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Introduccion

Hoy en dia existen diversos tratamientos para la atencion
odontoldgica, algunos mas conocidos que otros. La Terapia Neural
es una técnica que se encuentra dentro de las terapias alternativas,
las cuales son un recurso cuando los pacientes no logran conseguir
los resultados deseados con las terapias convencionales o cuando
se quiere disminuir la cantidad de medicamentos que toman y

mejorar su calidad de vida.

El propdsito de la Terapia Neural es centrarse en el enfermo de una
forma general y no solo ver la enfermedad de una manera aislada,
donde la mente, el cuerpo, las emociones y el ambiente tienen una

repercusion sobre nuestro organismo.

La Odontologia Neurofocal es una rama de la Terapia Neural la cual
es introducida en Alemania por el médico Ernesto Adler con el
proposito de mostrar la reaccion que tienen los dientes sobre

diferentes partes del organismo.

El objetivo de la Odontologia Neurofocal es tratar a los pacientes de
manera integral y no atender de una manera aislada los dientes o la
cavidad bucal del resto del cuerpo ya que se pueden generar
campos interferentes y manifestarse como signos y/o sintomas en

cualquier parte del cuerpo.

Existen muchos campos interferentes que se pueden generar en la
cavidad bucal, como por ejemplo las restauraciones, endodoncias,

las cicatrices postquirurgicas, terceros molares entre otros.



La Odontologia Neurofocal consiste en aplicar una terapia que
consiste en procaina o lidocaina en el foco o campo interferente no
con el objetivo de anestesiar, sino de generar una repolarizacion de
la célula y con el mismo estimulo hacer que esta poco a poco
recupere sus funciones. Se puede ver resultado desde la primera
aplicacion o pueden ser necesarias varias aplicaciones, esto va a

depender de cada paciente.

El propésito de este trabajo es dar a conocer un poco acerca de la

Odontologia Neurofocal mediante una revision bibliografica

Se realiz6 una revision bibliografica sobre la Odontologia
Neurofocal, la Terapia Neural, procesos quirurgicos y cicatrizacion.
Los criterios de inclusion en la busqueda fueron articulos de 5 a 10
afios de antigledad, desde su fecha de publicacion hasta la
actualidad, relacionados con estudios sobre La Odontologia
Neurofocal, la Terapia Neural y procesos quirurgicos en odontologia.
Se excluyeron el resto de los articulos de Odontologia Neurofocal
que no estuvieran relacionados o que la informacion proporcionada

no coincidiera con los demas articulos.

Esta revision se realizé a través de los buscadores de informacion y
plataformas: Google, ScieLO, MEDLINE, Pubmed y Bidi Unam. Los
descriptores empleados fueron (palabras clave) “Terapia Neural,
odontologia Neurofocal, Neurofocal, campo interferente”, la

combinacion entre ellos y sus equivalentes en espafiol.



Il.  CONTENIDO

1. Tratamientos quirdrgicos en la atencion odontoldgica

La cirugia bucal esta establecida como una disciplina basada en principios
que son resultado de la investigacion basica y de muchos siglos de
procedimientos empiricos. Esos principios estan presentes en todas las
areas de la cirugia; aquellos lineamientos y protocolos para con cualquier
procedimiento, cabe mencionar que respetarlos y llevarlos a cabo de la
manera mas puntual nos proporcionara menores riesgos y complicaciones,
estos implican el correcto uso de las técnicas asépticas y antisépticas,
técnicas anestésicas, asi como adecuado abordaje y disefio de colgajo, la
manipulacion optima de los tejidos, el control de la hemorragia, el manejo
de los espacios muertos y la técnica de sutura asi como las

consideraciones anatémicas.

El cirujano puede crear las condiciones que aumenten o impidan el proceso
natural de reparacion de las heridas. La adhesion a los principios
quirurgicos facilita que esta cicatrizacion sea Optima al restablecer la
continuidad tisular, minimizar el tamaro de la cicatriz y restaurar la funcién.
Hay que recordar que cualquier herida, ya sea en la piel, la mucosa
oral o el musculo, cicatriza dejando una senal. El objetivo del cirujano
debe ser no tanto evitar la formacién de esa cicatriz sino minimizar la
pérdida de funcion y hacer que la cicatriz residual sea lo mas discreta

posible.’

1.1 Tratamientos quirurgicos mas realizados en odontologia.

Dentro de los tratamientos mas frecuentes que podemos encontrar

confieren: extracciones, la cirugia periapical o paraendoddntica,



frenilectomia, correccion de defectos 6seos, toma de biopsias, canalizacion
y curetaje de procesos infecciosos asi como la extirpacion de lesiones

quisticas y tumorales.’

1.1.1 Cirugia de terceros molares

La cirugia de terceros molares (Figura 1) constituye en la practica de la
cirugia oral y maxilofacial, una de las intervenciones mas realizadas. Las
indicaciones son variadas, desde medidas profilacticas hasta grandes
lesiones osteoliticas. Algunas de las consecuencias después de dicha

intervencién son; edema, trismus y dolor postoperatorio.

El edema postoperatorio se relaciona principalmente con la cantidad de

trauma directo que ocurre sobre los tejidos durante la desinclusion.?

Figura 1. Cirugia de terceros molares.3



Indicaciones:

e Infeccidén aguda o cronica.

e Exposiciéon pulpar debida a caries.

e Caries o pulpitis sin tratamiento.

e Si el tercer molar se identifica como causa relevante de provocar
dolor.

e Alteraciones periapicales sin tratamiento.

e Aparicion de lesiones patologicas asociadas al foliculo dental o
sospecha de otras patologias.

e Reabsorcion de dientes adyacentes.

e Enrelacion con el tratamiento o con la detencidn de la progresion de
enfermedades periodontales.

e Cuando impidan cirugia ortognatica o reconstructiva.

e Cuando estén en la linea de fractura e impida o dificulte su
tratamiento

e Cuando se usa para autotrasplantes.

e Si existe una alteracién evidente de la oclusion dinamica debida al

tercer molar.*

1.1.2 Cirugia periapical

La incidencia de la patologia periapical es del 2,9% en la poblacién general.
Los granulomas periapicales son los mas frecuentes, seguidos de los
quistes radiculares. ElI 80-90% de estas lesiones se resuelven
satisfactoriamente con endodoncia, la cirugia periapical se indica cuando

la opcion terapéutica conservadora no logra el éxito deseado.®

Este procedimiento consiste en la eliminacién de la lesidon que se encuentra

rodeando al apice radicular mediante la reseccion de una porcion de la raiz



(Figura 2) seguida por la retropreparacion y retroobturacion de la misma,

logrando asi un cierre hermético.®

Figura 2. Cirugia periapical.”

Indicaciones:

e Cuando existe un fracaso en tratamientos endododnticas previos,
como la falla del selle apical, cuando un conducto no queda
completamente limpio o estéril, cuando hay remanentes pulpares
necroticos.

e En caso de desviaciones anatémicas: raices tortuosas, en Sy en C,
angulos agudos con bifurcaciones, calcificaciones internas de los
conductos y en caso de que se encuentren otros componentes que
no permitan que se retire bien el tejido.

e Cuando ocurren errores de los procesos del tratamiento quirurgico
como la creacién de escalones en la dentina, el bloque o perforacién
del conducto. Otro error comun es la fractura de los instrumentos
dentro del conducto, obturaciones mal realizadas ya sean cortas o
sobre obturadas y el sellamiento incompleto de la porcién terminal

del conducto.®



Contraindicaciones: La cirugia paraendoddntica esta contraindicada

principalmente por cuatro razones

e Por factores anatomicos cuando es imposible acceder a la zona del
apice.

e Presencia de espacios como el seno maxilar o fosa nasal

e Cuando la raiz es corta y cuando existe enfermedad periodontal
grave.

e Por complicaciones médicas o sistémicas, paciente con enfermedad
sistémica grave no controlada o aquellos con compromiso
inmunoldgico.

e Por un uso indiscriminado de la cirugia y por una causa no

identificada de fracaso del tratamiento.’

1.1.3 Frenilectomia

Los frenillos orales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de
ambas, cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y
de origen congénito. Sirven para la fijacion de algunas zonas anatomicas
en la boca. Podemos encontrar distintos frenillos en la cavidad oral los que
se encuentran en la linea media (frenillo labial superior e inferior, frenillo
lingual) y los laterales situados a la altura de los premolares superiores e
inferiores representan en verdad bridas cicatrizales. Los frenillos de la linea
media pueden representar problemas en la salud bucal del paciente cuando
estdan demasiado cerca del margen gingival desde problemas para el
control de la placa dentobacteriana o representar un problema por un tirén
muscular, representado a su vez un problema estético, deglutorio o
problemas ortoddntico-ortopédicos, protésicos, alteraciones fonéticas o

una patologia periodontal.?
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La frenectomia es el procedimiento que consiste en la liberacion total del
frenillo; y las frenilectomias el procedimiento quirdrgico mediante el cual se
procede a seccionar y reposicionar el frenillo que une la lengua o labios a
la encia (figura 3). Este procedimiento tiene el fin de devolver la
funcionalidad del area afectada mediante la reinsercion de dicho pliegue
anatomico, a partir del empleo de instrumentacion manual o laser, para lo
cual se utilizan distintas técnicas, siendo las mas comunes las cirugias de
tipo romboidal o en diamante, la plastia o la elongacion. El procedimiento
llega a concluir con la sintesis del area de la incisién, evitando la infeccion

del mismo mediante técnicas de asepsia y antisepsia.’

Indicaciones:

e La insercion del frenillo provoque diastemas; para la prevencion de
la reaparicion/reinserciéon post ortodoncia.

e La cercaniade lainsercion al margen gingival produzca una recesion
gingival o altere la higiene oral.

e Se observe una pobre adherencia gingival o una profundidad

vestibular corta.®
Contraindicaciones:
Este tipo de cirugia esta contraindicado cuando existe la presencia de
enfermedades sistémicas de alto riesgo, cercania a estructuras anatoémicas

nobles que pueden ser lesionadas al realizarse el tratamiento quirurgico,

en individuos de edad muy avanzada y o con enfermedades sistémicas.’
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Figura 3. Frenilectomia'®

1.1.4 Biopsia

Consiste en la obtencién de un tejido vivo para su estudio mediante
microscopio con la intencion de establecer un diagndstico. Se necesita una
muestra representativa para su correcta interpretacion.

La biopsia es, a menudo, la unica forma que tenemos para diagnosticar una

lesion y determinar, con garantias, el grado de malignidad de la misma

La biopsia esta especialmente indicada en:

e Cualquier caso de sospecha de malignidad.

e Masas.

e Ulceras crénicas.

e Tejido friable.

e Induracion.

e Cambios en la mucosa que se mantengan al eliminar el factor

irritante.
No existen contraindicaciones absolutas para la toma de biopsias en la
consulta dental y bajo anestesia local, pero si que hay situaciones en las

que se debe tener especial cuidado.

e Alteraciones de la coagulacion.
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e Zonas cercanas a estructuras vitales, como vasos sanguineos,
susceptibles de ser dafados, y que su arreglo con anestesia local
sea dificultoso o imposible.

e Pacientes que hayan recibido radiacion en la zona muy previamente.

e Neurofibromas multiples (por su potencial transformacion maligna).

e Glandulas salivares mayores.

e Lesiones pigmentadas. Precaucién por posibilidad de melanoma.

2. Cicatrizacion

Los tejidos bucales pueden ser afectados por causa de eventos
traumaticos, es decir, todos aquellos agentes nocivos que de manera
accidental los perturban y lesionan, o por las heridas generadas cuando se

interviene a un paciente que son propias de la técnica quirurgica aplicada.

Independientemente de la causa que origind la lesidn, en la herida se inicia
un proceso, el cual tiene como fin devolver la integridad al tejido afectado.
Este proceso puede ser dividido en tres etapas basicas: inflamacion,

fibroblastica y de remodelacion.?

2.1 Fases de la cicatrizacion

En la cicatrizacion de una herida intervienen diferentes procesos y estos
ocurren como una serie de eventos relacionados entre si, incluyen la
participacion de diferentes poblaciones celulares y actividades
bioquimicas.'3

Este proceso puede dividirse en tres etapas: (Figura 4)

e Inflamatoria

13



e Fibroblastica

e Remodelacion

) Fibroblastos  Epidermis recién
F'bFObl§5t°5 proliferando recicatrizada
Coégulo Macrofagos

Grasa
Costra

, Dermisrecién
subcutanea

recicatrizada

Vasos sanguineos

Coagulacion Inflamacion Proliferacion Maduracion

Figura 4. Fases de la cicatrizacion.™

2.1.1 Inflamatoria

Comienza cuando se produce la lesion tisular y, si no hay factores externos
que prolonguen la inflamacion, dura de 3 a 5 dias, esta fase se divide a su
vez en dos: Vascular y celular. Los fendmenos vasculares que se ponen en
marcha durante la inflamacion comienzan con una vasoconstriccion inicial
de los vasos dafados como consecuencia del tono vascular normal. La
vasoconstriccion disminuye el flujo sanguineo hacia la zona de la lesion, lo
que favorece la coagulacion. Al cabo de unos minutos, la histamina y las
prostaglandinas E1 y E2 elaboradas por los leucocitos producen
vasodilatacion y abren pequefos espacios entre las células endoteliales,
permitiendo asi que el plasma se extravase y que los leucocitos migren a
los tejidos intersticiales. La fibrina de plasma trasudado provoca la
obstruccion de los vasos linfaticos que, junto con el plasma trasudado, hace
que este ultimo se acumule en la zona de la lesion, diluyendo asi los

contaminantes. Esta acumulacion de liquido se denomina edema.'®
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Los signos propios de la inflamacion son eritema, edema, dolor, calor
(Celsius 30 a.C. - 38 d.C.) y pérdida de la funcién. El calor y el eritema son
causados por la vasodilatacion; el edema es producido por la trasudacion
de liquidos; el dolor y la pérdida de la funcion son causadas por la
histamina, quininas y prostaglandinas liberadas por los leucocitos, asi como
por la presion del edema.

La fase celular se desencadena por la activacion del complemento del
suero secundaria a la lesion tisular. Los productos del complemento, en
especial C3a y Cba, actuan como factores quimiotacticos, haciendo que
los leucocitos polimorfonucleares (neutrdfilos) se dividan y se multipliquen
en el lado de la lesion (marginacién) y luego migran a través de las paredes
de las células endoteliales. De la misma manera, ayudan a la opsonizacion
de las bacterias facilitando su fagocitosis y provocan la lisis al insertar
perforinas formadoras de poros en las membranas de bacterias y células

extrafas.'s 12

2.1.2 Fibroblastica

Los fibroblastos comienzan con el depdsito de grandes cantidades de
fibrina y tropocolageno, asi como otras sustancias iniciando la fase
fibroblastica en la reparaciéon de la herida. Las sustancias consisten en
diversos polisacaridos, los cuales actuan como fijadores de las fibras de
colageno. La fibrina forma una red que permite a los nuevos capilares
atravesar la herida de un borde a otro. Los fibroblastos se originan
localmente y a través de las células mesenquimatosas pluripotenciales,
éstas comienzan con la produccion de tropocolageno al tercer o cuarto dia
después de la lesion. Los fibroblastos también secretan fibronectina, una
proteina a la cual se le han encontrado diversas funciones, entre estas se
encuentran ayudar a estabilizar la fibrina; permite el reconocimiento del

material extrafio que debe ser removido por el sistema inmunoldgico;

15



participar como factor quimiotactico de los fibroblastos, y ayudar a guiar a
los macrofagos en su actividad fagocitaria a lo largo de la red de fibrina. La
etapa fibroblastica continia con el incremento y el aumento de nuevas
células. La fibrindlisis ocurre causada por la plasmina, que aparece en los

nuevos capilares y remueve la red de fibrina innecesariamente elaborada.

Los fibroblastos depositan el tropocolageno, precursor del colageno,
comenzando por debajo y atravesando la herida. Inicialmente el colageno
es producido en exceso y puesto de una manera poco organizada, esta
sobreabundancia de colageno es necesaria para darle cierta fuerza al area
de la herida. Debido a la deficiente orientacion de las fibras de colageno la
herida no es capaz de resistir fuerzas de tension durante esta fase, la cual
dura de 2 a 3 semanas. Si la herida es sometida a alguna tensién al
comienzo de la fase fibroblastica, se tiende a maltratar la linea de la lesion.
No obstante, si es sometida a una tension cerca del final de esta etapa,
ocurre una unién entre el viejo colageno y el nuevo colageno formado a
nivel de la lesion. Clinicamente al final de este periodo la herida se presenta
dura, debido al excesivo acumulo de colageno y eritematosa por el alto
grado de vascularizacion. La herida alcanza entre 70% y 80% de la

resistencia a la tension respecto al tejido antes de ser lesionado.?

2.1.3 Remodelacion

Esta etapa inicia durante la fase fibroblastica y es caracterizada por una
reorganizacion del colageno sintetizado anteriormente, el colageno se
cataboliza mediante metaloproteinasas de matriz y el contenido total de
colageno en la herida es el resultado del equilibrio de la colagenolisis y la
sintesis del colageno.

La remodelacion de la cicatriz continia durante 6 a 12 meses después de

la lesion, obteniendo como resultado la formacion gradual de una cicatriz

16



madura, avasculary acelular. El equilibrio entre el depédsito y la degradacion

del colageno determina la fuerza y la integridad final de la herida.3

2.2 Cicatrizacion por primera intencion

Los bordes y planos de la herida se posicionan directamente, generalmente
por el uso de sutura (Figura 5). Debido a ello la reparaciéon de tejido
neoformado es minima; la cicatrizacibn es rapida y los resultados
funcionales como estéticos son muy buenos.®

Este proceso de cicatrizacion requiere de una menor epitelizacion,
depdsito  de colageno, contraccion y remodelacion. Por lo tanto, la
cicatrizacion ocurre mucho mas rapido, con un bajo riesgo de infeccion
y con una menor formacién de cicatriz que en las heridas que lo hacen

por segunda intencién.'

Primera intencion

Hler

Figura 5. Cicatrizacion por primera intencién 7

2.3 Cicatrizacion por segunda intencién

No hay una aposicion perfecta de los bordes y planos debidos a la sutura,
de forma que el proceso de cicatrizacion evoluciona naturalmente,
formandose una gran cantidad de tejido de granulaciéon y su posterior
epitelizacion (figura 6). Desde el punto de vista funcional la cicatriz resulta

mas fragil y sensible, también es de mayor tamafio y menos estética.’®
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En contraste, la cicatrizacion por segunda intencién significa que existe
pérdida de tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de la
herida, esta cicatrizacion se da regularmente en tejidos poco flexibles,
cuyos bordes no se pueden aproximar, en este caso se requiere de la
migracion de gran cantidad de epitelio, deposicion de colageno, contraccion
y remodelacion. Su evolucion es muy lenta y genera una cicatriz de mayor
tamano que en el caso de la cicatrizacion por primera intencion existiendo

un mayor riesgo de infeccion en la herida.’?

Segunda intencion

1 L 1 @

Fer

Figura 6. Cicatrizacion por segunda intencion 17

2.4 Cicatrizacion por tercera intencion

Se trata de la cicatrizacion que se produce en aquellas ocasiones en que
se suturan heridas que inicialmente han evolucionado cicatrizando por
segunda intencion. Los resultados estéticos y funcionales son intermedios

(figura 7). Se realiza en ocasiones cuando hay peligro de infeccion.'®

Tercera intencion

Figura 7. Cicatrizacion por tercera intencion 17
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3. Remodelacion 6sea

Es un proceso importante, en el cual se presentan los acontecimientos
dinamicos asociados con la reparacion del hueso. Este proceso implica las

siguientes etapas:

1. Activacion de células osteogénicas precursoras
2. Absorcion del hueso (reabsorcion)
3. Periodo de descanso

4. Formacioéon de hueso nuevo

La suma de estos procesos se conoce como activacion, absorcion y
formacion. Factores de sefalizacion activan a los osteoblastos para que
desocupen una zona de hueso; se estimulan los osteoclastos para que
ocupen el lugar dejado por los osteoblastos, se reabsorben y en respuesta
a unas sefales aun sin identificar cesa su actividad y se liberan. La
formacion de hueso nuevo se da por los osteoblastos en la zona que ha
sido absorbida por los osteoclastos; las lagunas de reabsorcion
osteoclastica (lagunas de Howship) se repueblan de osteoblastos que
fabrican el osteoide o hueso joven, el cual calcifica, quedando asi

restaurado el hueso.

El grupo de células responsables de este proceso se conoce como unidad
basica multicelular o unidad de modelado 6seo. La cantidad de hueso
formado por unidad basica multicelular es la unidad basica estructurada.
En humanos el proceso dura de seis a nueve meses y este periodo es

conocido como sigma.'8
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3.1 Componentes del hueso

El hueso esta compuesto por células y sustancia extracelular que se llama
la matriz del hueso, esta ultima a su vez se divide en una matriz organica y

otra inorganica.'?

3.1.1 Matriz Organica

La matriz organica representa aproximadamente el 35% del peso seco del
hueso. Formada fundamentalmente por proteinas, entre las que destaca el
colageno (90%), tipo | (>95%) y tipo V (<5%). También se ha comprobado
la presencia, en pequefas proporciones, de colageno tipo lll, relacionado

con las fibras de Sharpey y tipo XIl, constituido bajo estrés mecanico.

3.1.2 Matriz Inorganica

La matriz inorganica representa 60 a 70% del peso en seco del hueso. El
99% del calcio, el 85% del fosforo, y cerca del 40-60% del sodio y magnesio
del organismo residen en el esqueleto. El colageno tipo | del osteoide, con
una estructura fibrosa tipica cuyo diametro varia entre 100 y 200 nm es el

sustrato en el que, por mineralizacién, se deposita el fosfato célcico.?°
3.2 Células oseas
Hay tres tipos: (figura 8)
e Formadoras de hueso u osteoblastos: forma parte de la linea
osteoformadora.

e Destructoras de hueso u osteoclastos: forma parte de la linea de

resorcion 6sea.
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e (Células maduras del hueso u osteocitos: forma parte de la linea

osteoformadora.

CELULAS OSEAS

o ®

OSTEOGENICA OSTEOBLASTO

ot ®

OSTEOCITO OSTEOCLASTO

Figura 8. Células oseas.?’

3.2.1 Osteoblastos

Son células muy activas y productoras de elementos formadores de la
fraccion organica del tejido 6seo, sobre todo del colageno, también
producen fosfatasas alcalinas y proteinas no colagenas. Inician el proceso
de resorcion Osea. Los osteoblastos estan sobre la superficie Osea
produciendo una sustancia blanda que se denomina osteoide. Los
osteoblastos pueden quedar incluidos en el hueso mineralizado, esta célula

que queda incluida se denominara osteocito.

3.2.2 Osteocito

Representan la etapa final del proceso de diferenciacion osteogénica.
Estas células contienen pocos organelos, pero tienen un largo proceso de
eliminacion, en el delgado proceso celular. Su anastomosis provee de una

ruta para difusion de sustancias en orden vital para las células de alrededor
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0seo. Los osteocitos pueden permanecer funcionales, producir fibras
colagenas por cerca de 20 afios y son la guia intradsea para la
osteogénesis. Al morir estas células son removidas inmediatamente por los

osteoclastos.®

3.2.3 Osteoclastos

Los osteoclastos destruyen hueso (reabsorcién 6sea) y son las primeras
que van a actuar para que luego se forme, al destruir hueso participan
activamente en el mantenimiento de la homeostasis calcica. Estas células

son mas irregulares.?

4. Encia

En un adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente
hasta un nivel coronal a la unibn amelocementaria. La encia se divide

anatomicamente en las siguientes areas: (figura 9)

e Marginal
e |Insertada

e Interdental.?2

Figura 9. Encia.?
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4.1 Encia Marginal

También llamada no insertada o encia libre es el margen terminal o borde
de la encia que rodea los dientes a manera de collar.?

Es de color rosado coralino, tiene una superficie opaca y consistencia firme.
Comprenden el tejido gingival en las caras lingual o palatina de los dientes.
En las caras vestibular y lingual de los dientes, la encia libre se extiende
desde el borde gingival en sentido apical hasta el surco gingival libre que

se halla a la altura correspondiente a la union amelocementaria.?*

4.2 Encia insertada

La encia insertada es la continuacion de la marginal. Es firme, resistente y
esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular
de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente
laxa, movil, y esta delimitada por la unién mucogingival.

Es de textura firme, de color rosado coralino y a veces presenta pequefas
depresiones en su superficie. Las depresiones, denominadas “punteado” le

dan aspecto de cascaras de naranja.?? 24

4.3 Encia interdental

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente. La encia interdental puede ser
piramidal o con forma de “col”’. La forma esta determinada por la relacion
entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y el
recorrido de la unidon amelocementaria. En los sectores anteriores de la
dentadura, la papila interdental es de forma piramidal, mientras que, en la
region de molares, las papilas son mas aplanadas en sentido vestibulo-

lingual. A causa de la presencia de las papilas interdentales, el margen
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gingival libre sigue un curso festoneado, mas o menos acentuado, sobre

los dientes.22:24

4.4 Caracteristicas estructurales y metabdlicas de las diferentes

areas del epitelio gingival.

El componente epitelial de la encia muestra variaciones morfolégicas
regiones que reflejan la adaptacion del tejido al diente y el hueso alveolar.
Estas variaciones incluyen los epitelios bucales, del surco y de unidn.
Mientras que el epitelio bucal y del surco tiene funcién protectora, el de
unién tiene muchas funciones adicionales y es considerablemente

importante en la regulacion de la salud del tejido.

4.4.1 Epitelio bucal.

Cubre la cresta y la superficie externa de la encia marginal y la superficie
de la insertada. En promedio, el epitelio bucal tiene 0.2 a 0.3 mm de grosor.
Esta queratinizado o paraqueratinizado o presenta combinaciones de estas
variedades.

Esta compuesto por cuatro estratos:

e Basal (capa basal o germinativo)
e Espinoso (capa de células espinosas)
e Granuloso (capa granular)

e Corneo (Capa cornificada o capa de células queratinizadas)??
Ademas de las células productoras de queratina que constituyen alrededor

del 90% de la poblacion celular total, el epitelio bucal contiene los siguientes

tipos de células:
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e Melanocitos
e (élulas de Langerhans
e Células de Merkel

e (Células inflamatorias

Estos tipos de células son a menudo de forma estrellada y poseen
prolongaciones citoplasmaticas de aspecto y dimensiones diferentes.
También se les conoce como “células claras”.

Estas células no producen queratina y carecen de uniones desmosomicas
con las células adyacentes, excepto las células de Merkel. Los melanocitos
son ceélulas que sintetizan pigmento y producen la pigmentacion melanica
que a veces se observa en la encia.

Las células de Langerhans juegan un papel importante para los linfocitos
en la reaccibn inmune como células que presentan antigenos.
Desempefan algun papel en el mecanismo de defensa de la mucosa bucal.
Se ha sostenido que estas células reaccionan con los antigenos que se
hallan en el proceso de penetrar en el epitelio. En consecuencia, se inicia
una respuesta inmunitaria temprana que inhibe o impide que haya una
mayor penetracion adicional de antigenos en el tejido. Las células de
Merkel tendrian funcién sensitiva.

Las células del estrato basal son cilindricas y estdan en contacto con la
membrana basal que separa el epitelio del tejido conjuntivo. Las células
basales poseen la capacidad de dividirse, es decir, de reproducirse por
division celular mitética. Es en el estrato basal donde las células se
renuevan. Por eso también esta capa se denomina estrato germinativo y se

le puede considerar el compartimiento de células progenitoras del epitelio.?*

4.4.2 Epitelio del surco

El epitelio del surco recubre el surco gingival. Es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, delgado, sin proyecciones interpapilares,
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que se extiende desde el limite coronario del epitelio unién hasta la cresta
del margen gingival.

Carece de estrato granuloso y cérneo, y citoqueratinas K1, K2 y K10 a K12,
pero contiene las de tipo esofagico K4 y K13. También expresa la K19 vy,
por lo general, no contiene células de Merkel.

El epitelio del surco es demasiado importante porque actua como una
membrana semipermeable a través de la cual pasan productos bacterianos
dafiinos hacia la encia y se filtra el liquido del tejido gingival hacia el surco.
Sin embargo, a diferencia del epitelio de union, el del surco no esta filtrado
fuertemente por los leucocitos neutréfilos polimorfonucleares vy, al parecer

es menos permeable.?

5. Terapias alternativas en Odontologia

Las Terapias alternativas también llamadas Medicinas Alternativas o
Complementarias constituyen una posibilidad de lograr mejoras en diversos
cuadros dolorosos, donde los pacientes no han logrado conseguir
resultados esperados con la terapia convencional y con la finalidad de
disminuir la cantidad de farmacos que éstos consumen y mejorar su calidad

de vida.

Hace algunos afos intentando cubrir las necesidades de los pacientes
odontoldgicos se ha incorporado a la consulta dental el uso de Terapias
Alternativas, disciplinas que hacen hincapié en el diagndstico de patologias
con una vision holistica. Estas terapias poseen diferentes fundamentos,
pero persiguen un mismo objetivo; mejorar el confort y calidad de vida del
paciente y otorgar mas alternativas de tratamiento para distintas patologias,

sobre todo afecciones cronicas.?®
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5.1 Generalidades de la ozonoterapia y magnetoterapia.

Ozono

Ha ganado mucha atencion en medicina y odontologia, pues posee
propiedades oxidantes, antiinflamatorias, efectos analgésicos, fuerte
actividad antimicrobiana (contra bacterias, hongos, virus y protozoos),

estimula la circulacion sanguinea y la respuesta inmune.?®

La aplicacion del ozono en todas sus presentaciones (gas, aceite o liquido)
resulta de gran efectividad sobre bacterias con bajo o alto grado de
patogenicidad, disminuyendo su numero y capacidad reproductiva, incluso
logrando en algunos casos la completa desaparicion de las mismas, lo que
resulta en importantes beneficios tanto para el clinico como para el

paciente.?’

Magnetoterapia

La Magnetoterapia es el sistema que consiste en tratar toda clase de
enfermedades mediante la aplicacion de imanes sobre las areas enfermas

del cuerpo, los cuales influyen sumando o restando energia.

Lo que se pretende con los magnetos es darle al organismo o0 a una zona
afectada, una carga energética, repolarizar la célula, para que la actividad
electroquimica aumente; de esta manera, se acelera el movimiento de
electrones de cada una de las células y se reactivan todos los circuitos de

energia.?®
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6. Terapia neural

La terapia neural busca neutralizar las irritaciones del sistema nervioso

vegetativo que desencadenan en sintomas o enfermedad.?®

6.1 Generalidades de la terapia neural

Es una practica médica no convencional que devuelve al ser humano sus
potenciales y capacidades de auto curacion, ordenamiento propio y un
relacionamiento con su comunidad y universo.3°

Como el punto de partida en la terapia neural es utilizar Procaina con fines
terapéuticos y no anestésicos3' y es indicada cuando se detectan
alteraciones locales y generales cronicas que ya tuvieron tratamientos
farmacoldgicos previos sin éxito.3?

Su empleo se hace a partir de soluciones acuosas, en concentraciones y
dosis que estan por debajo de los utilizados como anestésico local.?'

El propdsito de la terapia neural es centrarse no solo en la enfermedad,
sino en el abordaje del enfermo de forma general, donde la interaccién
entre mente, cuerpo, emociones y ambiente tiene una repercusion en el
curso y aparicién de los procesos fisioldgicos y morbidos del organismo,

estos procesos son mediados por el sistema nervioso.3¢
La terapia neural se basa en los estudios de fisiologia médica celular, en
los que se determina que la célula tiene una carga positiva y negativa, las

alteraciones hacia uno de estos lados es lo que produce una enfermedad.3°

La terapia neural toma sus bases tedricas de la fisiologia rusa de

mediados del siglo XIX; especificamente de los conceptos de la doctrina
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nacida de los trabajos de Speransky, Sechenovy Pavlov “nervismo”,
fundada sobre la sumision a la organizacion nerviosa de todos los
procesos que tienen lugar en el organismo, tanto en estado de buena
salud como en estado patologico.

Posteriormente, hacia la primera mitad del siglo XX, se desarrolla la
técnica y la practica de la terapia neural gracias a las investigaciones

realizadas por la escuela alemana de los Huneke.33

6.2 Sistema basico de Pischinger

En el siglo XX, Alfred Pischinger, el padre de la sustancia basica de la
matriz extracelular (MEC), la describe como un gel amorfo que ocupa el
entorno extracelular. Posteriormente llamoé tercer sistema, sistema basico
o de regulacién basal, a toda la estructura que rodea a la célula,
definiéndolo como un sistema de homeostasis. Describié la estructura
anatomica de este sistema de intercambio, el concepto del espacio
extravascular y extracelular con la matriz extracelular, las células de

soporte, las terminaciones nerviosas libres y capilares.3*

El Sistema Basico de Pischinger (figura 10), o sistema fundamental, esta
constituido por el espacio extracelular o sustancia fundamental, formada
por una compleja red de carbohidratos polimerizados, que proporcionan un
tamiz molecular entre la célula y los capilares sanguineos vy linfaticos, por
el que la microcirculacién aporta las sustancias nutritivas a la célula y
expulsa fuera de ella los desechos. El Sistema Basico de Pischinger
conecta la célula formando una sinapsis ubiquitaria que la conecta con todo
el organismo, como los terminales nerviosos vegetativos, los capilares
sanguineos, los vasos linfaticos; por lo tanto, todas las senales de
informacion llegan, en ultima instancia, a este sistema.

Esta matriz juega un papel importante en la regulacion humoral, ya que

ademas de encargarse de la alimentacion, la defensa y la informacion
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mediante nervios y hormonas, es responsable de que cualquier estimulo
sea transmitido a todo el organismo. En cuanto a la célula, se conoce que
es la unidad anatémica, funcional y genética de los seres vivos, compuesta
por varios elementos entre ellos la membrana celular, en donde se
encuentra la bomba sodio-potasio, que esta comprendida por proteinas que
transporta iones de sodio y potasio, en direccion opuesta a los gradientes
de concentracion de estos iones. El ion sodio Na+ se transporta desde el
interior de la célula hacia el liquido extracelular. El ion potasio K+ se

transporta desde el exterior al interior celular.3

EL SISTEMA BASICO de PISCHINGER

Z Sistema PULMON
~. Nervioso

b - \-) Central
1 s

CELULA

Capilar
Venoso

Sistema
O\ Linfitico

Figura 10. El Sistema Basico de Pischinger.®

6.3 Terapia Segmental

La terapia segmental de acuerdo a Huneke se refiere al uso selectivo de la
procaina en el area de manifestacion del proceso de la enfermedad. La
mejoria lograda con la terapia segmental puede ser inmediata y suele
aumentar con la repeticion hasta poder llegar a la ausencia de sintomas. A
diferencia de la terapéutica farmacologica, en la que el organismo acaba
por habituarse a la droga, aqui la mejoria suele ser cada vez mas duradera
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y los sintomas menos intensos, debido en parte a que se actua sobre un

area del SNV cada vez menos irritada.

Por lo que se conoce, la terapia segmental actua via refleja (cutivisceral,
viscero-visceral, etc.), puesto que todas las partes de un segmento
reaccionan como unidad y en forma refleja a ciertos sucesos que se

producen en el mismo segmento.®

6.4 Fendmeno en segundos o Fendmeno Huneke:

Reaccion del organismo a la aplicacion neural terapéutica en el campo
interferente causante de una enfermedad. Dicha reaccién debe cumplir con

las siguientes condiciones:

1. Desaparecer en un 100% todas las molestias a distancia producidas
por el campo interferente, hasta donde la anatomia lo permita.

2. La total liberacion de los sintomas tiene que mantenerse por lo
menos 8 horas, si el campo interferente esta en cavidad bucal y 20
horas si se halla en cualquier otra parte del organismo.

3. Si aparecen los sintomas y aplicamos nuevamente el tratamiento
neural en el mismo campo interferente observamos que la liberacién
total de los sintomas tiene una mayor duracién que en la aplicacion

anterior.
6.5 Fendmeno Inverso:
Reaccion que consiste en un empeoramiento de los sintomas distante al

sitio de aplicacion del tratamiento neural terapéutico seguido de una

mejoria que tiene una duracién minima igual a la observada en el fenbmeno
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en segundos. Este fendmeno se explica porque el campo interferente esta
muy sensible al manipularlo y repercute sobre el dérgano blanco,
produciendo un empeoramiento. A medida que el neural terapéutico va
mejorando la condicion patologica del campo interferente, comienza a

sentirse la desaparicion de los sintomas a distancia.

6.6 Fendmeno Tardio:

La reaccion de la mejoria se presenta después de media hora o de una
hora después de la aplicacion del tratamiento neural terapéutico. La
liberacion de los sintomas a distancia debe tener una duracion de 10
minutos si es la cavidad bucal y 20 el resto del organismo.

La presencia de cualquiera de estos tres fendmenos: En segundos, inverso
o fendmeno tardio, confirman que la reaccion en terreno focal es el campo
de interferencia causal y al solucionar el problema focal, se logra la curacién

del paciente de aquella patologia de dicho campo interferente.

6.7 Fendmeno Inmediato:

Reaccién del organismo al tratamiento neural terapéutico, cuando al
realizar una aplicacion local, observamos la desaparicion de los sintomas

a distancia. A diferencia del fendmeno en segundos presenta:

1. Una menor duracién de liberacion de los sintomas. Ejemplo si al
aplicar terapia neural en los polos amigdalares observamos
liberacion del dolor en una rodilla y el paciente reporta una duracién
del efecto de 6 horas

2. Una evidente mejoria sin la desaparicion total de los sintomas. Este

fendmeno inmediato significa que el tratamiento sobre el terreno
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focal no ha sido suficiente, o que estamos frente a la existencia de

otro campo de interferencia activo.
6.8 Fendmeno Retrogrado:

Reaccion que se produce al realizar una terapia Segmental, consiste en la
aparicion inmediata a la aplicacidon del neural terapéutico, de un sintoma a
distancia, ejemplo al aplicar la inyeccion en la articulacion del hombro
aparece inmediatamente un dolor en un diente. Este fenémeno pone de

manifiesto que existe una interferencia en ese diente.33

Efecto Terapéutico Neural

Estimulo irritativo ‘ Despolarizacion ‘ Repolarizacion

- St muy intenso Despolarizacion célula

- St reiterativo ‘ mantenida ‘ enferma

- Predisposicion disfuncional
(terreno)

Estimulo 1

Neuralterapéutico

Procaina 0.5% foco de impulsos

interferentes hacia el SNV

Repolarizacion y

estabilizacion membrana

h Recuperacion de la funcion interferida

en todos los circuitos del SNV )
David Vinyes

Figura 11. Efecto Terapéutico Neural.36

Cada célula constituye una pequena bateria con un potencial de 40-90 mV,
que al aplicarle un estimulo se despolariza con la consiguiente caida de
potencia (figura 12).

Normalmente la célula se repolariza de inmediato utilizando para ello la

energia que se genera por el metabolismo del oxigeno.33

33



Bomba Na-K

2. Despolarizacion  Repolarizacion

David Vinyes

ww.terapianeural.com

Figura 12. Repolarizacion de la célula con el uso de procaina.3®

En una zona donde existe un campo interferente las células estan
despolarizadas y las funciones vegetativas interrumpidas debido al déficit

de energia.

Cada estimulo que sea capaz de introducir energia de alguna manera en
el sistema vegetativo basico esta en condiciones de poner en movimiento
las funciones vegetativas de todo el organismo. Solo si se parte de esta
base pueden ser comprendidos los efectos ubicuitarios del llamado impulso
0 golpe en vegetativo; con independencia de que la energia que se aplique

sea térmica, eléctrica, quimica o mecanica.

Los anestésicos locales poseen un alto potencial energético que al ser
aplicados en micro dosis en el campo interferente se repolariza la célula y
se estabiliza el potencial de membrana, recuperando la funcién vegetativa
interferida.33
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6.9 Aplicaciones de la terapia neural en el ramo médico

La terapia neural se aplica en casos de dolores agudos y crénicos, por
ejemplo, migrafias, también se indica para combatir procesos inflamatorios,
en problemas circulatorios y de tension muscular, para combatir
enfermedades cronicas ocasionadas por campos perturbadores y se

emplea en las enfermedades del aparato locomotor.

Tras anos de la aparicion de este concepto, se concluye que cualquier
enfermedad que se haya padecido puede convertirse en un campo
perturbador, los campos mas frecuentes, alrededor del 70% estan situados

en la zona dental, de amigdalas y cicatrices.?’

6.10 Diferencia entre anestesia y Terapia Neural.

Anestesia

El anestésico local trae consigo un potencial alto e hiperpolariza la célula.
Esto la hace insensible. Pasada la anestesia la célula tiene otra vez su viejo

potencial y todo regresa a como estaba antes.

Terapia Neural

La célula despolarizada perdioé su potencial de membrana por un estimulo
irritativo demasiado fuerte y no esta en condiciones de recuperarlo por si
misma. Al aplicar el neural terapéutico se repolariza y estabiliza la célula
con 290 mV. Al pasar el efecto de la anestesia la célula retiene por cierto
tiempo el potencial recuperado por lo que sus funciones se normalizan.

Para que la célula recupere por completo su funcién, son necesarias varias
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aplicaciones ya que cada una le permite a la célula mantener un poco del

potencial hasta que poco a poco llega a valores normales de 90 mV. 37

7. Odontologia Neurofocal

El concepto de Odontologia Neurofocal nacié en Alemania en el afio de
1958 y fue propuesto por el médico y odontologo aleman Dr. Ernest Adler
ante la sociedad médica alemana de investigacion focal de regulacion en
la ciudad de Karlsruhe (Alemania), queriendo involucrar dentro del término
el Suceso Neural y ElI Suceso Focal. La Odontologia Neurofocal se ha
considerado como una terapéutica hija de la Terapia Neural cuyo principio
rector es el Campo De Interferencia o Campo De Irritacién.

La Odontologia Neurofocal hace referencia al ejercicio de la odontologia de
una manera mas amplia e integral, proceso en el cual se considera la
cavidad oral, no de una manera aislada, sino en razén de la totalidad del

ser.38

La Odontologia Neurofocal desempefia en la actualidad un papel
importante dentro del desarrollo de la medicina bioldgica, pues en la
cavidad oral puede encontrarse el punto de partida o el factor
desencadenante de una enfermedad sistémica, o puede ser el sitio a
través del cual el organismo refleja una enfermedad a distancia. Es
necesario tener en cuenta que el ser humano es una unidad integral, que
todo esta interrelacionado y dentro de una unidad, la boca con todo su
contenido, es de vital importancia.

Por lo tanto, la Odontologia Neurofocal es la rama de la Estomatologia
encargada de prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades provenientes de
desequilibrios energéticos, a través de la localizacibn de campos

interferentes en la cavidad bucal.33
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La denominacion de campo interferente como cualquier elemento que
altere el flujo normal de la informacién a través del sistema basico de
Pischinger que es el mismo tejido colageno. Este es de vital importancia ya
que en el sistema basico se realizan una variedad de funciones como es el
intercambio idnico entre la matriz o sistema basico y la célula, el transporte
energético, lisis de bacterias, conduccidon del impulso energético,

mecanismos humorales, procesos metabdlicos, etc.3?

La presencia de metales en la boca puede desencadenar, desde los
dientes, estados patoldgicos idénticos a los que producen focos de
cualquier indole, lo que se debe a que los iones de los diversos metales se
separan, se disuelven y forman, en el tejido de la encia, complejos

metaloprotéicos que pueden alergizar el organismo.?’

La Odontologia Neurofocal tiene como finalidad encontrar focos o campos
de interferencias que en el terreno dental estan provocando enfermedades
a distancia. No solamente se puede tomar el diente aislado como campo o

foco de interferencia, hay que verlo como una unidad funcional (odonton).4°

Voll utilizé el término odontdn queriendo que se tuviera en cuenta dentro de
la relacion dientes- 6rganos, no solo los dientes en si, sino que éstos fueran
considerados como una unidad morfofisiolégica. EI Odontén incluye encia,

dientes, aparato de soporte dentario y hueso alveolar.33

Las relaciones entre los dientes y las demas partes del organismo no
corresponden a una concepcion moderna de la odontologia, puesto que
son numerosas las manifestaciones que se han evidenciado a lo largo de

la historia de la humanidad.33
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7.1 Relacion de los dientes con el organismo

Ninguna parte del organismo biologico funciona aisladamente, sino en una

interdependencia estrecha con otros sistemas u érganos (figura 13).

Relacion dientes - 6rganos

Cuadrante |

e Central y Lateral: Vejiga, rifndn derecho, area urogenital
e Canino: Vesicula biliar, higado

e Premolares: Pulmén derecho, |.G.

e Primer y Segundo Molar: Pancreas, estdmago

e Terceros molares: Duodeno

Cuadrante I

e Central y Lateral: Vejiga, rifidn izq., area urogenital
e Canino: Vesicula biliar, higado

e Premolares: Pulmén izquierdo, 1.G.

e Primer y Segundo Molar: Bazo, estobmago

e Terceros molares: Duodeno, corazén

Cuadrante Il

e Central y Lateral: Vejiga, recto, rifidn, ano, area urogenital, canal
anal

e Canino: Vesicula biliar, higado

e Premolares: Estdmago, bazo

e Primer y Segundo Molar: Pulmén izquierdo, 1.G.

e Terceros molares: Corazdn, ileon, region ileocecal
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Cuadrante IV

Central y Lateral: Recto, vejiga, ano, rifidn, area urogenital, canal
anal

Canino: Vesicula biliar, higado

Premolares: Estdmago, pancreas

Primer y Segundo Molar: Pulmon derecho, 1.G.

Terceros molares: Yeyuno, corazon.*’

Figura 13. Descodificacion Dental.*?

7.2 Relacion Dientes - Articulaciones (Correspondiente a todos los

cuadrantes)

Incisivos centrales y lateral: rodilla (segmento posterior), calcaneo,
sacro coccigeo, pie.

Canino: coxofemoral (lateral), rodilla (segmento posterior), cadera y
pie

Premolares: Maxilar (mandibula), hombro, codo, mufieca y mano

(radial), rodilla (segmento anterior), dedo pulgar en pie.
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e Molares (1° y 2° molar): Hombro, codo, rodilla (segmento anterior),
mano (radial), pie.

e Tercer molar: hombro, codo, rodilla (segmento posterior) mufieca y
mano (cubito), articulacion sacro - iliaca, pie (metatarso y

falanges)33

7.3 Relaciones fisiopatolégicas de los dientes con el resto del

organismo

En presencia de alguna enfermedad, es fundamental tratar todos los
campos interferentes, ya que ningun organo es capaz de funcionar

correctamente sin una apropiada correlacion con todo el organismo.

e Unidades dentarias de 12, 11, 21, 22, 32, 31, 41, 42; Nefritis,
calculos, infecciones renales, cistitis, prostatitis, flujos genitales,
incontinencia, cesarea, amenorrea, dismenorrea.

e Unidades dentarias 13, 23, 33, 43; Hepatitis, cirrosis, ciatica,
esterilidad, hemofilia, problemas oftalmoldgicos, etc. Esquema 3:
unidades dentarias 15, 14, 24, 25, 36, 37, 46, 47; Estrefiimiento,
colitis, asma, bronquitis, neuralgia trigeminal, bursitis de hombro,
codo de tenista, artritis, sinusitis, apendicitis, articulacion sacro
iliaca, lumbalgia, rodilla

e Unidades dentarias 17, 16, 26, 27, 32, 35, 44, 45; Gastritis,
estomatitis, alergias, paralisis facial, ligamentos, meniscos de rodilla,
esterilidad, criptorquidia, periartritis humero escapular, cadera.

e Unidades dentarias 18, 28, 38, 48; Problemas cardiacos, insomnio,
laberintitis, migrafa, fatiga, diarrea, torticolis, problemas de

conducta, adiccion y todas las enfermedades cronicas.3
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7.4 Focos interferentes

1. Canal apical deficientemente rellenado (TPR terminados
deficientemente o no terminados).

Relleno apical completo y perfectamente aislado.

Periodontitis cronica plastica.

Engrosamiento del alveolo.

Foco periapical delimitable (granuloma).

Foco periapical difuso (absceso).

Quiste periapical, residual, folicular.

© N O g Bk~ WD

Falsas vias con canal residual vacio.

9. Relleno superpuesto con destruccion 6sea interdental.

10. Gingivitis

11.Parodontosis

12.Proceso interradicular del septum.

13.Restos radiculares.

14.Cuerpos extraios submucosos, sub musculosos o en la zona ésea
esponjosa

15.Metalicos, cemento, gutapercha.

16. Osteitis residual.

17.Osteitis alrededor de la raiz de un diente de leche.

18.Restos de raiz de un diente de leche o del diente.

19.Diente retenido o semi retenido.

20.Diente desviado, diente luxado.

21.Apifiamiento dental.

22.Fractura dental.

23.Reseccién apical.

24.Reabsorcion de la raiz en diente vital.

25.Diente de vitalidad disminuida (cambio de coloracion).

26.Diversidad de metales en la boca.

27.Corrosion de metales obturantes.
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28.Periodontopatias.

29.Pericoronaritis.

30. Protesis mal adaptadas.

31.Dientes porta ganchos.

32.Pulpitis crénica y agua.

33.Necrosis pulpar.

34.Dientes vitales con caries profundas.

35. Obturaciones profundas.

36.Dientes con tratamiento pulpar

necropulpectomia).*°
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REFLEXOLOGIA DENTAL QUE REPERCUTE PATOLOGICAMENTE EN EL ORGANISMO

A TRAVES DEL SISTEMA NEURO VEGETATIVO (SISTEMA NERVIOSO)

Esta lamina procede de la obra de Peter Dosch basada en la Terapia Neural
de HUNEKE. Versiéon en idioma castellano del Dr. German Duque.
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Figura 14. Lamina de Reflexologia dental.*3
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I1l. Conclusiones

Como dentistas es bueno conocer diferentes maneras de tratar a nuestros
pacientes y no cerrarnos a la idea de terapias nuevas o poco conocidas; ya
que los mismos pacientes buscan terapias alternativas por fracaso en los

tratamientos previos con medicina alépata.

Dentro de la Odontologia se debe hacer conciencia de que el cuerpo es un
todo y no ver la cavidad bucal de manera aislada, ya que muchas veces la

patologia empieza con manifestaciones bucales.

Existen diversos tratamientos en el area odontoldgica, algunos mas
traumaticos que otros. No se debe minimizar ningun tratamiento ya que,
ese procedimiento puede jugar un papel importante en un futuro con alguna
enfermedad que llegue a presentar el paciente. Por lo tanto, se debe de
hacer una historia clinica completa, y tener en cuenta conocimientos
relacionados con la Odontologia Neurofocal para un manejo integral en los

pacientes.
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