la obtencibn
de l1a relacibn céntrica es el siguiente: 1 cali
brador oclusal, pasta cinquenblica, una limpara
de alcohol, tijeras, espitula de cemento, espé-
tula de lecrdn, vaselina sblida y tiras de cera
rosa extradura.

PASOS:

a) Se preparan las tiras de cera rosa para re--
gistrar las huellas de las caras oclusales,
Con. una tira de cera doblada a la mitad y con
ayuda de los modelos de estudio, se recorta en
forma de oblea. En la parte anterior y sobre la
1{nea media de la oblea de cera se hace un cor-
te triangular que va de mesial de un canino a -
mesial del otro canino, con la finalidad de que
se libre el calibrador.

b) Se prepara al paciente senténdolo cémodamen<
te en el sillén dental con el respaldo inclina-
do entre los 60° y 100° y el cabezal bajo la -~
protuberancia occipital, para que no exista ten
sién en los mfisculos de la cabeza y nuca y se -
pide al paciente que se relaje. completamente --

con respiraciones .. lentas y profundas hasta cb-
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tener la mayor relajacién posible.

c) Se coloca el calibrador oclusal introducien
do una tira de polivinil entre las caras pala-
tinas de los dientes anteriores y los bordes -
incisivos de los dientes anteriores inferiores
indicando al paciente que ejecute un movimien-
to de deslizamiento protusivo y retrusivo so--
bre la tira del calibrador oclusal.

' Lo anterior permite que el céndilo se deslice
a una posicibn mis posterior, debe observarse
que no existan contactos entre los dientes pos
teriores, asimismo, se instruye al paciente pa
ra que nos indique levantando un dedo si sien-
te algln choque.

Si el paciente refiere sentir algln contacto
ocluéal, agregamos una tira del calibrador, reg
pitiendo el procedimiento anterior y asi{ suce-
sivamente agregando tantas tiras como sea nece
sario, hasta que el paciente no sienta contac-
to alguno en los dientes posteriores.

Una vez logrado lo anterior (desoclusibn poste
rior) se deja el calibrador oclusal enposicién
por espacio de 5 a 6 minutos durante los cuales
se instruye al paciente para que indique y se--

fiale la presencia de dolor o cansancio muscular
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y si éstos desaparecen aumentan la intensidad
o0 permanecen constantes.

d) El registro de la relacibn céntrica. En la
oblea de cera, aplicamos la lfmpara de alco--
hol hasta que se reblandezca, inmediatamente
la introducimos a la cavidad oral y le indica
mos al paciente que ocluya (podemos ayudarlo
a que ocluya). Una vez registradas las caras
oclusales de los dientes superiores e inferio
res, retiramos la oblea de cera y el calibra-
dor oclusal de 1la boca del paciente; el cali-
brador debe permanecer en 1a boca durante el
registro.

e) Rectificacifn del registro oclusal.

Se prepara la pasta sinquenélica y se coloca
sobre las huellas de las caras oclusales de
los dientes inferiores, imnmediatamente se en-
vaselinan losr dientes inferiores, introducien-
do’'la oblea y le pedimos al paciente que cie-
rre en relacién céntrica y se coloca el cali-
brador oclusal. Una vez fraguada la pasta cin
quenflica, se retira la oblea de la boca del
paciente y observamos que las freas masticato

rias se encuentren rectificadas.
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IL.

f) Se procede a montar un modelo inferior en

el articulador.

Método de la manipulacién bimanual (Peter E.
Dawson) * .

a) Coloque el sillén de manera que el paciente
esté acostado, desde una posicién sentada y --
atris del paciente, sujete firmemente : Su cabe-
za entre el torax y el antebrazo; la cabeza --
del paciente no debe moverse durante la manipu
lacién de la mand{bula.

b) Levante la barbilla y pida al paciente esti
re el cuello apuntando hacia arriba, ésto evi-
ta la tendencia de algunos pacientes a impri--
mir un movimiento protusivo de la mandibula.
c) Céloque suavemente cuatro dedos de cada ma-
no sobre el borde inferior de la mandibula, el
mefiique debe situarse a nivel del &ngulo de 1la
mandibula o ligeramente distal a dicho fngulo.
Como esta posicién debe ejercer presién hacia
arriba sobre los céndilos, las yemas de los de
dos deben colocarse de manera a ejercer pre---
sién adecusda sobre el hueso, No haga presibn
con los dedos sobre los tejidos blandos del --

cuello, si la posicibn de los dedos es correc-

*Cf., v Peter E. Dawson. Relacifn Céntrica ,pfgs.
173 a 179.
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)

ta, se puede ejercer presién considerable sin
ocasionar molestias al paciente, El dentista no
debe ejercer ninguna presién sino hasta des--
pués de haber colocado todos los dedos de ambas
manos.

d) Coloque los pulgares en la escotadura situa-
da arriba de la sinfisis para ejercer presién
hacia abajo y atris. Las puntas de los pulga--
res deben de tocarse.

e) Sujetando muy suavemente la mandibula y con
movimientos muy delicados se abre ligeramente
la boca, cerréndole despﬁé§ un milf{metro.y re-
pitiendo la operacibn varias veces mientras --
los céndilos son empujados con delicadeza ha--
cia la posicién terminal de bisagra.

No ﬁrate de abrir o cerrar el todo, aplique la
presibn sélo cuando 1a mandibula se arquee li-'
geramente. Si utiliza presién para forzar los
cébndilos hacia atrds y hacia arriba, una reac-
cién refleja de estiramiento en los mésculos
pterigoideos externos obligari a los mlsculos
a contraerse y a llevar los cbndilos hacia --
adelante de la relacibn céntrica.

Una presién aplicada demasiado pronto, obliga

ré a8l paciente a luchar con el operador.
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Generalmente los céndilos se colocan autométi-

camente en la posicién de relacibn céntrica

si no se aplica presibn para obligarlos a ocu

par esta posicién, lo mejor es dejar que los

cdndilos vayan a donde fisiol6gicémente quie-

ren ir.

Cuando los cbéndiles alcanzan la posicifn mis

superior media, la mand{bula engoza (arquea)

libremente.

£) Y cuando lo anterior sucede¢, procedemos a

introducir la oblea de cera para hacer el re
_gistro y posteriormente la rectificacién.

g) Procedemos a montar el modelo inferior en

el articulador.

5_3'11TECNICA:DE CONSTRUCCION DE GUARDA OCLUSAL CON

ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE.

1. Poner cera alrededor de los dientes dejando
descubierta en la cara vestibular de todos
los dientes superiores tan solo una seccibn
como de tres milimetros. En la parte lingual
dejar descubiertos los dientes y 1.5 cm. de
paladar,

2. Mojar los modelos durante 10 minutos.
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7.

Poner separador en los dientes y en la cara.
Dejar secar, h

Volver a montar los modelos y ajustar el pin
incisal a la altura conveniente,

Poner acrflico transparente para ortodoncia.
Poner primero el liquido y después el polvo.
Dejar la guarda Imm. de grueso.

Se mezcla m4s acrilico hasta que esté pegajo-
so y se ponen rodillos en la cara oclusal de
los posteriores y se cierra el articulador --
hasta que toque el pin incisal.

Esperar a que polimerice y recortar el exceso
de acrilico alrededor.

Con el papel de articular, notar que las cﬁspi
des vestibulares inferiores sean las finicas
que toquen y se rebajan el acrilico alrededor
de esa marca quitando las marcas que se hagan.
Se checa primero con el papel celofén .001, --
tanto en las cfispides como en el pin incisal

y se va rebajando hasta que todas las chspides
y el pin detengan al papel celofin parejo. Se
rebajaré alrededor de las marcas de las puntas
de las cGspides.

Hacer lo mismo con el shim stock de ,0005 has-

ta que todas las cGspides vestibulares inferio
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10.

11.

12.

13.

14'

18.

16.

Tes y el pin incisal toquen al parejo y se che
ca con papel articular otra vez.

Se pone el papel de articular en un lado y mo
ver el articulador hacia abajo, balance y pro-
tﬁsiya y se eliminarén todas las interferen---
cias, Hasta este momento no se ha agregado acri-
lico a los anteriores de canino a canino,

Se mezcla acrilico y se moja la parte anterior
y se pone un rollo de acrilico cuando esté mol-
deable, sin llegar a estar pegajoso, haciéndo
1legar el acrilico hasta pasar el borde incisal
de los inferiores.

Se cierra.el articulador varias’' veces para quc
queden bien marcados los bordes incisales.

Se quita el exceso hasta dejar una linea de mar
ca dé papel de articular de los incisivos y se
checa la sobremordida, tanto en incisivos como
en caninos.

El papel celofin debe retenerse en caninos y en
el pin incisal. BEn los incisivos debe pasar

sin detenerse.

Con espfitula de cera se quita la cera y se re-
corta el exceso de acrilico sin recalentarlo,

Con fresbn se recorta hasta dejar 2mm. de espe

sor, tanto en bucal como en lingual,
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17.

18.

19.

Se quita la placa cbn’éuidaQG‘:ﬁalaﬁ'hééhgolofg',

poco a poco.
Se redondeca la placa con'pied
de barril. i

Se pule con rueda de traﬁo;'pOmei y agua.
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4.

5

6

9

CONCLUSIONES

Al saber Anatomfa Humana se comprenderd la fisiclogfa del aparato ~
estomatognético.

Al conocerlas leyes de la oclusién se respetardn y aplicardn para --
una mejor rehabilitacion oclusal,

Con el manejo del articulador semiajustable Whip Mix se podré llevar
a cabo la realizacibn del Guarda Oclusal.

Con el conocimiento de las diferentes definiciones de Qclusién se --
podrd llevar a cabo una mejor rehabilitacién oclusal .

Al conccer el funcionamiento de los céndiles se podré realizar mejor
su tratamiento cuando éstos se encuentren alterados.

Se buscaré la presencia de maloclusiones y si existlera se eliminaré
para obtener mejores resultados.

1Ag terapias mds efectivas, més rdpidas, menos costosas y més féci_
ciles son, sin duda los Guardas Qclusales, seguidas de los Ajustes
Oclusales y Desgaste Mecénico.

El uso de placas acrilicas { Guardas Oclusales );:re emplea,. jara im-
pedir el encuentro de las superfioies oclusales oponentes.
Psicolégicamente la pres encia de una placa acrflica entre las arcadas
dentarlas actia remoderando al paciente que no debe aproximar sus -~

plezas dentarias para movimientos o contactos.

10. El Guarda Oclusgal recuerda al pyclente la presencia de causas tensip

nales que le provocan molestias y es el medio ffsico mas adecuado ~
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. para reducirel problema de interferencias oclusales y del stress ---
emocional derivado y somatizado a la cavidad bucal
11, El Guarda Qclusal devuelve adfmites fisiolégicos el funcionamiento

de las articulaciones as{ como la restauracién neuromuscular.
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1.

2,

4.

5.

RESULTADOS

El conocimiento obtenido de la anatom{a estomatogndtica nos permi-
t16 entender su fisiologfa y la importancia que tiene cada uno de sus
componentes.,

Las leyes de la Oclusién nos ensefiaron, cuales son los factores fi-
jos e inalterables de la Qclusién y la influencia que tienen sobre --
los que el dentista puede modificar,

El conocimiento y manejo del articulador semiajustable whip Mix ~--
y arco facial nos permite imprimir la dindmice y anatomfa de cada -~
paciente,

Aprendimos a utilizar el articulador semiajustable Whip Mix para la
elaboracién de Guardas Oclusales.

Reconocimosque en la réhabilltacién del aparato estomatognético es
necesario tener una articulacién temporomandibular asintomética y -
si exigtiece alguna alteracién , aprovecharemos la utilidad terapéu-~
tica de los Guardas Oclusales y teniendo una articulacién asintoma-
tica se realizard el tratamiento adecuado ya sea Ajuste Qclusal, - -=
Reconstruccién Qclusal o cualquiera que sea el tratamiento,siempre -

logrando la Oclusién més cémoda y adecuada para cada paciente.
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PROPUESTAS.

L+ Recomendamos obtener mayor informacidn de otro tipo de aparatos -
igual de rdpidos, econbmicos y sencillos para el mejor relajamien~
to muscular. |

2. Se da una nueva altemnativa al Odontdlogo de préctica general para
la ayuda del tratamiento en padecimientos de la ATM , con etiologfa
de interferencias oclusales con el fin de que sea aplicada en su ~--
préctica diarla e investigando més a fondo sus ventajas, evitando -

llegar a tratamientos més radicales.
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