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PROTOCOLO 

Las interferencias oclusales o puntos de contacto prema 

toro, constituyen el factor etiológico de las alteraciones del -

sistema estomatognático, llámense bruxismo, artritis traumática, 

'trauma parodontal o alguna disfunción, que también pudiera afec-

tar al sistema neuromuscular t no considerada como entidad noso-

lógica independiente ). A su vez estas patologías, desde el pun-

to de incidencia, constituyen un elevado porcentaje entre los di 

versos problemas odontológicos que aquejan y motivan a la pobla-

ción a consultarnos. 

Las perturbaciones funcionales una vez establecidas, se 

tornan en graves padecimientos y molestias para el paciente que 

se ve afectado, tanto objetiva como subjetivamente, cuando han - 

alcanzado un elevado grado de afección en los componentes del --

sistema masticatorio. 

Entre los signos más significativos que refiere un pa-

ciente con disfunción masticatoria, se encuentra sin duda el do-

lor, que en ocasiones, debido a sus características específicas 

nos dificulta el poder determinar su origen. 

El odontólogo debe estar capacitado y obligado a hacer 

frente al problema. En un momlnto determinado poder diferenciar-

lo de otros con sintomatología similar (diagnóstico), y saber 1••11... 

elegir entre las diferentes perspectivas encaminadas a la solu—

ción del problema. 

Dentro de los procedimientos establecidos para llegar - 

al diagnóstico de las alteraciones oclusnles tenemos : 



a) La historia clínica bien elaborada y desarrollada en sus 

incisos como el análisis funcional, el examen intrabucal minucio 

so; la serie radiográfica etc. 

Para los anteriores procedimientos podemos utilizar diversos 

materiales que nos permiten evidenciar las discrepancias oclusa-

les ya sea directamnte en el paciente o mediante el uso del arti 

culador. Nombramos al papel marcador, cinta de seda entintada, -

cera, material de impresión etc.. 

b) La guarda oclusal. 

Se ha optado por este último inciso como objeto de estu 

dio y elaboración de ésta tesis ( ya que lo consideramos uno de 

los mejores medios que nos puede auxiliar en la emisión del diag 

nóstico acertado de una disfunción temporomandibular) al tratar 

de exponer, analizar y ratificar sus ventajas y por ende el va-

lor que puede representar para los fines enteriormente citados, 

en nuestra práctica odontolósica. 

Simplificando, se dice que el mecanismo de acción de la 

guarda oclusal cobre los centros propioceptivos del parodonto --

propicia la modificación de patrones de movimiento anormales, de 

terminados por el cambio de posición mandibular al tratar de evi 

tar los choques prematuros de contacto. El uso constante de la -

guarda, produce una conciencia en el paciente, en la que, des --

pués de algún tiempo, es capaz de indicarnos el sitio problema. 

La guarda oclusal crea una oclusión ideal de manera ar-

tificial, en la que puede realizar adecuadamente cualquier tra—

yectoria de la dinámica mandibular. 



Hay casos en los que el paciente ha tenido que soportar -

por largo periodo la.molesta sintoriatología, consecuencia obvia 

de las alteraciones funcionales. Estas situaciones son indicati-

vos para el uso de este aparato. 

La guarda ()clueca detiene la evolución del problema, eli-

minando la sintomatología presente, si esta es producto de pro-

blemas oclusales. Nos ayuda a "diferenciar" estos problemas de 

otros de índole sistémico, cuyos síntdmas son análogos. De aquí 

el término de PLACA DE DIAGNOSTICO. 

Además de profundizarnos en el tratado de la guarda se --. 

nevará a cabo un estudio casuístico en más de cincuenta paciera 

tes en los.que se observará el grado de evolución de su problema 

ma. De acuerdo a lo anterior y en base a la sintomatología pre-

sente en cada caso, se hará una clasificación, desde un simple C 

chasquido hasta una disfunción temporomandibular clásica. 

Esta investigación nos ayudará a reafirmar la utilidad 

de la placa a la vez que he ,tratará de demostrar la hipótesis 

planteada: " En pacientes con problemática de disfunción tempo-

romandibular, además de auxiliarnos en el diagnóstico, la guar-

da oolusal abate en un 9014 la sintomatología presente, si es --

producto de alteracines oclusales". 

Lo anterior constituye el punto fundamental y logro de és 

te estudio. Por lo que se pretende, los conocimientos adquiri-

dos através de la teorlá y la práctica realizada en ésta inves-

tigación, despertahí la inquietud que los conducirá a la valor 

ción y uso de la guarda oclusal como parte de su ejercicio pro- 

fesional. 
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ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. 

A) BRUXISMO. 

a) DEFINICION.- Se deriva del francés "la Bruxemanie". Se 

define come el rechinamiento y movimiento de trituracién de los 

dientes sin propósitos funcionales. Esto ha sido discutido en 

la literatura dental bajo muchos otros nombres. Los siguientes 

son algunos de los términos que han usado frecuentementes "neu-

ralgia traumática", "efecto de Karelyi", "neurosis del hábito - 

eclusal" y, más recientemente, "parafunciin". Miller propuso la 

diferenciación entre el rechinamiento nocturno de los dientes, 

al cual llamé bruxism••y el hábito de rechinar los dientes en -

el día, al cual denominé bruxemanía.(1) 

b) ETIOLOGIA.- La acciín de mover los dientes que es suma-

mente deletérea, se produce cuando al apretamiento sé agrega -

una fuerza lateral levo. 

Los movimientos parafuncionales son prácticamente universa-

les. No precisan ser anormales o patógenos. No es la presencia 

del movimiento parafuncional lo que contribuye a la patología, 

sino el grado, la frecuencia y la duraciín excesivas de estas -

intensas contracciones isométricas. Si no hay trauma, la presea. 

cia de la parafuncién no es patológica. Se pédría decir que la 

patología aparebe en un porcentaje de los que hacen bruxisme y 

apretamiento. La parafunciin, por cierto, es útil para disipar 

la tensión o la energía reprimida. 

No se conocen las causas de estos hábitos, pero pueden ser 

psicológicos, neurológicos, ocupacionales u oclusales.(2)  

Las pruebas clínicas y electromiográficas apoyan la obser- 
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nación de que cualquier tipo de interferencia cuspIdea produce 

bruxismo. El nivel de la tensión psíquica del paciente varía de 

individuo a individuo. Esto hace que la práctica del bruxismo -

sufran grandes variaciones; durante les periodos de tensión es-

tos movimientos no funcionales se hacen en mayor cantidad que -

durante períodos psíquicos estables.(3) 

Thanos (activo • latente), meningitis, epilepsia y parkin-

sonismo constituyen algunas de las causas que pueden generar hi 

pertonicidad de los músculos masticatorios y bruxismo o apreta-

miento. El bruxismo o apretamiento se registra en conductores 4 

de camión y en individuos que realizan tareas que exigen gran -

fuerza. A veces, el bruxismo se relaciona con estímulos prove--

nientee de irregularidades de la oclusión, tales como contactos 

prematuros o restauraciones dentales demasiado altas; el paciera 

te trata de eliminar el punto alto que le molesta por parafun-

ción compensadora. El bruxismo también es común en niños y per-

mite que los dientes definitivos broten en la posición adecuada. 

Posiblemente, desde el punto de vista filogenético, el bruxismo 

sea un mecanismo de afilado de los dientes. 

El bruxismo produce facetas de desgaste. La situación oclu-

sal se agrava cuando un diente hace contacto con su antagonista 

sobre superficies planas y lo sujeta más íntimamente durante el 

contacto, contribuyendo así a aumentar la palanca y la intensi-

dad de la aplicación de la fuerza. 

Se ha estudiado la importancia de la regeneración tisular -

local del periodonto. Deben producirse actividades regenerativas 

diarias. Hay tiempo suficiente para el cambio reparativo que -

compense el daño tisular que incide en la masticación durante -

los períodos entre las comidas, cuando el órgano masticatorio -

se llalla en reposo. Lo que podría ser importante en el bruxismo 
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es que el periodo de regeneración está reducido. Cuando estos -

hábitos se producen en presencia de enfermedad periodontal, se 

agregan fuerzas y tenniones sobre los tejidos inflamados o die 

tróficos, y las posibilidades de destrucción del tejido aumen- 

tan.(2) 

El rechinamiento, apretamiento y movimientos de trituración 

no funcionales en oclusión céntrica pueden ser de diferente,  im 

portancia- tanto para los dientes como para el periodonto, que 

la trituración excéntrica, y tanto la etiologia como el trata--

miento pueden variar en ocasiones. Sin embargo, estos dos pade-

cimientos se encuentran tan intimamente relacionados que es pre 

ferible designar ambos como bruxismo, o sea denominar bruxismo 

excéntrico al rechinamiento y movimientos de trituración de los 

dientes en excursiones excéntricas, y bruxismo céntrico al apre 

tamiento de los dientes en céntrica. 

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son expresión 

de un aumento de tono muscular. El bruxismo excéntrico tiene - 

por lo general interferencias excéntricas como factores desenca 

denantes, mientras que el bruxismo céntrico se encuentra más --

frecuentemente asociado con inestabilidad oclusal. 

En el bruxismo en excursiones excéntricas intervienen con--

tracciones musculares isoténicas, mientras que el apretamiento 

más estático en oclusión céntrica representa actividad muscular 

isométrica. 

bruxismo exóéntrico.- tiene un doble rondo emiológico de so 

brecarga psíquica e interferencia oolusai. tu componente psiqui 

co de agresión reprimida, tensión emocional, angustio y temor -

ha sido señalado por muchos autores como el ractor único o más 

importante en la etiología del bruxismo. Las recientes investi-

gaciones electromiográticas han proporcionado información bási- 
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',ea respecto a los fenómenos neuromuscuiares asociudos con el - 

bruxismo. ua electromiodratia iia necho posible observar y regia. 
trar los trastornos neuromusculares dentro del aparato maetics-

torio. 

ól bruxismo se encuentra íntimamente reiacionado con el au-

mento de tono en los músculos maxilares. SI tono muscular puede 

aumentar por la tensión emocional o nerviosa, por el dolor o mo 

iestias, y por interferencias oclusales. bu. interacción de estos 
tres mecanismos proporciona las bases neuromuscuiares del bruna: 

mo. Un estado de hipertonicidad de loa músculos masticadores - 

puede deberse por lo tanto a: 1) influencia del sistema nervio-

so central por medio del sistema fueomotor, o 2) disarmonía lo-

cal entre las partes funcionales del aparato masticador que ac-

túa sobre el mecanismo reflejo que controla los movimientos sub 

concientes del maxilar. 

Adaptación fisiológica.- Cuando se traspasa este límite, se 
presenta una respuesta hipertónica en los músculos masticadores. 

Un aumento en la actividad neuromuscular puede dar lugar a le-
sión en el periodonto o en la articulación temporomaxilar o pus 

de producir dolor y molestias dentro de los músculos en tensión. 

Se ha demostrado experimentalmente y observado en clínica -

en innumerables ocasiones que las interferencias oclusales pue-

den precipitar el bruxismo. Clínicamente se ha encontrado que -
el bruxismo puede ser aliviado o eliminado mediante la correc-

ción de la disarmenía oclusal. 

El factor desencadenante más común para el bruxismo es una 

discrepancia entre la relación céntrica y la oclusión céntrica. 
Electromiogréficamente, tal discrepancia se manifiesta por con 
tracciones asincrónicas o tensión sostenida en los músculos ma 

setero o temporal en un momento u otro durante la deglución. 



El segundo factor desencadenante del bruxismo, en orden de impor 

tancia, son las interferencias oclusales en el lado de equili1.-

brio. Tambien las interferencias en las excursiones protrusivas 

o en el lado de trabajo pueden desencadenar bruxismo. 

Pueden exsistir tambien factores locales diferentes a las -

interferencias oclusales que contribuyan a la hipertonisidad de 

loe músculos maxilares y a la iniciación de movimientos maxila-

res anormales. Dichos factores son: colgajos gingivales de ter-

ceros molares; hiperplasia gingival o cualquier tipo de enferme 

dad periodontal, especialmente si hay dolor; irregularidades en 

superficie dellabio, mejilla y lengua, y dolor o molestia en --

articulación temporomaxilar y músculoS maxilares. 

El bruxismo se efectia en un nivel subconciente controlado 

de manera refleja. El bruxismo más intenso se presenta general-

mente por la noche, pero muchos individuos rechinan también los 

dientes durante el día cuando se encuentran bajo tensión. El --

rechinamiento o los movimientos de trituración de los dientes -

son más comúnes durante. la noche, mientras que la presión o a--

pretamiento es más común en el día. Sinembargo, ambos estados -

pueden presentarse durante el día como durante el sueño. 

Puesto que el bruxismo es la expresión de factores psíqui-

cos y oclusales combinados, habrá naturalmente ciertos momentos 

o estados en la vida de un individuo durante los cuales es más 

probable que se presente dicho trastorno. Puede haber bruxismo 

en caso de interferencia oclusal grave y grado moderado de ten-

sión emocional o psíquica; puede ser también el resultado de --

tensión psíquica muy intensa y muy poca interferencia oclusal. 

Bruxiemo céntrico.- El apretamiento anormal o bruxismo cén-

trico consiste principalmente en la contracción habitual de los 
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músculos del maxilar sin la preacencia de ninguna situación 011, 

vía de urgencia física o psíquica. 

Hábitos oclusales relacionados con el bruxismo.- El apreta-
miento habitual de los maxilares en malposiciones bloqueadas, -

el morder objetos colocados dentro de la boca o entre los labios, 
la mordedura de la lengua o carrillos, son todas vías de escape 
para la tensión psíquica y •mosional. El único efecto indirecto 
de las interferencias oclusales sobre estas condiciones es poli 

tlemente un aumento en la tonicidad muscular; por el contrario, 

el tono muscular puede disminuir mediante el tratamiento oclu--

sal y la eliminación de los factores irritantes de la boca. La 

supresión de las interferencias oclusales puede, por lo tanto, 

facilitar la desaparición de alguhos de estos hábitos»)  

Bruxofacetas.- Se hallan; 1) en los bordes incisalee de los 

dientes anteriores y en los caninos, 2) sobre las facetas fun--

cionales y a veces en las facetas no activas, 3) en las facetas 

de retrusión, 4) en especial en los molares. Cuando se hace•---

bruxismo cerca de la posición intercuspidea, se encuentran face 

taz sobre las obturaciones,5) próxima al centro de las superfi-

cies oclusales. Estas facetas son brillantes, más bien pequeñas, 

con límites definidos, y se aparean de dos en dos. La mandíbula 

se desliza entre bruxofacetas diferentes y toca una o dos al mis 

mo tiempo. hay cierta preferencia en tocar una posición y no --

otras.() 

Si la mandíbula adopta una posición en que hace contacto un 

sólo par de bruxofacetas, la mayoría de los músculos mandibula, 

res ayudan a estabilizar la mandíbula cuando se realizan los mi 

eromovimientos del bruxismo. Muy pronto se establecen arcos re-

flejos y se facilita la sinapsis, de modo que la acomodación -

de la mandíbula y el frotamiento de las bruxofacetas se convier 

ten en un movimiento automático e inconciente. Como consecuencia 
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algunos músculos trabajan, durante horas, casi en contracción n 

isométrica; y así se generan alteraciones funcionales en los md2 

culos o en los tejidos periarticulares. 

Sólo la eliminación o la modificación de las dichas bruxofa 

cetas por desgaste u otro tipo de ajuste oclusal altera los im- 

pulsos propioceptivos en los tejidos periodontales de los dien-

tes afectados; se introduce así un cambio en el patrón de fun—

ción muscular y deslizamiento de la mandíbula de, modo que los -

músculos se relajen y desaparezca la alteración funcional.(3) 

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre: tejidos.  

periodontales, músculos masticadores y adyacentes, ATM, en la -

iniciación de la jaqueca y en la irritabilidad del SNC. 

En la mayoría de los individuos con soporte periodontal nor 

mal, las secuelas habituales del bruxismo son: la hipertrofia -

compensada de las estructuras periodontales, el engrosamiento -

del hueso alveolar, aumento de la trabeculación del reborde al-

veolar, mayor ensanchamiento de la membrana periodontal por abur 

dancia de fibras de colágenas y una mejor inserción de las fi-

bras al cemento.(1) 

c) SINTOMATOLOGIA.- Los signos y los síntomas se pueden di-

vidir en NEUROMUSCULARES Y DENTARIOS. 

Loe neuromusculares se pueden dividir en: 1) Hipertonisidad 

(espasmos). 2) Miositis. 3) Limitación de movimientos. 4) MiáL-

gias. 5) Hipertrofias. 

Loe dentales es pueden dividir en: 1) Facetas de desgaste - 

parafuncionales. 2) Fracturas imprevistas de dientes. 3) Movili 

dad exagerada. 4) Sonidos oclusales audibles. Y otros como las 

Exostosis. 



NEUROMUSCULARES. 

1) Hipertonicidad (espasmos).- El hipertono o espasmo muscu 

lar es una característica de los individuos con bruxismo. Se ma 

nifiesta por una resistencia incontrolable a los intentos del -

operador de guiar la mandíbula tanto a la relación céntrica co-

mo a las posiciones de lateralidad. En estos casos se deberá re 

ducir en primer lugar la hipertonicidad muscular, y luego hacer 

el análisis funcional de la oclusión que nos dará las seguras -

bases para la diagnosis y planes del tratamiento. 

2) Miositis.- Los pacientes con bruxismo severo, acusan do-

lor a la palpación de los músculOs involucrados según la locali 

zación de las interferencias oclusales, serán determinados mús-

culos los afectados. Esta relación os tan precisa, que es posi-
ble asegurar la localización de la interferencia sin haber vis-

to aún la oclusión, sólo en base a los datos que brinda la pal-
pación muscular y las respuestas dolorosas. 

3) Limitación de movimientos.- Como consecuencia de los do-

lores provocados por la mionitis, puede surgir una limitación -

de los movimientos mandibulares. Por ejemplo, el movimiento de 

apertura, el paciente detiene la acción en el momento que se -

insinúa la aparición de dolor, por estiramiento de las fibras 

y compresión de la zona inflamada. Este freno defensivo queda 

instalado, y el movimiento limitado. 

4) Mialgias.- Otra alteración neuromuscular provocada por -

el bruxismo son las mialgiis; dolores musculares espontáneos, -

no provocados. 

Cuando el acúmulo de productos tóxicos se hace ya crónico, 

se produce una verdadera agresión química a las estructuras ti-

sulares que acusan dolor espontáneamente, sin necesidad de pre-

siones o movimientos. El paciente acusa: sensación de dolores - 



*diversos (de oído, de dientes, de cabeza), vagos e irradiados d 

fíciles de localizar, que confunden frecuentemente a pacientes 

profesionales (odontólogos y médicos). 

5) Hipertrofias.- En caso de bruxismo crónico, se pueden 01> 

servar facilmente las consecuencias que sobre la armonía facial 

tienen estas hipertrofias funcionales de músculos elevadores, -, 

principalmente maseteros. En loe casos de bruxismo céntrico, co: 

interferencias en el área retrusiva, la hipertrofia es bilatera 

En el bruxismo excéntrico, por frotamiento, con interferencia eJ 

el lado de balance, la hipertrofia es unilateral.() 

DENTARIOS. 

1) Facetas de desgastes parafuncionales.- Posiblemente el s 

gno dental más importante de bruxismo sean los patrones de desg 

te oclusal. El mecanismo del desgaste excesivo asociado con el 

bruxismo se basa en el aflojamiento y en el aplaqtamiento de lo 

prismas del esmalte lo cual proporciona el rápido desgaste del 

esmalte. 

2) Fracturas imprevistas de dientes.- Las fracturas o asti-

llamientos de los dientes son otro signo dental del bruxismo. 

turren con desgaste oclusal principalmentelllos incisivos fract. 

rudos mellados o cortados así como la erosión cervical,(71mbién 

pueden presentarse fracturas fuera del limite funcional de oclu 

sión.• 

3) Movilidad exagerada.- Frecuentemente se le asocia con el 

bruxismo y resulta de suma importancia cuando se presenta en di 

tea con muy pocos síntomas de enfermedad periodontal o en atusen 

cia del mismo. Con frecuencia presenta un sonido sordo a la per 

cusién y pueden doler al m:.aticar con ellos puede existir hiper 

emia pulpar con hipersensibilidad (frío) e incluso ocasionar ne 

crosin' pulpar. 
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- • 4) Sonidos oclusales audibles.- Pueden manifestarse natural-

mente en el tipo excéntrico por frotamiento del bruxismo; y du--

rante el sueño. En un l8A de loe casos de bruxismo por frotamien 

to, existen sonidos audibles, mientras que en el 82A restante no 

se oye nada. Pero cuando se comprueba, este signo es patognomóni 
co del bruxismo.(4) 

Otras causas pueden ser las exostosis de los maxilares que -

pueden ser ocasionadas por bruxismo. Estas neoformaciones óseas 

tienden a recidivar si el bruxismo continúa después de su extir-

paci&n.(1) 

d) CARACTERISTICAS CLINICAS.- La abrasión patológica surge - 

como cuadro clínico específico de disfunción del sistema estoma-

tognático, cuando el bruxismo encuentra tejidos periodontales y 

estructuras temporomandibulares muy fuertes. 

De acuerdo a la intensidad y a la antigiiedad del bruxismo, -

cuadros clínicos de abrasión patológica pueden alcanzar una seve 

ridad extraordinaria, destrUyendo practicamente toda la corona -

clínica de los dientes. 

Estos casos constituyen también una demostración asombrosa - 

de la capacidad defensiva reaccional de algunas estructuras pe--

riodontales y algunas pulpas dentaria, que se defienden magnífi-

camente a pesar de la adversidad de las condiciones imperante (.4)  

Por lo general, las personas que hacen bruxismo no tienen --

conciencia de ello y niegan toda pregunta que hace el dentista. 

Sin embargo, el cónyuge suele comentar sobre los ruidos que pro-

duce el bruxismo durante el sueño; una vez planteada la cuestión, 

el paciente toma conocimiento de su habito. Pero de ninguna mane 

ra se hará el diagnóstico en la forma de una acusación que impli 

que patología o anormalidad. Al despertar, algunas personas bru-

xómanaa sienten fatiga de loe músculos mandibulares, dolor de la 
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articulación temporomandibular o limitación de la abertural2)  

e) DIAGNOSTICO.- Para el diagnóstico prech los signos más 

importantes son: a) las facetas de desgaste oclueal parafuncio-

nales, y b) la miositis (sensibilidad muscular a la palpación)14)  

Para establecer el diagnóstico de bruxismo resulta de utili 

dad el empleo de planos de mordida provisionales, férulas oclu-

iales (guarda oclusal), medicamentos o psicoterapia; esto puede 

ser necesario para lograr el relajamiento muscular.(  

El bruxismo constituye un efectivo puente patogénico entre. 

la  diefunción oclusal y sus severas secuelas en el sistema esto 

matognático: abrasión patológica, trauma parodontál y artritis 

traumática de la ATM. La desarmonía oclusal junto con la tensión 

psiquica inician el bruxismo. 

Uno de los mayores servicios que puede prestar la profesión 

odontológica,. es el diagnóstico precóz de este hábito potencial 

mente tan lesivo, antes de que pueda ejercer su acción destruc-

tora (  sobre todo el sistema.4)  

f) TRATAMIENTO.- El tratamiento del bruxismo se efectúa au-

tomáticamente junto con la armonización correcta de la oclusión. 

La existencia del habito del bruxismo debe ser interpretado 

como un signo de maloclusión y no como un cuadro totalmente in-

depenuiente. 

Las fuerzas tel bruxismo alcanzan proporciones enormes, co-

mo lo demuestran los dientes flojos, los contactos abiertos, --

los dientes fracturados y el dolor muscular. Las fuerzas excesi 

vas producidas por el bruxismo pueden ser reducidas mediante --

cualquier procedimiento que elimine el estimulo propioceptivo 

• de los músculos. Los protectores nocturnos de plástico, las fé- 
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rular de vinilo que se adaptan sobre los dientes (guarda oclu--

sal), los medicamentos destinados a relajar los músculos o el - 

dormir con un pino blando en la boca, tienen un efecto reductor 

del hábito ael pruxiámo, pero'son meras medidos pasajeras. 

Uso de aparatos.- Los protectores nocturnos de acrílico ayu 

dan a estabilizar dientes hipermóviles y reducen la tendencia -

al bruxismo durante el tratamiento. 

El efecto positivo de las férulas de acrílico o protectores 

nocturnos es el resultado de la corrección oclusal en los apara 

tos propiamente dichos más el efecto estabilizador que tienen -

sobre los dientes. El bruxismo desaparecerá virtualmente con --

cualquier técnica que elimine las interferencias oclusales, sea 

en los dientes, sea en el aparato que calza sobre los dientes. 

Sino existe desviación mandibular en el curso total, los múscu-

los (  pueden relajarse y la tendencia al bruxismo desaparece.5)  

Ajuste oclusal.- r.1 objeto del ajuste oclusal por desgaste 

es: 1) Eliminar interferencias oclusales, el bruxismo, la 

coordinación muscular y mejorar la 'unción muscular en la masa.i 

cacion y en la aeglucijni 2) mejorar la dirección ue las careas 

oclusaies 6uiánuoias hacia una dirección axial /  3) Iniciar y fa 

vorecer cambios °ducales fisiol6gicos aa, largo plazo. 

Está contraindicado hacer cualquier tipo de ajustes que a,-

fecten la funci6n oclusal por razones estáticas exclusivas o 

cuando no existan. síntomas de 	an. 

Be emprenderá el ajuste oclusal una vez hecho el estudio o-

clusal clínico, no antes, y es preferible hacerlo tambi,_1:n en un 

articulador ajastable13) 

El planeamiento del ajuste sobre modelos montados en articu 

lador hace del desgaste un procedimiento más seguro y lógico y 

se aumentan las posibilidades de éxito en el tratamiento. Sinem 
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liargo, el desgaste inicial no es muy extenso en virtud de los -

cambios de adaptación ya mencionados en los músculos masticado-

res. La eliminación del dolor en los músculos masticadores se -

consigue también por la administración de anestesia local, reía 

jantes musculares, barbitúricos o agentes analgésicos, con el -

objeto de quebrar el círculo vicioso en algún punto. Se tendrán 

en especial consideración los impulsos centrales que se envían 

hacia los músculos13)  

Protectores bucales de vinilo blando.!- Uno de los problemas 

más difíciles para eliminar el bruxismo se presenta en pacientes 

con sinusitis crónica. 

Una solución razonable para el problema es colocar en la bo 

ca del paciente un protector bucal de vinilo blando, bien hecho, 

que se use de noche para proteger los dientes de los efectos de 

las interferencias oclusales transitorias. 

1l interrogatorio del paciente respecto de cefaleas de ori—

gen sinusal, goteo post—nasal y entumecimiento nasal es una par 

te importante del exlmen clínico. Se observarán atentamente las 

radiografías para detectar la presencia de senos extensos que —

sobrepasan las raicee de los dientes superiores. 

El apretamiento lleva el nombre de bruxismo en. chltrica. La 

solución del problema del apretamiento es retocar todos los ajus 

tes oclusales en el cierre leve y en el cierre firme glJiado en 

relación ckitrj.c. 

Es presiso utilizax cintas marcadoras de seda fina de dos —

colores, una para el cierre leve y otra para el cierre firme(?) 
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B) TRAUMA PARODONTAL, 

a) DEFINICION.- El trauma parodontal es una lesión de las -

estructuras profundas de soporte dentario producidas por acción 

de las fuerzas creadas en el mecanismo neuromuscular del siste-

ma estomatognático y trasmitidas por los contactos oclusales. 

Esta lesión puede ser producida por efecto de fuerzas anor-
males (en intensidad, duración, dirección y frecuencia) actuan-

do sobre estructuras periodontales normales (trauma primario) ;-

o bien por efecto de fuerzas oclusales excesivas o aún normales, 

actuando sobre estructuras periodontales debilitadas o enfermas 
(4) (trauma secundario). 

b) ETIOLOGIA.- Para encontrar una causa específica que pro-

duzca esta enfermedad nos podemos pasar mucho tiempo investigan 

do, por lo que se pueden mencionar aleurv, ; causas a saber: Fuer 

zas oclusales, Contactos oclusales desfavorables e interferen-

cias oclusales. 

Las fuerzas oclusales se pueden dividir en: masticatorias,-

no masticatorias y de deglución. 

Fuerzas masticatorias.- La consecuencia más común de las --

fuerzas masticatorias es el contacto entre dientes y alimentos 

también otra consecuencia es el contacto de diente contra dien-
te; si se emplea más fuerza de la necesaria para cortar la masa 

de alimentos, el contacto da lugar a dolor y aumenta la movili-

dad dentaria en forma temporal. 

Fuerzas no masticatorias.- El ejemplo principal lo constitu 

ye el bruxismo. También puede haber hábitos ocupacionales y no 

ocupacionales como son: al morderse las unas, cortar hilos, mor 

der pipas, tapices, abrir horquillas y morder cueros (los que - 

trabajan pieles). 
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Fuerzas de deglución.- La deglución se produce en los pe-:—
riodon masticatorios y no masticatorios. Al deglutir hay contac 
to entre los dientes y contracción intensa de los músculos ele-

vadores. Se realiza contracción isotónica e isométrica. 
Los contactos oclusales desfavorables se pueden dividir en 

dos aspectos:generales y específicos. 

Aspectos generales.- Si hay pocos dientes, si la distribu—

ción de los dientes remanentes es tal que hay muchos de un lado 

del arco y pocos del otro, si los dientes se hallan mor fuera -

del reborde, si los dientes se encuentran girados o en mal posi 
ción. 

Aspectos específicos.- Son el tamaño, forma, posición y fun 

ción de los dientes. 

Tamaño(dientes demasiado grandes para el espacio correspon-

diente). 

Forma(la relación desfavorable entre coronas y ralees; corno 

coronas más grindes que su raíz. Raiceo cortas o fusionadas). 

Posición(dientes apiñonados, irregulares).(8)  

Interferencias oclusales.- Al aparecer una interferencia los 

propioceptores avisan al SNC de que algo anda mal, y este mosi-
fica todo el patrón reflejo de movimientos mandibulares, con el 

sólo objetivo de proteger las estructuras de soporte Je los diera 

tes afectados. 

El trauma parodontak surge, cuando por alguna razón este me 

( cenismo de protección falla. 4)  

La causa más común de dolor y disfunción de la ATM son las 

fuerzas oclusales destructivas. 

1) Contacto prematuro en posición retrusiva de contacto. 

2) Interferencia de las ctlepides en balanceo. 
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3) Bloqueo entre cúspides superiores e inferiores empinadas. 

4) Masticación unilateral. 

5) Oclusión invertida. 

6) Alguna otra desarmonía oclusal. 

El dolor en la articulación os la consecuencia de espasmos 

en cualquiera de los músculos asociados a ella. El dolor se ---

siente dentro del oído o alrededor de él, en la zona de las me-

jillas o tan lejos como en la zona submaxilar.
(8) 

 

o) SINTOMATOLOGIA.- Se divide en signos clínicos, y signos 

radiográficos. 

a) Signos clínicos. 

1) Hipertonicidad muscular.- Como consecuencia que es del - 

bruxiemo el trauma parodontal, se pueden-encontrar músculos mas-

ticadores hipertónicos, y con miositiE. 

2) Movilidad dentaria aumentada.- Afectado por diversos fac 

tores; oclusales, periodontales, sist(Imicos, la movilidad debe 

estar acompañada por otros signos o síntomas característicos de 

esta alteración. 

3) Migración dentaria.- Los dientes empujados violenta y re 

petidamente, no tienen oportunidad de consolidarse en ninguna- 

nueva posición; y se presentan migrados y permanentemente móvi-

les. 

4) Sonido a la percusión.- Presentan a la percusión un soni 

do mate típico, diferente al sonido agudo de los dientes con --

periodonto normal. Este c:wbio es consecuencia de la reabsorción 

de la lámina dura y de alteraciones de grosor y consistencia del 

ligamento periodontal. 

5) Abscesos periodontules.- En pacientes con bolsas periodon 

tales profundas de causa local y/o general, el trauma oclusal al 
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injuriar los tejidos ya infectados disminuye notablemente la re 

sistencia biológica de esos tejidos enfermos, facilitando la --

profunda disceminación microbiana con consiguiente formación de 
abscesos. 

b) Síntomas.- El trauma parodontal puede ser asintomático,-

o acusar dolores evidentes, 

1) Dolores Musculares.- puede haber dos tipos de dolor: a) 

el dolor provocado por la palpación, debido a la miositis. b) el 
dolor espontáneo de la mialgia. (Este error ha conducido a mu—

chas extracciones innecesarias). 

2) Dolor periodontal.- en los casos de trauma periodontal -

severo y de evolución rápida, los dientes son muy sensibles a -

la masticación y a la percusión. 

3) Dolor pulpar.- es frecuente la sensibilidad a los cam---

bios térmicos, especialmente al frío, en los dientes con trauma 

periodontal. Ello es consecuencia de la congestión pasiva o hi-

peremia venosa de la pulpa. En casos severos del bruXismo, pue-

den hasta estrangular el paquete vasculonervioso apical, produ-

ciendo la muerte pulpar. 

4) Sensación de flojedad y desos de apretar.- en casos gra-

ves de trauma parodontal, el paciente puede acusar la sensación 

de flojedad de los dientes, yael deseo de apretar los dientes y 

hacer sangrar las encías, pues parecen encontrar en ello cierto 

alivio14)  

c) Signos radiográficos. 
1) Ensanchamiento de la zona cervical del periodonüio.- es 

uno de los cambios precoces cuando las fuerzas comienzan al des 

truir el periodoncio. Aparece en piezas anteriores y posteriores. 

La causa más común es el desplazamiento vestibulolingual que se 

hace al apretar y rechinar(.8) 
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2) Alteraciones del espacio periodontal.- el grosor del es- 

pacio entre la pared radicular y el hueso de soporte, ocupado - 

por el ligamento o membrana periodontal, es importante. En las 

zonas donde aparece una línea obscura gruesa, es indicio que - 

allí se han ejercido fuerzas de tracción anormalmente intensas(4) 

3) Pérdida ósea alveolar.- (con frecuencia vertical, a veces 

horizontal, a veces las dos). Entre las causas son las irritan 

tes (cálculos, restauraciones defectuosas) y las fuerzas oclus::, 

11.,  destructivas. 

4) Reabsorción radicular.- se puede observa" en casos se-

ros y crónicos de bruxismo, y en tratamientos ortocióncile 

rrectos y prolongados. Esta reabsorción se produce no tanto por 

la intensidad de las fuerzas sino por , c;(. 	rante y prol 

Bada através del tiempo 

5) Calcificaciones pulpares,- el tyL2 	±odontal yu(:'.c'o 

ocasionar trastornos circulatorios e. la t 	con 

cian distrófica del Propio tejido pul 2, y/c) er 
( 

dentina secundaria en exceso. 

d) TWITAMIWO,- se realiza principalrnonte con aluste 

sales y con fórulas (guardas noeturns u oclusargs). 

1) Ajuste oclunal.- consta 	1.or3 	cinco pa2G; 

E) Armonizacin r oclunifSn 1;,:yrmin:31, (3, ni. 

gra. e) Armonizaon en nozlici6n. y ooirnic~ protruivw.
o 

 

krmonización en posiciSn oclusal lateral y 

finalmente. e) Restableciminto de la anatomía oclusal y en el 

minucioso pulido de todas las superficies desgastadas. 

El ajuste oclusal no es tarea que se pueda realizar con pri 

sa y sin planificar. 

2) Férulas (guarda oclusal o nocturna).- en el tratamiento. 
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del trauma periodontal también están indicadas férulas de super 

fleje lisa en forma de herradura, se.colocan en un maxilar, o - 

en los dos, dejando espacio libre interoclusal. Cubren todah --

las superficies oclusales y permiten que el paciente mueva li—

bremente la mandibula en todas las excursijnes. 

Las férulas deben ser lo suficientemente delgadas para que 

resulten cómodas, y no deben cubrir el paladar, No deben tener 

bordee filosos que irriten la lengua o los carrillos, y deben - 

hacer contacto completo en todas las excursiones (balance bila-

teral 

La guarda de proteccijn nocturna no 	indicada en 	 cien  

(2) tes con sobro mordida profunda o curva 	,Spee exagerada. 
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C) ARTRITIS TRAULA'2ICA DE LA A.T.M. 

DEFINICION.- Se trata del proceso patológico más frecuente -

'de la articulación temporomandibular. Lesión inflamatoria, no in-

fecciosa, con una fase inicial aguda y que posteriormente se tor-

na en degeneración articular. Es producida por un microtrauma in-

trínseco constante del cóndilo sobre las demás estructuras articu 

lares, ocasionando cambios articulares anormales tanto anatómicos 
C14)(15)(17) 

como fisiológicos. 

La patología de la articulación temnoromandibular es muy va,-

riada y dentro de toda esa gama de enfermedades, tenemos a la ar- 

tritis traumática en primer sitio en lo que a frecuencia se refie 
(14)(15) 

re, con un 90%, como alteración funcional. 

Existe diversidad de opiniones entre los diferentes autores, 

para nombrar a esta enfermedad, de acuerdo al tiempo en su evolu-

ción en que se encuentre. Algunos prefieren llamarla artrosis des 

de su inicio, diferenciando solo las fases inflamatorias aguda y 

crónica. 

Si no es detenida la causa que la originó, ni limitado el d 

fo, la artritis traumática seguirá su curso y adquirirá cronici--

dad, dando paso entonces a resorciones y aposiciones óseas. En ae. 

neral a la degeneración de los tejidos intra-articulares, princi-

palmente.el menisco. De lo anterior resulta que otros autores --

nombren a la artritis traumática aguda en primer lugar y poste—;-

riormente a la osteoartritis, como un nivel patológico más evolu-

cionado, que presenta los signos inflamatorios ya mencionados. 

ETIOLOGIA.- Es en verdad amplia la variedad de factores. Se 

pueden mencionar un sindmero de factores etiológicos. Se acepta 4' 
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trauma constante sobre las estructuras articular es sea conside-

rado en el último de los casos, como el agente causal. El ori—

gen de este trauma puede ser algdn factor muy común o conocido, 

como el simple bostezo, algún antecedente traumático en la man-

díbula; Schwartz menciona el "crowl" de los nadadores come una 

posible causa en la aparic1 de ésta enfermedad. 

Entre otros agentes causales de tipo intrínseco, tenemos 

que la remoción de algdn diente impactado, ligado al traumatis-

mo que afecta a la mandíbula y por lo tanto a la articulación - 

temporomandibulanalguna restauración alta o mal adaptada, la -

aparición de alguna pericoronitis alrededor de colgajos gingiva 

les; la /Ardida de dientes, cavidades abiertas, cirugía perio,-

dontal etc., pueden influir determinantemente de manera directa 

o indirecta, haciendo posible la institución de la artritisP1)  

La mayoría de los autores consideran que el choque de con 

tacto prematuro en la oclusión es el directamente responsable y 

constituye el factor fundamental; no hay duda de que la desarmo 

nía oclusal es indispensable para la aparición de la artritie, 
(14)(15)(11) Pero por sí sola, resulta insuficiente para produ- 

cir la disfunción. La acción psíquica es fundamental y nunca de 

bemos ignorarla en la búsqueda de la etiología probable. Enton-

ces diremos que la unión de éstos dos factores hará posible la 

aparición de esta enfermedad y favorecerá su desarrollo. 

En algunos casos, en los que el paciente se ve sometido a 

tensión psíquica.  severa, bastará 'una mínima interferencia oclu-

sal para iniciar los espasmos musculares; mientras que en otros 

casos, de desarmonías oclusales muy severas, una ligera tensión 

psíquica bastará para iniciar el ciclo patogénico. 

El mecanismo desencadenante es un círculo vicioso ya cono-

cido; de esto deducimos que,por ejeplo, en el trauma periodon- 
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tal, la afección es :posible por el "fracaso" 

pioceptor defensivo, La artritis es posible, 

cías al mecanismo defensivo "exitoso" de los 

alarma dada por los receptores periodontales 

nervioso central, que de inmediato ordena la 
de tal manera que se evite la repetición del 

del mecanismo pro-

por otro lado, gra 

propioceptores. La 

llega al sistema -

respuesta motora, 

choque anormal o - 

estimulo. Este mecanismo propicia la modificación de los refle-
jos condicionados, existentes desde hacía tiempo y sobreviene -

el cambio de posicidn y movimientos mandibulares. 
Se obliga a los músculos involucrados a estirarse o con-

traerse más allá de lo que sus posibilidades fisiológicas lo --q 

permiten, provocando una relación cóndilo-fosa inadecuada que -

hace adoptar a la mandíbula una nueva posicidn "forzada", al 1111.0.10 

tratar de evitar ese estímulo dañino para el organismo.(15)  

Podemos concliur en que todo factor que ocasione una moZ 

dificacidn en los patrones de movimiento normales y estos a su 
vez una alteracidn en las relaciones oclusales, será considera-

do como etioldgico, de esta diefuncidne 

INCIDENCIA.- La mayoría de los autores coinciden en que -
la afección es más frecuente en la mujer que en el hombre en --

proporción de cuatro a uno. Se puede presentar a cualquier edad 

pero la más común oscila entre los 20 y 50 anos. 

CUADRO CLINICO.- El cuadro clínico de la artritis es rela 

tivamente variable, de acuerdo al momento en su evolución en 

que se analice. 

Al observar el cuadro clínico agudo de la artritis encona: 

traremos como síntoma más importante sin duda, el dolor. Es su-

mamente molesto; generalmente es de tipo agudo y penetrante, a-

fectando solamente a una articulción, aquella que sufre la com 
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presión.(14) 

Indistintamente puede afectar tanto a los mdsculos que a 
la articulación o ambos; puede ser provocado o espontáneo. Cuan 

es provocado, obedece al requerimiento funcional del organismo 

(masticación), o al realizar un examen de las estructuras me---

diante la palpación. Sobreviene de manera espontánea cuando se 

trata de patosis del tipO de la miositis crónica (mialgias). 

La zona afectada por el dolor, viéndose involucrados ---

principalmente los bordes anteriores de los músculos maseterosy 

la inserción mandibular de los pterigoideos mediales. El pteri—

goideo lateral es el más dallado, tornándose espástico como res—

puesta al acomodamiento que sufren conjuntamente con la mandíbu 

la, por la presencia de interferencias oclusales. 

La sensación dolorosa en la articulación puede irradiar 

se a toda la región auricular, mostrando preferencia por la re—

lacionada con la parte posterior del cóndilo. 

Los dolores varían en intensidad, en relación directa --

con la tensión psíquica o emocional del paciente y el grado de —

evolución de los procesos patológicos. 
Otro signo importante es la restricción dolorosa (a la 

vez síntoma) a la que se ve sometida la mandíbula durante su --

trabajo, trayendo consecuentemente la imposibilidad de apertura 

y contactación de las cúspides posteriores del lado afectado. --

La mand:Chula sufre una evidente desviación hacia el lado proble 

en.una'apertura máxima.
(12)(14)(15)(16)  

La hipertonicidad y el descontrol muscular se manifies—

tan por la incoordinación de movimientos mandibulares en las 

personas afectadas; se les '!traba" la msndnula y se muerden 

con frecuencia el carrillo o la leníTa. 
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Las radiograf/as pueden revelar un aumento en el espesor 

del espacio articular, sin tener conocimiento aún si esto es -

debido a la hidroartrosis o a los espasmos, provocados por hi-

peractividad muscular. A pesar de esto, generalmente la zona -

no muestra algún aumento de volumen aparente. 

La presencia de ruidos articulares como el chasquido y - 

crepitación, también son Date inherente del cuadro cl/nico de 

la artritis traumática de las A.T.M. 

El chasquido denota un sonido seco. Pringlc lo atribuye 
a una contracción brusca del pterigoideo lateral, que disloca 
al menisco en sentido anterointerno.(11)(14) Inclusive se men--

ciona la posible audibilidad de este ruido en una habitación, - 

cuando el caso es muy severo. 

La incoorainación que producen las interferencias oclusa-

les, hacen presa del pterigoideo lateral, que se ve desorienta-

do y sufre alteraciones en su patrón fisiológico normal, obli--

gando al menisco a salir de su lugar, en los movimientos de --

apertura amplia. 

La crepitación o rechinido de la articulación probablemen 

te se deba a la fricción de las superficies articulares rugosas 

ya dañadas histológicamente (osteoartrosis). La crepitación es 
considerada entonces, como un nivel mrls patológico que el chas-

quido; denota ya,cambios articulares crónicos. 

Una causa aparente del chasquido y crepitación seria el -

endurecimiento de las superficies articulares por una deficiente 

lubricación con líquido sinovialra su vez atribuido a alguna de 

ficiencia de tipo nutricional; la aparición de asperezas o grie 
tas sobre el menisco y superficies articulares así lo indican. 

La crepitación puede ir acompañada por dolor, pero regu—

larmente es más molesta que dolorosa y aparece en cualquier fa- 
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se de la dinámica mandibular; al comienzo de una apertura, al -

final del cierre etc. 

Siempre, los ruidos articulares se ven acompasados de la 

desarmonía oclusal y desaparecen una vez instituida la terapia 

oclusal, que consiste en la corrección oclusal de manera tempo-

ral o definitiva. Si la desarmonía se torna crónica, obviamente 

el tratamientoa los resultados a obtener,tomarán más tiempo, -

quizás sea cuestión de meses, pues la corrección será paulatina. 

En la osteoartritis, los cambios degenerativos son caras 

ter/sticos y la anatomía patológica de los elementos estructura 

les articulares indican hialinización de las mismas, las exosto 

sis por aposiciones óseas no se hacen esperar, las resorciones 

y agrietamiento del menisco, distensión y desgarramiento de los 

tejidos fibrosos, calcificaciones etc., nos evidencian ya la fa 

se crónica de la artritis. 

En ningún momento debemos olvidar a la desarmonía oclu-

sal como signo integrante del cuadro clínico de la artritis _- 

traumática, que después de todo, aunado a la tensión psíquica,- 

resulta en el factor desencadenante (15). 

Otros signos y .4-3Intomas en el cuadro clínico de la en-

fermedad, de menor significado y frecuencia pero que debemos co 

nocer, al tratar de comprender algún punto importante en su evo 

lución son: Hipermovilidad condilar, subluxación condilar, dolo 

res faciales, molestias en el cuello y espalda etc. 

Se puede resumir en cinco incisos los signos y síntomas 

presentes prácticamente en todos los casos y cuyo andlisis es 

determinante tanto para el diagnóstico como eh la elaboración 

del plan de tratamiento apropiado y son: 
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1.- DOLOR 
	Muscular 

Articular 

2.- RUIDOS ARTICULARES 

 

Chasquido 

Crepitación 

 

3.- LIMITACION DE MOVIMIENTOS. 

4.- MOVIMIENTO SAGITAL ANORMAL. 

5.- DESARMONIA OCLUSAL. 

TRATAMIENTO.- El Odontólogo puede hacer uso de mIlltiples 

formas de terapia para contrarrestar este padecimiento. 
El tratamiento puede ser mediato e inmediato. Este último 

se aplica para aliviar la sintomatologia importante en el momen 

to como el dolor y espasmo etc. 

En estos casos se emplearán los fármacos. Los salicilatos 

estarían muy indicados;son drogas fáciles de administrar, son -

seguros y baratos. Otro tipo de drogas que podemos emplear son 

los relajantes musculares como los meprobamatos; los antiinfla-

matorios del tipo de los corticosteroides, son considerados co-

mo los mejores en su tipo para el tratamiento de la artritis. 

Se les puede emplear invariablemente a otras formas de trata---

miento como en el caso particular de los salicilatos. 
La administración de 6 grs, o más de salicilatos por día 

y las inyecciones repetidas de corticosteriodes en intervlos -

de una a tres semanas, dependierdo de la severidad de lo sInto 
(20) 

mas, resulta una medida muy adecuada. 
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La terapia física como el calor, produce una mayor flui-
dez en,lel aporte sanguíneo a los elementos vasculares de la ar-

ticulación y consecuentemente, un mejor desalojamiento de las - 

substancias tóxicas, resultantes de la actividad metabólica en 
los procesos patológicos. 

Los ejercicios relajantes no eliminan el factor desencade 

nante e influyen sólo sobre la tensión psíquica con su efecto -

benéfico sobre los espasmos musculares locales y síntomas aso-

ciados; serán insuficientes si son utilizados como medio tara--

Péutico dnico, lo mismo que el ,calor y darán por lo tanto, lu-

gar a la recurrencia de los signos y síntomas. 

La administración de drogas de segunda elección para el -

control de los síntomas, señala a la indometacina y fenil-buta-

zona. 

Cualquier tratamiento dental o periodontal que elimine el 

dolor y las molestias en la boca, tenderá a disminuir el tono -

muscular, ayudando con éxito ai tratamiento oclusal funcional. 

Sin embargo resulta insuficiente para la atención de transtor-

nos funcionales de la articulación temporomandibular. 

PRONOSTICO.- El pronóstico es generalmente favorable, a -

excepción de.algunos casos de hamoartritis de la A.T.M., que pú 

diera evolucionar en anquilosis si no se le trata oportunamente. 

D) DISFUNCION NEUROMUSCULAR 

Este tema ha sido tratado amlpliamente en páginas ante—

riores, aunado a cada alteración en rItrtinular, como parte del- 
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cuadro clínico de cada una de ellas. No obstante, trataremos de 

resumir los acontecimientos principales durante su afección. 

No debe ser tomada la disfunción neuromuscular, como u-- 

na entidad patológica de la A.T.M., sino como parte inherente -

de las alteraciones funcionales, puesto que constituye causa y 
efecto de aquellas. 

La oclusión patológica causa desarreglos neuromusculares 

por funcioneé y posiciones patológicas iniciadas en la mandíbu-

la, en las articulaciones y en los músculos del complejo gnetti-
co. Determinada por los, choques de contacto prematuros, la dis-

función neuromuscular, afecta a un grupo selecto de músculos, - 

en los que produce como síntoma primordial el espasmo y dolor 

(miositis). 

Las convulsiones tónicas pueden ser intermitentes, de re 

petición y sostenidas. La musculatura involucrada por el dolor-

miofacial incluye a los mdsculos maseteros, pterigoideos media-
les, temporales, suprahioideos, infrahioideos, esternocleidomas 
toideos, escalenos, romboideos y el que con mde frecuencia y se 

veridad es afectado, el pterigoideo lateral.(17)  

Varios autores sugieren que se trata de un verdadero s/n 

drome,de disfunción miofacial dolorosa para algunos, y de dolor 

y disfunción para otros, pero sea de una forma u otra, causan -
verdaderas alteraciones en las personas que los padecen. 

El dolor es provocado por el espasmo, ocasionado a su 

vez por fatiga muscular; por el exceso en el estiramiento en al 
(14)(16)(18)(19) gunos y de contracción en otros. 	De ahT la in-- 

coordinación de movimientos, que hace presa en la mandfhula. 
La causa de esta contracción prolongada, es alg5n tipo - 

de interferencia que obliga al mdsculo a adoptar una posición - 

que no está en armonía con la función integrada de manera nor-- 
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mal. Aunque el factor causal pudo venir del exterior, un trau—
ma directo a la mandíbula, que originó alguna alteración en la 

articulación. 

Normalmente los músculos se encuentran en cierto grado - 

de contracción, incluso en reposo, en el que mientras algunas 
toman esa contracción otras se encuentran en reposo, alternando 
se continuamente en esa posicidn, (tono muscular). 

En presencia do un estimulo que provoque modificaciones 

en la oclusión, se alteran los impulsos propioceptivos y éstos 

desarreglan la funcidn neuromuscular. La información se envía -

al S.R.C., que de inmediato responde enviando seCales a los mas 

culos motores para que modifiquen la posición tenida hasta ese 

momento y adopten una nueva, anormal, para evitar el estimulo - 

nosivo. Entonces los músculos modifican su tono normal, estiran 

dose o contrayéndose en exceso, lo que los fatiga y los hace en 

trar en espasmo. 

Si el estimulo irritativo continúa, los mdsculos permane-

cerán en estado de contracción sostenida(isométrica), que origi 

na la incoordinación muscular, dolor y convulsiones tónicas. Es 

ta es una medida de protección del cuerpo humano en presencia -

de algún factor dañino. Los masculos se espastizan, sobreviene 

el dolor y lá inmovilidad de la mandíbula, como un aviso de que 

la función debe restringirse. 

El dolor puede ser inducido por vasoconstricción, que de-

sencadena anoxia, frío, acidosis y acumulación de toxinas prove 

nientea de la biotransfornación vinculada con la contracción --

prolongada. Una tensión sostenida sin suministro apripiado de -

sangre, impedir& que los mdsculos satisfagan sus requerimentos 

anabólicos y evitará que la actividad cctabdlica se realice 
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( decuadamente:14)(18)  

Sin duda, un signo claro de ésta alteración lo constitu-

ye la desviación mandibular debida a la "adaptación" muscular. 

Si tenemos bien presente el trabajo experimental de Se--

lye, encontraremos en el Stress un factor común en la aparición 
de .varias enfermedades. y como parte de una alteración funcio—

nal. El síndrome de disfunción neuromuscular no es la excepción.. 

Tomémoslo muy en cuenta en cuanto a su relación con o---

tras afecciones de la articulación, dada la importancia que re-. 

presenta para el diagnóstico y tratamiento de aquellas. 
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O A P= T U L O 	:: 

METODOS DE DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES 

FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO 



UETODOS DE DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES 

DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO 

l•- La historia clínica. 

• Evaluación,; clínica intrabucal. 

▪ Exámen °igual (análisis funcional) en paciante y 

art icul adore 

2.. La guarda oolusal. 

El estudio concienzudos los métodos que podamos emplear 

para cada caso o en forma general, habiendo hecho una buena eva-

luación de la sintomatología presente en los casos de disfunción 

temporomandibular, nos debe guiar de manera inequívoca a lograr 

nuetro objetivo, consistente en la elaboración de un diagnóstico 

correcto. 

Si no cantamos con los elementos adecuados y conocimiento 

suficientes para encarar el problema, será grande la dificultad 

a vencer para llegar a nuestra meta. Esto es importantísimo pue2 

to que el diagnóstico determinará la pauta a seguir para la ela-

boración del plan de tratamiento apropiado. 

La emisión del diazn6stico acertado de una disfunción de 

el sistema gnático, debe incluir estudios minuciosos y detalla--

dos de las estructuras que lo integran. El exámen eistembico y 

ordenado guiado por los métodos diagnósticos que nos brinda una 

32 
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buena historia clínica, completa y adecuadamente desarrollada 
i la exploración, palpación, ausoultación etc,,,E1 andlisio fun--

cional realizado minuciosamente de manera directa e indirecta, -

en paciente y articulador respectivamente, en busca de los cho-

ques de contacto prematuros como prinoipal factor desencadenante 

de la disfunción temporomandibular. La utilización de la guarda 
oclusal, como auxiliar diagnóstico al diferenciarnos los proble-

mas de índole oclusal y sistémico, nos son de gran utilidad para 

el fin antes mencionado, 

Han sido tantas las historias clínicas propuestas para pa-

cientes con alteraciones funcionales; algunas muy extensas, pero 

que van de acuerdo a la gran cantidad de información que nos pug 

de proporcionar un paciente con este tipo de padecimientos. O--

tras muy incompletas e insuficientes para poder precisar si se -

trata de tal o cual problema; obviamente no nos son de'gran ayu-

da, 

ha sido elaborada una historia clínica muy completa y preci 

ea, y que, de acuerdo con sus autores, se llega automáticamente 

al diagnóstico acertado; ademas de que se le podría utilizar, en 

algunos de sus incisos, para estudios de tabulación y estadísti-

ca sobre los datoo obtenidos de problemática temporomandibular. 

Como nuestra finalidad se encamina hacia otro punto (guarda 

oclusal), hemos elaborado una historia clínica, no tan completa 

como la citada anteriormente, pero si tomándola oomo base, debi- 

do a sus caraoteristicas„ aunque no será la que 	utilice en la 

casuística de éste trabajo, por lo ya menoionado. 

Ida historia que oo 	913 una recopilación de pregun-- 
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tas sustraídas de varios modelos de historias clínicas, las que 

creímos más convenientes y se enfocan direotamonto al problema. 

Para el uso debido de la historia clínica, es requiere 

de los sis entes elementos; material para impresiona (alginato) 

,articulados semiajustable, estetoscopio, serie radiográfica pe-

riapical, espejo dental, sonda parodontal, regla de plástico flg 

xible, papel de articular, cera rosa, lápiz, yeso etc.. Todo el 

material, como de puede observar, se encuentra al alcance de to- 
(8) 

do profesional. 

Como parte inherente de una buena historia clínica y 

siempre al principio de ésta, se nombra a la anamnesis. Se em-

pieza el interrogatorio, estableciendo las razones que motivaron 

a los pacientes a acudir con nosotros en busca de alivio a sus -

problemas. 

El examen clínico es fundamental y debe seguir una eecueg 

cia lógica y adecuada, principiando generalmente por las estruc-

turas más superficiales, posteriormante examinaremos otras más -

profundas y así sucesivamente, sin dejar zona alguna por exami-~ 
(9) 

nar. 

Resulta posteriormante de manera provechosa para ambas --

partes y de acuerdo a las referencias mencionadas por el pacien-

te, el poder determinar las características del caso y estable-

cer un diagnóstico de probabilidad o de primera instancia, basa-

do en los puntos anteriores (anamnesis y eximen clínico). 

Entonces tenemos: 
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1- HISTORIA clanicA 

.- FICHA DE IDENTIFICACION. 

Hombre 	  Edad 	  

Xdo, civil 	Sexo 	Ocupación 	  

Domicilio 	  Tel. 	 

Nombre de su médico 	  Tel. 	 

hombre de su odontólogo 	  Tel. 	 

- Actualmente se encuentra bajo tratamiento? si no 

Que tipo? 	  

II.- MOLESTIA PRINCIPAL. 

Que problema lo trae con nosotros? 	  

Hace cuanto tiempo siente molestias? 	 

	

Empecé de repente o poco a poco? 	  

HA SIDO TRATADO DE LOS DIENTES? 	sí 	no 

MENCIONE EL TIPO DE TRATAMIENTO 	 

	

III.- DIAGNOSTICO DE PROBABILIDAD 	  
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IV.- ESTADO GENERAL 

1.- Ha•.padécido las siguientes enfermedades? 

:En caso positivo, mencionar si fueron diagnosticadas 

por un médico. 

Artritis 	Diabetes 

Piebre reumática 	Ent. Respiratorias 

Enr. Cardiovasculares 

2.- Ha padecido las siguientes molestias? 

Jaqueca 	Vért igos 
Dolores en el cuello 

Lesión de látigo 
	Mareos 

3.- Con que relaciona su lesión? 

4.- Es alérgico a algén medicamento? 
	si 	no 

Que tipo? 	  

V.- PROBLEMAS NEUROMUSCULARES Y TEUPOROMANDIECIARES. 

- uso del calibrador oclusal- 

- Puntos uno y dos a contestar por el profesionista- 

1.- Cuantas tiras del calibrador necesitó para que tocaran 

los incisivos inferiores en el momento de la máxima in- 

tercuspidación? 	No. 	 

2.- Cuantas tiras necesitó para que dejaran de tocar las ca 

ras ocluaalee de los molares? No. 

3.- sintió algdn dolor en los músculos de la masticación? 

(nosotros anotaremos el mtSsculo en relación al sitio in 

dicado por el paciente). 	  
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4.- El dolor desapareció antes de 5 min. o *aumentó - des 
pues de ese tiempo? o desapareció•después de 5 min. 

5.- Hubo dolor en la ATE.? 	sí 	no 	der. 	izq. 

6.- Normalmente siente ruidos en sus A.T.MS.? 	si 	no 
Chasquido Izq. Der. 

Crepitación Izq. 	Der. 

Dolor 	Izq. 	Der. 
7.- Dolor en los ojos 	sí 	no 

En dientes superiores sí 	no 
En dientes inf. 	sí 	no 
En la frente 	sí 	no 
En el cuello 	si 	no 

8.- Tiene dificultad para abrir la boca? 	sí 	no 
Con o sin dolor? 

9,- Tiene dificultad para masticar? 	áf 	no 

De que lado mastica preferentemente? 
10.- Se le ha trabado la mandíbula? 	si 	no 

Se acompaña de dolor? 	 si 	no 
11.- De entre las actividades que mencionaremos, cuales le 

causan dolor? 

Bostezar 	masticar 	 deglutir 
Hablar 	 cantar 
Mover la cabeza 	Mover el cuello 

12.- Que tiro de dolor se presenta? 

Agudo 	sordo 	constante 	intermitente 

pulsante difuso profundo 	superficial 
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VI.-PREGUNTAS ASOCIADAS 

-Tiene sensaciones de zumbido? 	sí 	no 

-Estén sus dientes apretados cuando des- 

pierta? 	 sí 	no 

-Rechina sus dientes? 	sí 	no 

Despierto 	dormido 	concentrado 

- Masca goma? frecuente 	moderado 

- Los síntomas aparecieron después de: 

Transtorno emocional grave 

Bostezo o mordisco amplio 

Golpe en la mandíbula  

Obturación dental 

Apertura prolongada 

Lesión de litigo 

- Mencione cualquier modificación desde que empezaron los 

síntomas, 

VII.- EXAMEN DENTAL 

En el Odontograma, anote con la clave respectiva el diag-

nóstico. 

Dientes faltantes A 

Caries B 

Restauraciones defectuosas o fracturadas C 

Diastemas D 

Versiones E 

Erosiones cervicales F 

Facetas de desgaste G 

Sensibilidad a la percuci6n H 
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18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 .43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

VIII.- EXAMEN OCLUSAL FUNCIONAL 

Directamente en el paciente. 

1.- Apertura máxima. 

2.- Desviación y dirección de cierre. 

Hacia la derecha. 	Hacia la izquierda 

3.- En el Odontograma siguiente anote las interferencias 

mediante las claves dadas. 

Interferencias en protrusiva X 

" lateralidad derecha Y 

to 	izquierda Z 

" relación céntrica 	SI 	NO 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

IX.-ANALISIS FUNCIONAL 

- Corroborar los puntos prematuros de contacto en el arti-

culador, con los modelos ya montados, en las diferentes 

excursiones y R.O. 

X.- SERIE RADIOGRAFICA, 

Observaciones. 

mm 	 
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XI.- SOBREMORDIDAS. 

1.- Existen sobremordidas verticales 	mm 

2.- horizontales mm 

XII.- ESPASMO 	SI 	NO 

DISPUNCION SI NO 

XIII.- PRONOSTICO. 

Favorable 	dudoso 	negativo 
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EL ANALISIS FUNCIONAL 

Es conocida de sobra, la importancia que reviste la elabo 

ración del análisis funcional para el diagnóstico acertado de al 

guna discrepancia céntrica ocasionada por las interferencias o--

causales entre ambas arcadas y determinan una perturbación fun—

cional en el sistema masticatorio19  
El buen análisis funcional del sistema masticatorio inclu 

ye un Edelen minucioso de las superficies dentarias en posición 

estática y en el aspecto dinámico, tratando de enfocar nuestra - 

atención en la localización de los puntos de contacto anterior—

mente citados y que serian, de acuerdo a este inciso, los objeti 

vos a lograr. 

Se puede realizar el exdMen estático de las relaciones in-

termaxilares, pero de ninguna manera tomar como fundamental, la 

información que nos pueda proporcionar, debido a la pobreza de -

la misma sobre las relaciones que en la realidad tienen como ca-

racterística, la dinámica. De ahí el porque no podemos tomar mu-

cho en cuenta'el análisis estático. 

El análisis dinámico se sitúa como punto clave en el cami 

no para llegar al diagnóstico acertado, aportando datos sobre la 
relación entre fisiología, afección y respuesta de los elementos 

que integran el sistema masticatorio. 
Para llevar a cabo el análisis oclusal funcional es impre 

acindible contar con la instrumentación adecuada y obviamente co 

nooer su manejo; hablamos del análisis indirecto (sobre modelos 
montados en el articulador semiajustable). 

Al realizar el análisis funcional oclusal directamente,--

debemos tener en cuenta, para la detección de interferencias en 

cierro habitual, que la munculz-stura. se puede adaptar a cualquier 
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cambio en la posición mandibular y por ende, oclusal, al tratar 

nuestro organismo, de evitar las interferencias. De aquí que la 

relajación reviste suma importancia y deberá lograres de manera, 

anticipada a la localización de interferencias oclusales en el -

paciente. En este momento la guarda oclusal puede ser empleada, 

para su indicación consistente en el logro de aquella. 

En pacientes relajados, se ha observado que las interfe—

rencias oclusales ae detectan,incluso, en los primeros movimien-

tos de apertura y cierre. Sin embargo, si las interferencias no 

son eliminadas, después de algún tiempo, el sistema neuromuscu--

lar se readapta, de manera que la situación anterior se pierde y 

la nitidéz en la localización de puntos se hace imperceptible, -

ya que, de nueva cuenta, la mandfbula ha regresado a la posición 

) patológica forzada.( 4  
Una vez logrado el relajamiento muscular, se procede a la 

eliminación etapa por etapa, de loc choques prematuros. Se pide 

al paciente que realice un cierre muy leve, sin hacer presión, a 

penas contactando sus dientes, a la vez que son marcados los pun 

tos,ya sea con papel de articular, cinta de máquina o cualquier 

material indicado para el caso. 

De esta manera la guarda oclusal se va modificando entre 

cita y cita, de acuerdo a la nueva posición creada por los aju:1:, - 

tes hechos en el paciente y que determinan el reacoriodo mandibu-

lar adecuado. 

Previamente al ajuste en el paciente, una vez detectadas 

las discrepancias oclusales en el mismo, debimos haber realizu-

do el análisis en el articulador y efectiado el desgaste en los 

modelos montados. 
El correcto endlisis indirecto se realiza con modelos --

montados en el articulador semiajustable, bien orientados, con 
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les registros de relación, céntrica perfectamente logrados y -

con el ajuste correcto de las cajas del articulador, determina 
das por los registros de las posiciones de literalidad en cera 
extradura.(lo) 

Una vez logrado esto, se procede a localizar las desvia—
ciones anterior y lateral de la mandíbula; para esto se parte 

de la posición terminal de bisagra. 

a) Localización de interferencias oclusales en R.O. 

En el paciente, se puede llevar a la mandíbula a esta no 

sición limítrofe, mediante presión manual, cuando la relaja ~11.~111 

ción muscular se haya logrado con la utilización de un medio -

"suave" como lo es la guarda oclusal. Se puede lograr la R.C. 
de manera forzada, con el uso del calibrador oclusal. 

En el articulador, una vez montados los modelos, con sus 

graduaciones respectivas, se realizan movimientos de apertura 
y cierre cuando se posiciona el aparato en R.C., relacionando 

así los modelos. 

En ambos casos los puntos de contacto prematuros son mar 

cados para un desgaste, posterior al análisis. 

b) Localización de interferencias en excursiones laterales. 

Para el registro de interferencias, se pide al paciente 

que realice movimientos de latoralidad, a la vez que ayudamos 

a lograrlas, con ligera presión en el ángulo mandibular. 

Al.  momento del cierre, el paciente hace presión en una 

cinta de móquina que se colocará. entre los dientes en el lado 

de trabajo (para verificar 1n presión). Se tira hacia vestibu- 



44 

liar , marcando así los contactos prematuros. De la misma mane-

ra se hace para el lado opuesto, invirtiendo solo los procedi-

mientos para el mismo. 

En el articulador, teniendo los registros correctos, sim— 

plemente se hacen coincidir los bordes incisales de los cani—

nos superiores con sus antagonistas. 

Tanto en el paciente como en articulador, se marcan los 

contactos, valorandolos para un posterior ajuste oclusal. 

c) Localización de interferencia oclusales en protrusidn. 

Tanto en el paciente como en el articulador se hacen coin- 

cidir los bordes incisales de los superiores e inferiores y se 

marcan. 

El análisis funcional es parte inherente de la historia -- 

clínica y resulta determinante para el dimendstico acertado y 

consecuentemente para el tratamiento. 

2 - LA GUARDA. OCLUSAL 

Como se ha repetido, la guarda oclusal es considerada en-

tre los procedimientos de que nos podemos valer y permite esta 

blecer un diagndstico diferencial entre las enfernedades que -

afectan a los componentes del complejo el tico, cuyo origen se 

establece por la presencia de interferencias oclusales, y las 

enfermedades miméticas, clIJe se manifiestan mediante sintomato-

logia análoga a las anteriores, pero cuyo factor desencadenan-

te es de índole sistémico. 



45 

El principio de acción de la férula oclusal so basa en la 

modificación de los patrones .de movimiento, al actuar sobre los 

centros propioeeptivos del parodonto, "desorientandó"los refle-
jos condicionados por la maloclusión, credo por las interferen-

cias oclusales. De esta manera, al modificar la posición habi—

tual, la mandibUla cerrará en la posición correcta, quedando en 

evidencia las interferencial que originaron la modificación en - 
VJ las tensiones y patrones de movimiento inadecuados. 

En el capítulo siguientes° analizará -Cran cantidad de in-

formación y conceptos sobre la misma, con más detalle. 
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0 AP111/LO 	:U 

LA GUARDA °CLORAL 
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III- LA GUARDA OCLUSAL 

DEPINICION- FILOSOFIA- TIPOS DE GUARDAS a) Placas para mor 

dida. b) Férulas oclusales.- INDICaCIONES Y CONTRAINDICACIO-

NES- VENTAJAS Y DESVEWAJAS- PRECAUCIONES- OBJETIVOS. 

CONSTRUCCION: 

CONSTRUCC1014 DIRECTA EN EL PACIENTE- TECNICA DE CONSTRUCCION 

CON MATERIALES TERMOPLASTICOS AL VACUO- TECNICA COA Acanico 

AUTOPOLIMERIZABLE- TECNICA DE CONSTRUCCION CON EL ARTICULA-- 

DOR SEMIAJUSTABLE'w 

DIVISION TOPOGRAFICA DE LA GUARDA: 

ZONA ESTRUCTURAL- ZONA RETENTIVA- ZONA YUNCIONAL. 

DEFINIGION 

En este capítulo no se pretende situar a la Guarda oclusal -

como la panacea para lograr el diagnóstico acertado de las altera 

clones funcionales del complejo masticatorio. Simplemente quere---

mos proponer el valor que en un momento determinado puede repre--

sentar, al encontrarnos frente a dichos problemas, para encarar-- 

los sin titubeos. 

La reposición neurornuscular del sistema estonatoGnItico es - 

importantísima y debe constituirse cono parte imprescindible de - 

todo tratamiento oclusal y se efectúa con la ayuda de estos apa 
(8) 

ratos ortopédicos. 

Se le ha definido como un aparato protético removible capaz 

de auxiliamos en el diacnóstico de problemas tenporomandibulares 

cuando son de origen oolusal. Se lo puede considerar como un apa-

rato de carácter reversible si tenemos en cuenta que so le puede 
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descartar si en determinado tiempo no protorciona alivio algo 

no o exacerba los síntomas presentes. 

FILOSOnk 

El paciente está tenso, se queja de dolores musculares 

y en la articulación temporomandibular (región auricular). Re-

fiere, además, chasquido y crepitacion y ocasionalmente vérti-

gos, zumbidos etc. ; los movimientos se acompañan de dolor, se 

gdr refiere. El exámen minucioso revela movimientos mandibula-

res perturbados por incoordinación muscular y múltiples inter-

ferencias en algunas excursiones excéntricaá2 )  

A primera instancia, la sintomatoloela nos indica la po 

sibilidad de estar frente a un verdadero síndrome disfuncional 

del sistema masticatorio. Que hacer? ... Realizamos el trata 

miento a base de prótesis para restaurar la oclusión? ... La 
respuesta más congruente en este caso sería negativa. 

La terapia oclusal como tratamiento irreversible no se 

pone en tela de juicio, pues la mayoría de los autores concuer 

dan en admitir su eficacia; empero se debe insistir en la prio 

ridad de un diagnóstico previo,es decir: establecer la rela—

ción síndrome disfuncional-interferencias oclusales antes de -

realizar cualquier tratamiento definitivo sea cual fuere; ajus 

te oclusal, ortodoncia rehabilitación con prótesis etc. 

El exámen sistemático rutinario de las estructuras del 

sistema estomatornático as< como de las relaciones oclusales -

puede detectar la causa en forma temprana, evitando con ello -

que aparezca una sintomatologfa más severa que requiera un pro 
(229 cedimiento terapéutico más extenso. 

existe alguna duda entre la relación aintomatología - 
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discrepancias oclusales no lo pensemos,,mucho y echemos mano de 

las guardas oclusales que a la vez que nos ayudan en el diag—
nóstico, resultan en un excelente tratamiento sintomático, se-
darido las algias y suprimiendo los obstáculos oclusales19)  

Existen diversos tipos de aparatos que pueden ser utili-

zados para el mismo fin ; todos ellos determinan en principio 
un nuevo estilo de estimulo sensorial cuando los dientes están 
en oclusión con los mismos. Esto significa que las interferen- 

(11) 
cias cuspideas se inhiben. 	Ji una vertiente desviante no en 

tra en contacto con el antagonista, el mensaje propioceptivo -

,hacia el músculo, para que éste la evite, no existir 

Al actuar sobre los centros propioceptivos del parodonto 

, desorienta los reflejos nosivos creados por condiciones pato 

lógicas, modificando los patrones de movimiento, creando asi -

nuevas condiciones en la posición mandibular y por lo mismo, -

en la función masticatoria. La dificultad para efectyar diver-

sos movimientos, se tornará en facilidad y armonfa al estable-

cerse la coordinación entre los elementos del sistema gnático. 

De ésta manera, la eliminación de las interferencias, --

propiedad de la guarda oclusal al estabilizar la mordida, crea 

contactos bilaterales y homogéneos, favoreciendo la reposición 

neuromuscular. 

Las indicaciones en forma general para todos estos dispó 

sitivos son : 1) Frenan el bruxismo por la eliminación de las 

interferencias oclusales.; 2) Eliminan la sintomatologia pre-

sente ( si se trata de disfunción temporomandibular ). ; 3) Se 

les puede utilizar como medio diagnóstico, ya que diferencian-

un problema ocasionado por oclusión alterada y los provocados 

por un padecimiento de índole sist¿mico. 
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El tiempo de modificación en los componentes del sistema 

masticatorio por la, accidn de las guardas oclusales es variable 

de persona a persona, dependiendo de la severidad de la sintoma 

tologia presente y de la suceptibilidad del individuo a la afee 

ción. Existen personas que con interferencias oclusales mínimas 

presentan el cuadro clínico del síndrome disfuncional. 

Algunos autores recomiendan su uso por un mínimo de tiem-

po de 5 horas diarias para evitar movimientos dentarios que di-

ficulten la inserción del aparato y provocar molestias en su co 

locación; el paciente experimenta una sensación de presión muy • 

molesta e incluso dolorosa. 

El uso ininterrumpido durante 23 horas diarias, retirando 

la solo para la alimentación e higiene del paciente y la placa, 

proporcionaría un máximo de beneficios en un mínimo de tiempo. 

Existen conceptos erróneos sobre la acción de las placas 

y férulas para aliviar la disfunción temporomandibular, que de 

bemos aclarar. 

1.- Las:placas de mordida no alivian el síndrome temporo-

mandibular porque abren la mordida, pues la dimensión vertical 

nada tiene que ver con dicho síndrome. 

2.- Las placas de mordida o férulas oclusales no resuel-

ven el síndrome temporomandibulnr debido al alivio de la 

Sión en las superficies articulares; no actúan sosteniendo los 

cóndilos sino liberándolos para que se asienten sin interferen-

cias dentarias. 

3.- Las guardas oclusales " curan temporalmente " el sín—

drome temporomandibular, ya que uno vez logrado su objetivo de-

ben ser deshechadas para dar paso al tratamiento definitivo.
(5)  

El utilizar de manera análoga loa términos de placa para 
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mordida y férula oclusal 'es muy comdn. Sin embargo es convenien 

te hacer notar la diferencia. "Placa para mordida" debe emplear 

Be para nombrar aquellos aparatos tipo Hawley y el de "Félula 
oclusal" para los que sujetan y mantienen unidos varios dienal 

DIFERENTES TIPOS DE GUARDAS 

Han sido descritos varios tipos de guardas o goteras oclu 

sales desde que Karolyi introdujo las primeras; estas fueron he 
chas a base de vulcanita.(1)0)  

Los principales requisitos para estos aparatos son: a) De 

ben eliminar las interferencias oclusales con un mínimo de aper 

tura de mordida. ; b) Mantener una posición estable de los dien 

tes mientras se le emplea. 

a) Placas para mordida. 

En su forma más simple consisten en una placa acrílica-. -

que tiene un plano inclinado liso colocado en la zona lingual -

contra la cual hacen contacto los incisivos inferiores, con un 

grosor suficiente para la desoclusión de los dientes posterio--

res. Una placa de éste tipo es la llamada gula de Lucia, cuya -

única retención es el adhesivo para dentaduras. 

PLACA PARA MORDIDA - MODIYICACION HA.4LEY 

Resulta el' mismo tipo que el anterior, con la variante --

que consiste en incorporar un arco labial del tipo retenedor de 

Hawley. Estos dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingi 

vales. 
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' PLACA PARA MORDIDA-MODIFICACION SVED 
Esta placa presenta una superficie plana en la parte lin-

gual de los dientes superiores anteriores en la que los bordes 

ineisales de los dientes inferiores chocan, de manera que la --

fuerza ejercida por estos es perpendicular a la superficie. 

Estas placas de mordida eliminan las interferencias en --

RO y las del lado de balance en excursiones laterales, pero nin 

guna elimina las interferencias en protrusiva. Lo antes mencio-

nado constituye una desVentaja hablando comparativamente respec 

to a las férulas oclusales.
(1) 

 

Otras desventajas combes a las placas de mordida son : -

a) Permiten el movimiento dentario, incluso la placa Hawley l cuyo 

dispositivo "impediría" este movimiento, pero se percibe cierto 

vaivén de los dientes anteriores superiores. y b) Usadas por -

periodos prolongados, favorecen la extruzión de los dientes pos 

teriores, lo que la hace inadecuada para tal finalidad. 

El mejor aditamento de este tipo seria el de Sved, que pro 
porciona una mejor estabilidad en la región anterior por la di-

rección axial de las fuerzas sobre los dientes anteriorcs11)  

Si en dos semanas no se logra mejoría en los síntomas, -• 

el uso de las férulas estará indicado. 

b) Férulas oclusales 

Indudablemente son el mejor aparato para enfermos con --

síntomas y signos de perturbación disfuncional. Su adaptación -

es más favorable en la arcada superior, debiendo tener una su--

perficie oclusal plana con contacto para todos los dientes anta 
gonistas y estar completamente libre de interferencias en cual-

quien excursión; cubren a todos los dientes superiores en el 1111••••• 
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tercio oclusal de'su corona. 

FERULA DE RECUBRIMIENTO POSTERIOR Y PIVOTE 

Dispositivo que cubre generalmente premolares y molares 

con el propósito de aumentar la dimensión vertical o crear pun 

tos de contacto bilaterales (pivotes) en el área del primer mo-

lar de ambos lados en- la:mandíbula. Actualmente se fabrican de 

metal o resina acrílica y pueden ser removibles o fijados tem-

poralmente a los dientes. El fundamento de este aparato consis-

te en que, alcontacto, los puntos posteriores actúan como ful-

ero y la presión muscular durante el cierre, llevaría las super 

fieles articulares de la mandíbula hacia atrás y aliviaría la - 

presidn en ellas. Esto reviste un éxito temporal, puesto que da 

lugar a intrusiones de los dientes posteriores y extrusió de -

los anteriores, con subsecuentes interferencias y recurrencia - 

de los síntomas.
(1) 

 

FERULA BLANDA O RESILENTE 

Es un aparato ,protector contra el bruxismo, hecho a ba-

se de resina acrílica elástica o de caucho ( tipo Kesling ), in 

tenta mantener la maxila y mandíbula en cierta relación , unien 

do los dientes de ambas arcadas en el mismo dispositivo. La su-

perficie elástica dirigirá los impulsos propioceptivos y la con 

siguiente actividad bruxdmana. Empero existe una tendencia de -

los pacientes a "jugar" con estos aparatos, mordiendo sobre la -

superficie elástica; además, la superficie no permite un termi-

nado tan preciso como en el acrílico duro, pudiendo propiciarse 

el desencadenamiento bruxista en nuevas aireas. 
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APARATO HIDROSTATICO 

Consiste en compartimientos llenos de liquido, inter-
puestos entre los dientes. Por la ley de Pascal dicese que un -
líquido encerrado distribuye las fuerzas uniforme y simultánea-
mente en todas direcciones; los compartimientos hidrostáticos -
tienen la capacidad de distribuir las fuerzas oclusales en to-
dos los dientes. Como el medio liquido es totalmente flexible, 

el aparato se autoadaptará continuamente a las modificaciones -
articulares y musculares, a medida que el trismus se va resol--
viendo. 

Este aditamento está aún en fase experimental y no sirve pa 
ra uso general . Lo acertado de su fundamento lo convierte en - 
una promesa. 

APARATO DE SHORE 

Sin duda, éste es el aparato rads apropiado para pacien-

tes con disfunción temporomandibular. Recubre todas las superfi 

cies oclusales del maxilar superior o inferior. ( En este traba 

jo elaboraremos las guardas en la ma7ila ). Se adapta fácilmen-

te a cualquier requisito: ser removible, reversible, retención 

adecuada, costo bajo, construcción sencilla etc. 

Al sujetar todos los dientes en un mismo arco, Rettla co 

mo verdadera férula, evitando los movimientos dentarios: y al -
cubrirlos evita cualquier extrusión. (ventajas significativas -

sobre las placas para mordida). 

Proporciona una oclusión ideal de manera artificial. To 

nos los dientes tendrán contacto uniforme en céntrica, repar—

tiendo las fuerzas racionalmente sobre el conjunto de la denta-

dura. 
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La gura anteridr proporcionará la disoclusión posterior en 

todos los movimientos excéntricos ; esta placa evita los contac 

tos en el lado de equilibrio en las transtrusiones y se logra -

de esta manera una adecuada función por grupos. 

Si se ha fabricado adecuadamente, la férula de Shore propi 

ciará la diminución del tono muscular, lo que puede reconocerse 

tanto clínica como. electromiográficamente. El aparato deberá u 

sarse por tiempo limitado, suficiente para eliminar la sintoma-

tologia (cuando su objetivo es el diagnóstico), a la vez que naz 

ayuda en la evaluación psicológica del paciente. Transcurrido - 

esto, se le descartará para dar paso al tratamiento defilall 

Los detalles de su construcción se tratarán en páginas - 

posteriores. 

Algún indicativo en la construcción de las guardas oclusa-

les nos sugiere algunos aspectos importantes como son: 

1.- La construcción de guardas oclusales inferiores no es 

recomendable ya que ocasiona movimiento ortodóntico de los dien 

tes anteriores superiores moviándolos labialmente a cada cierre 

mandibular; además, se desalojan con mucha facilidad por la ac—

ción lingual. 

2.- Las guardas superiores pueden usarse indistintamente -

tanto en dientes naturales como en prótesis. Se costruyen sobre 

moldes tomados a pacientes con las prótesis colocadas y se sou-

breadaptan a las mismas. 

3.- Deben ser plásticas y de poco grosor. 

4.- La superficie oclueal debe ser delgada sin llegar a im 

portar que presente algunas perforaciones a manera de retención 

adicional, en algunas cúspides que no antagonizaran. 

5.- Debe cubrir todos los dientes superiores, evitando con 
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ello las extrusiones. 

6.- La oclusión debo ajustarse en relación céntrica, con -

apoyo en las cdspides vestibulares y bordes incisales de los --
dientes inferiores. 

7.- No debe inteferir en el espacio de la lengua y si es- - 

tar perfectamente pulida para evitar cualquier lesión. 

8.- El contorno palatino debe hacerse de tal manera que -- 

los incisivos ocluyan en ángulos rectos con sus ejes mayores. 

9.- Por vestibular de los dientes superiores debe cubrir -
un tercio, de las coronas y seguir el contorno de las mismas, fa 

voreciendo su retención. Debe biselarse para eliminar cualquier 
rugosidad que pudiera ocasionar molestias una vez colocada. 

10.- Debe ser pulida en toda su superficie, a excepción de 

la oclusal. Este es un punto muy importante puesto que las guié 

para las correcciones deberán basarse en las huellas dejadas -- 

por las cdspides sobre esta superficie plana, en el sindmero de 

movimientos mandibulares que en la normalidad se efectdan. 

11.-No debemos obliterar la distancia interoclasal. 

12.- Debemos evitar dejar huellas muy marcadas en la super-

ficie oclusal, de la impresión que se hizo a las cúspides vesti 

bulares inferiores, para que la mnad/bula no se ancle. Una su--

perficie plana, que no interfiera en la dinámica manaibular, fa 

voreco un punto importante en la oclusión ideal y que debemos -

lograr con el auxilio de este aparato. 

13.- Debemos tener muy en cuenta lae disoclusiones, para no 

provocar a1g5n apretamiento o rechinamiento y permitir las diso 

clusionen anteriores, que no deberán ser muy bruscas. 

Reviste mucha importancia el tener siempre bien en cuenta 
el cambio constante de posiciones que guarda la mand<bula con- 
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el uso ininterrumpido de la,guarda. Es por lo que los rebases 

y ajustes de la placa con aorflico rápido deben hacerse tantas 

veces como sea necesario hasta lograr que no haya modificacio-

nes en las relaciones causales. 

Siguiendo estos principios, sin duda, lograremos nuestro 

objetivo, que se resume en tener a nuestro paciente asintomdti 

co y neuromuscularmente relajado. 

INDICACIONES DE LA GUARDA OCLUSAL 

Algunos puntos indicativos en el uso de la guarda oclusal 

determinan un mejor aprovechamiento de sus cualidades. Entre - 

otros incisos mencionaremos: 

a) Se les puede utilizar como protector temporal de una - 
rehabilitación oclusal que se halla terminado recientemente, pa 

ra prevenir de esta manera el inicio de alguna parafunción. 

b) En disfunción de la A.T.M. cuando es causada por malo- 

clusidn. 
e) Previamente a alguna reconstrucción ociusal. 

d) Alguna discordancia céntrica acompaBada por sintomato-

logia. 

e) Algún problema aparente de tipo médico, como cefaleas, 

.vértigos, zumbido de oídos etc. 

f) Se les .puede utilizar como protector de dientes móvi—

les, involucrados parodontalmente por el bruxismo. 

g) Nos facilita la toma de registros interoclusales y la 

elaboración de registros pantográficos confiables. 

h) Como auxiliar en el tratamiento de tejidos ligamento—

sos distendidos por algtin traumatismo mandibular. 
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j) Se utilizan también en casos en los que se quiera evi-

tar el colapso de las arcadas, cuando los dientes faltante no' 

pueden restaurarse de manera inmediata, especialmente en paciera 

tes bruxistas. 

k) Como protector contra posibles fracturas de conectores 

de raíces anteriores con postes; del desgaste excesivo de adita 

mentos de semiprecisión en pacientes con bruxismo excéntrico. 

1) Para prevenir síndromes disfuncionalestemporome.ndibu-

lares con dolor y desgaste irregular de los dientes posteriores 

en pacientes con mordida anterior abierta por deglución atípica. 

11) Como protector de paladar en pacientes con maloclu 

sión claseII y sobremordida vertical severa. 

m) 

Como medio aplicador de gel de fluor en oclusal y pala 

en pacientes que usan el aparato con otros fines. 

n) Para prevenir la expansión de la maxila 

tino  

en pacientes - 

con hábito de lengua, la que succionan aplanándola contra el pa 

ladrar, reforzando así el hábito. 

CONTRAINDICACIONES 

a) En bocas que deben ser restauradas de emergencia 

b) Su uso está contraindicado en aquellos pacientes en - 

los que la sintomatolog/a de la disfunción temroromnr.dibular se 

ha exacerbado por la acción de la misma. 

VENTAJAS DE LA GUARDA OCLIflAL 

1.- Podemos valorar la actitud de) paciente. A17unn-a -- 

personas pueden ser tratadas y otras no, por la fltit. -, de cocpe- 
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ración. 

2.- Nos permite evaluar si el tratamiento resultará exi-
toso, antes de hacer cualquier preparación en la boca. 

3.- Su reversibilidad es importante ya que si ror alguna 
circunstancia la rehabilitación no se lleva a cabo, la guarda -
puede eliminarse y ningún dallo se ha hecho. 

4.- Puede sostenerse el estado asintomático del paciente 
por periodos indefinidos. Muy importante para quienes no pueden 
tratarse por cuestiones económicas. 

5.- Pacientes con riesgos físicos pueden ser mantenidos 
asintomáticos. 

6.- Reduce el número de montajes. 

7.- Cuando un paciente se encuentro en estado de stress 
muy fuerte, se le coloca el aparato mientras se encuentra en --
ese estado, perjudicial para las articulaciones; una vez que ha 

pasado, la guarda se retira. 

8.- Es un medio diagnóstico. (Diferencia entre la disfun 
ción creada por choques prematuros de contacto y la producida -

por artritis generalizada). 

9.- Nos permite la realización del plan de tratamiento 

con tiempo suficiente. 

DESVENTAJAS 

1.- Requiere de mucho cuidado en su ajuste en la boca. 

2.- Requiere visitas periódicas rara la corrección oclu 

sal. 
a) Se requiere la visita del paciente cadl. 3 a 5 días en 

las primeras dos semanas. 

b) Después de dos semanas, el pci,l,nte debe ser visto ca 
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da semana, hasta que los cambios sean mínimos. 
o) Posteriormente el paciente debe ser checado al mes. 

d) Deben pasar por lo menos dos meses sin que se presen- 
ten cambios en la oclusión, antes de empezar con el 

tratamiento definitivo. 

3.- Pueden fracturarse muy fácilmente. 

4.- Cuando se usa por largos periodos, existe el riesgo 

de alguna descalcificación potencial. 

5.- Se pierde con relativa facilidad. 

PRECAUCIONES 

Debe vigilarse que no exista contacto de los dientes 

anteriores, a excepción de los caninos, durante las dos prime--

ras semanas. 

OBJETIVOS 

a) Volver asintomáticas las articulaciones temporomandibu 

laxes. 

b) Hacer desaparecer problemas médicos (aparentes), algu-

nos inesperados y disfrazados. Cefaleas, vértigos etc. 
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COMSTRUCCION: 

CONSTRUCCION DIRECTA EN EL PACIENTE. 

1.- El paciente se pone en una posición comoda para el y pa 

ra el operador. 

2.- Se le pone separador a los dientes superiores (manteca 

de cacao). 

3.- Se hace la mezcla del acrílico autopálimerizable en un - 

godete hasta que tome una consistencia de masilla. 

4.- Usando dos vidrios cuadrados de 20 x 20 cros. y cuatre --

monedas de din peso se aplana al acrílico en forma de tortilla. 

5.- Se traslada la tortilla de acrílico a la boca del pacien 

te y se le adapta al paladar y a las caras oclusales de los 

dientes superiores; cortando todo excedente del paladar (for 

ma de "U") y de la cara vestibular hasta lmm. del tercio in-

cisal y oclusal, esto para que tenga retención y no se mueva. 

6.- Cuando comience a polimerizar el acrílico se retira de - 

la boca del paciente para no llegar á quemarlo. 

7.- Con un fresén de baja velocidad se comienzan a pulir las 

asperezas de la placa. 

8.- Posteriormente se hace otra porción de acrílico en con--

sistencia de masilla, y en forma de cilindro se adhiere a la 

cara oclusal de la placa; Para que se adhiera perfectamente, 

se le agrega un poco de líquido de acrílico (monómero). 

9.- Se traslada la placa a la boca del paciente, poniendo --

antes la misma crema de cacao en los dientes inferiores. 

10.- Se le indica al paciente que muerda; cuando comienza --

a polimerizar el acrílico se retira la placa de la boca. 

11.- Tomando un lápiz se marcarán las partes más profundas 

de las cúspides vestibularea de los dientes posteriores en -

la parte inferior do la guarda oclusal, así como el borde in 

cisal de los dientes anteriores. 
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'12.- Las marcas del lápiz nos servirán de límite para reba--

jar todo el excedente del acrílico quitando todas las reten-

ciones que se encuentren con un fresón de baja velocidad. 

13.- A nivel de los dientes anteriores de canino a canino se 

dejará una zula incisal en la cara vestibular de la placa; -

para un buen desplazamiento de la mandíbula con la placa pues 

ta en la zona de la gura incisal, se debe tener una angula--

ción aproximada de los 45 grados. 

14.- Para que el paciente no tenga problema de foliación cuan 

do traiga puesta la guarda oclusal, se le hará uno o dos re-

,bases 'con acrílico más fluido que el original para mayor re-

tención en los dientes superiores, Alrededor de una semana - 

despuéé de haberle puesto al paciente su placa se le volve—

ría a rebasar si fuera necesario. 

TECNICA DE CONSTRUCCION CON MATERIAL'ES TERMOPLASTICOS AL VACIO. 

Se necesita un equipo de vacío para deguir estos pasos: 

1.- Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente, 

2.- Tomar una hoja de material (acrílico transparente) y co-

loque el modelo en la máquina, caliente y adapte el material 

sobre el modelo. 

3.- Con un disco de carborundum recortar la superficie la---

bial y bucal del material a un mm. hacia cervical desde las 

caras oclusales y bordes incisales. 

4.- Con el mismo instrumento recorte el material en su super 

ficie palatina, aproximadamente 10 mm, de margen gingival de 

los dientes Post-rieres, y a 15 mm. de los dientes anteriores. 

Remover el naterial termopr,Istico y pulir rus margenes. 

5.- Se adapta despues al paciente para ver que no haya zona!? 

de retención y que esté bien ajustado.
(10) 

1 
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TECNICA CON ACRITICO AUTOPOLIMERIZABLE. 

1.- Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente. 

Algunos operadores prefieren tener los dos modelos (Sup.e Inf.) 

montados en un articulador semiajustable. 

2.- Se lubrica el modelo superior con un separador de acríli 

co de su elección. 

3.- Se encajona el modelo superior contorneando el material 

(cera blanda, plastilina, etc.) uno o dos mm. por debajo de 

las superficies labial, bucal y palatina de los dientes supe 

riores. Esto confirma o enmarca el acrílico que se va a em—

plear, 

4.- Aplique el polímero sobre las superficies oclusales y --

moje con el monómero. Repita esto tantas veces como sea nece 

Bario para construir un contorno ocluso-incisal adecuado. --

Con una espatula mojada con monómero mantenga un grosor uni-

forme y respete la curva anteroposterior y el plano de oclu-

sión. Si alguna cúspide queda por fuera de la capa acrílica, 

dejela, puede servir para mayor estabilidad y retención de -

la guarda. 

Si desea acelerar la polimerización, coloque todo el mo-

delo en agua caliente o en una olla de presión. 

Remueva la guarda de acrílico del modelo, recorte marge-

nes, pula y vuelva a colocarla sobre el modelo.
(lo) 

TEChICA DE CONSTRUCCION CON ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE. 

1.- Poner cera alrededor de los dientes dejando descubierta 

en la cara vestibular de los dientes superiores tan solo una 

sección de tres mm. En la parte lingual dejar descubierto los 

dientes y 1.5 cm. de paladar. 

2.- Mojar los modelos durante 10 min. 
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3.- Poner separador en los dientes y en la cera. Dejar secar. 

4.- Volver a montar los modelos y ajustar el pin incisal a -

la altura conveniente. 

5.- Poner acrílico transparente para ortodoncia. Poner prime 

ro el líquido y después el polvo. Dejar la guarda de 1 mm. -

de grueso. 

6.- Se mezcla más acrílico hasta que esté pegajoso y se ponen 

rodillos en la cara oclusal en los posteriores y se cierra -

el articulador hasta que toque el vástago incisal. 

7.- Esperaremos a que polimerice y se recortará el exceso de 

acrílico. 

8.- Con el papel de articular notaremos que las cúspides ves 

tibulares inferiores sean las unicas que toquen y se rebajará 

el acrílico alrededor de esa marca. 

9.- Se pasa a hacer lo mismo con el shim stock de .0005 hasta 

que todas las cúspides vestibulareh JrlferioreG y el vástago 

incisal toquen al parejo y se choca con el papel de articu-

lar otra vez. 

10.- Se pone el papel de articulat en un lado y se mueve el 

articulador hacia trabajo y balance y protrusiva y se quitan 

todas las interferencias. Hasta este momento no se ha agrega 

do acrílico a los anteriores de canino a canino. 

11.- Se mezcla acrílico y se moja la parte anterior y se pone 

un rollo de acrílico cuando esté moldeable sin llegar a estar 

pegajoso. Haciendo llegar el acrílico hasta pasar el borde -

incisal de los inferiores. 

12.- Se cierra el articulador varias veces para que queden -

bien marcados los bordes incisales. 

13.- Se quita el exceso hasta dejar una linea do marca del -

papel de articular de los incisivos y se checa la sobremordi 

da tanto en incisivos como en caninos. 
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14.- El papel celofán debe detenerse en caninos y en el pin 

incisal. En los incisivos debe pasar sin detenerse. 

15.- Con espatula de cera se quita la cera y se recorta el ex 

ceso de acrílico sin recalentarlo. 

16.- Con fresóá en la pieza de mano se corta hasta dejar 2 mm. 

de espesor tanto en bucal como en lingual. 

17.- Se quita la placa con cuidado palanqueandola poco a poóo. 

18.- Se redándetula placa con piedra verde en forMa de barril. 

19.- En el motor pasar rueda de trapo con pomez y agua.(15) 

La guarda oclusal se puede dividir en tres zonas: a) zona es 

tructural. b) zona retentiva. c) zona funcional. 

a) ZOPA ESTRUCTURAL: Para obtener esta zona se sacan unos mo 

delos de trabajo de ambas arcadas. 

Se toma una impresión con alginato de la arcada superior 

e inferior. 

Se corten las impresiones en yeso piedra para obtener -

los modelo. 

Obtenidos estos, se prepara una porción de acrílico au-

topolimerizable. Se hace una especie de tortilla con el acrí 

lico y previamente engrasm3Lo o colocando vaselina en el mode 

lo de yeso se ajusta el acrílico en el modelo. 

Las zonas que debe abarcar el acrílico son: en loe dien 

tos por su cara vestibular hasta el tercio oclusal e incisal. 

En el paladar nada más un tercio del mismo para que tenga --

una retención adecuada. Se deja que polimerice el acrílico y 

luego se retira. 

Se cortan los excedentes con un fresón de baja velocidad 

y así se obtiene 3.1. estructura de la guarda oclusal. 
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b) ZUNA RETELTIVA: ya obtenida la placa se le prueba al pa--

ciente en la boca y se observa si queda justa o no; si llega  

ra a quedar floja se hace un rebase con acrílico autopolime-

rizable más fluido y éste se coloca por la parte interna del 

aparato. 

Se le pone manteca de cacao en los dientes superiores -

del paciente para protegerlo de alguna quemadura y para que 
no se pegue el acrílico a los dientes. 

0 ZONA FUNCIONAL: para obtener esta zona se coloca una por-

ción de acrílico en forma de churrito en la parte inferior - 

de la guarda para que se un4 se agrega un poco de líquido -

de acrílico (monómero). 

Se pone manteca de cacao en los dientes inferiores del 

paciente. 

Ya colocada la placa en la boca se le indica al pacien-

te que cierre la boca para que marque sus dientes inferiores 

en el acrílico. 

Cuando comience a polimerizar se retira la placa de la 

boca. Con un lápiz se marcan' las puntas de las cúspides ves-

tibularee inferiores y se le quitan todos los excedentes con 

un fregón. El objetivo es dejar una plataforma en la parte -

inferior con una guía incisal para el deslizamiento adecuado 

de la mandíbula. Obteniendo con esto la parte funcional de -

la guarda oclusal. 
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a APS TOLO 	XV 

PASE gX2ERnutirm. 

SSIADISTICAS- GRAPICAS- RESUI1ADOS 	Y 

CASOS RELEVANTES 



ESTADISTICAS - RESULTADOS Y SELECCION DE CASOS 
RELEVANTES. 

A continuación se presentarán los resultados de esta in 
vestigación, llevados a cabo mediante 1, división de los 14 ca--
sos en dos grupos de estudio, de acuerdo a varios factores que -
marcan cierta diferencia entre ambos, tales como el criterio de 
selección de pacientes en cada grupo; universo de la investiga—
ción etc., al tratar de lograr mejor claridad y concreción en ba 
se a los resultados •btenidos. 

Se tiene entonces la presentación de los grupos "A" y -
"D" individualmente y posteriormente, la unificación de los mis-
mos. Por último, se han seleccionado los casos más interesantes 
, mismos que serán presentados y comentados en este capítulo. 

(Das historias clínicas serán presentadas en la parte 
correspondiente a los anexos). 

68 
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GRUPO 
	

A 

El grupo "A" constó de un total de 44 pacientes, de loe - 

cuales el 50% fueron femeninos y el 50% restante, lasculinos. (ver 

tabla No. 1). 

Las edades fluctuaron entre los 12 y 47 anos. 

CRITERIO DE SELECCION DE PACIENTES 

Para integrar este grupo por estudiar, el criterio de selec 

cién se basé en el hecho de encontrar en todos y cada uno de --

ellos algún signo o síntoma que nos hiciera pensar en la posibili-

dad de encontrarnos frente a alguna alteración funcional del sis--

tema estomatognático. De esta manera se hizo la selección, encon-

trando desde un chasquido simple, hasta las disfunciones temporo--

mandibulares clásicas. 

UNIVERSO DE INVESTIGACION 

La investigación incluyó tanto a pacientes del área metro__ 

politana, que convergieron directamente a la clínica Odontológica 

de la E.N.E.P.I., como pacientes de provincia, concretamente de -

las localidades de Querétaro Qro. y Zamora Mich. (ver tabla No. - 

2). 

ESTADISTICAS SOBRE LA INFORMACION 

RECAVADA EN LAS HISTORIAS CLINICAS. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

De los 44 pacientes: 

-11 se encuentran bajo tratamiento dental actual-

mente. 

-28 ya habían sido tratados de algún problema --

dental, antes de la investigación. 

- 5 nunca han asistido a tratamiento Odontológico. 

(Ver gráfica No. 3). 



WIIMA Ne. 1.- Muestra el crup* A, que ',excité de usa 
pebleoldm de 44 sujetes de estudie. De elles, 22 muje 
res y 22 hombree. 

GRUPO " A 11  

TABLA Ne 2.- El uaiverse de la laves-
tigaoida abaroó varias emtidadeo. Aquí 
se muestra* los porcentajes de sujetes 
estudiados en cada localidad. 

*- Zamora Mich.. **- Trabajadores E.N.E.P. I7TACALA. 
*** 	Paoieates Clinioa Odontológica. 0- Alumnos E.N.E.P.I. 
00  - Querétaro Qre. 



GRAFICI lee 3 — Indice de trata-
miento Odontoldgico.realizado. 

* Bajo tratamiento dental actualmente. 
** Bebían reoibido atenoidn dental --

anterior a la investigación. 
*** Nunca han recibido atención dental. 

GRAPICA No 4 - Restauraciones dentales 
presentes. 

* Pacientes que no presentan restauran!» 
nes dentales. 

** Pacientes con restauraciones dentales. 
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RESTAURACIONES DENTALES 

De los 44 pacientes: 
- 28 presentan restauraciones dentales. 
- 16 no presentan restauraciones dentales. 

Ver gráfica N0.4 

AUSENCIA DE DIENTES 

-15 de los 44 pacientes tienen completrsu dentadura, 
-10 pacientes tienen del a 2 dientes ausentes. 

-18 pacientes tienen de 3 a.5 dientes ausentes. 
- Solo un paciente presenta ausencia de 6 dientes. 

Ver gráfica No. 5 

No se tomaron en cuenta los terceros molares. 

PROSTODONCIA FIJA Y MOVIBLE 

4 pacientes presentan prótesis fija individual. 
3 pacientes presentan prótesis fija de varias unidades 

en una pieza. 

6 pacientes presentan prótesis parcial removible. 

16 pacientes no portan prótesis parcial fija o removí - 
ble, aunque tienen ausencia de dientes. 
Ver grdfico No 6 

SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUNCION TWOR0MANDIS4AR 

Ver gráfica No 7, siguiente página. 
1-Dolor región articular- 27 pacientes, con porcentaje 

de 61.36. 
2-Dolor región facial- 5 personas, con porcentaje de 11.36 
3-Cansancio musculatt 23 personas, con porcentaje de --

52.27. 



GRiPICA No 5- Ausenoia de dientes 
en los sujeto. estudiados. 

Sin dientes faltantes. 
* 1 a 2 dientes faltante.. 
**3 a 5 dientes faltante.. 
*** 6 dientes faltantes. 

GRAPICA No 6ñ EMEURIde pacientes 
que portaban prótesis parcial fija o - 
reacvlble. 
• Prótesis fija individual. 
•• Prótesis fija varias unidades. 
*** Pulsastes con prótesis parcial rea. 
+ Pacientes sin prótesis, con dientes - 

faltantes. 
++ Sin dientes faltantes. 
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4- Dolor de cabeza frecuente- 11 personas, que constitu 

yó el 25.0%. 
5- Vértigos- 7 pacientes, con 15.90 %. 
6- Zumbidos- 13 pacientes, con 29.54 %. 
7-ithesquido- 14 personas, con 31.81 %. 

8-11epitación- 3 personas, constituyendo un porcentaje 
de 6.81. 

9- Chasquido y crepitación- 24 pacientes, que se tradu-
ce en un 54.54 %. 

10- Dificultad para abrir la boca- 23 pacientes, con un 
porcentaje de 52.27 %. 

11- Dislocación condilar- 13 pacientes, con 29.54 4. 
12- Desviación de la línea media al cierre mandibular- 

38 pacientes, igual a 86.36 %. 
13-Iterden disparejo- 37 pacientes; con un 84.09 %. 
14- Dolor en la nuca- 1 paciente, con porcentaje de --

2.27 %. 

15- CansanciO muscular peribucal al despertar- 14 pacien 
tes, con porcentaje de 31.81. 

NOTA: 
++- El cansancio muscular se determinó como positi 
vo, al aparecer prematuramente, después de realiza 

da cierta fisiología mandibular. 
#+- El paciente presentó solamente este tipo de 

ruido articular. 
++#- Se presentó colo este ruido articular. 
+++- 3e tomó corno interpretativo de las discrepan- 

cias oclnsalcc. 
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APECCION DE LAS A.T.M.
e 
 S 

++ 
Se vieron afectados de la A.T.M izquierda 15 pacien— 

tes, constituyendo el 34.09 %. 

Se vieron afectados de la A.T.M. derecha 15 pacientes 

con 34.09 %. 

9 pacientes se vieron afectados de ambas articulacio— 
nes temporomandibulares, 20.45 %. (Vease LrIfica No. 8). 

++ Se consideró la afección de un solo lado, cuando éste 

cargó con la severidad de la sintomatologialmientras el opues—

to presentaba afección insignificante. 

DOLOR 

16 pacientes refirieron que el dolor se presentaba de 
manera espontánea. 36.36 %. 

En 24 pacientes (54.54 %) el dolor era provocado por 

la dina mica mandibular. 

OTROS HALLAZGOS CLINICOS Y REFERENCIAS IMPORTANTES 

SIGNO, SINTOMA O REFERENCIA No. PACIENTES 

Mastican preferentemente del lado IZQ. 5 

Mastican preferentemente del lado DER. 14 

Mastican por ambos lados. 	 25 

1 l'hitos bucales. 	 

Sangrado ginGivalw 	 

21 Mal aliento al despertar. 	 

2 Dolor gingival. 	  

Movilidad dentaria.-- ------ ----------- ...... 3 
Sensación de movilidad el despertar. 	 

Sometidos a tensión excer;iva. 	 10 



;`4 77 100 

k0 

r-; 

k0 
Irl 

to 
I 

u-'  *) 
r-1 

•;.41. 

• 

trs 

k.o 
L'k 

r 
u• 

• 
r 

"et 
ul 

rn 
 

// 
N 

• 
(51 
111 

GRÁFICA No. 8 

Porcentaje de afección 

a las articulaciones - 

temporomandibulares. 

* S:N ATERAOION 

DIAGNOSTICADA. 

SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUNOION 
TEMPOROMANDIBULAR 

GRAFILA No. 7 
Nos muestra los índices de signos y síntomas 

encontrados' en loe pacientes con alteración en su 

. sistema estomatogndtico. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

78 

GRAFICA No. 9.- Otros hallazgos clínicos encontrados 

en los pacientes estudiados, además, otros datos in-

teresantes referidos por los pacientes. 

1- 11.36 6- 47.72% 
2- 31.tq 7- 4.54% 
3- 56.115 1- 6.M1% 
4- 2.27;', 9- 11.1e% 
5- 15.90 10- 22.72% 

1.- Mastican preferentemente del lado izquierdo. 

2.- Mastican preferentemente del lado derecho. 

3.- Mastican por ambos lados. 

4.- Hábitos bucales. 

5.- Sangrado gingival. 

6.- Mal aliento al despertar.(empaquetamiento de alimentos). 

7.- Dolor gingival. 

Movilidad dentaria. 

9.- Sensación de movilidad dentaria al despertar (Bruxistas). 

10.- Se encuentran sometidos a stress excesivo. 

100 
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GRAZ0I0A No. 10 - Presencito. de discroDuncis 

en las cuatro posioiJues 	fundnmetrlec. 

. 	 • 

. , 	.(z1. ,  
II .. 

. 

.. 
. 

-‘ 	i 
. 11  

RU- Relaeij1 cntrica. 	LI- LaterL1i út.C. izquier.» . 

LD- Lr.terrUdad derech:', 	PRO- Protrwión. 

.2D/1D 	,MaITIS 	137(.) 	ALnaACIU,2, 
VUUMATICA 
	

PARODO:TAL 1:AROEU,:;CUL'uR 

Se7o ht ' E 

12-19 3 2 1 1 1 1 

20-29 ‘'. 7 7. ' 1 

30-39 2 r i', 3 

40-47 ,-. ‘,.. , 1 , 
Tot. 	11-1.; 	8-6 	1 	3-2 

GRAMCA No. 11 - nuestro. 1n relación entre nreceión, 

Y sexo. 

+ Como sn.bemos, 1z1 nfeevión neurw7v.Icvlrx no 	co 

reo una entidad noso15¿ica indeendiento, :aL.s en 	t1::;:,1 - 

anterior 3e muestra al indo do otrr. 

te kle ,quiere Pellxur que los 5 cm:az. preseat 	1: 	_i 

ua seaalctn como d.cno 	cr,-;it.:.0i1.5 e el 	c, 

y ne tov5 como untt 

RO 
LD 
LI 
:PRu 
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GRÁFICA No. 12- Muestra 1r inci-
dencia do alteraciones fmnciona-
leo en los 44 pacientes. 

A.T.- Artritis trammtittica. 
BX.- Bruxismo. 

T.P.- Trauma parodonta. 
ANM.- Alteración neurommsculnr. 

+ Obvinment©, 1a afección asuro-
muscular acompann a las denitte 
ateraciones. En eete caso se 
consideró a los ruidoe articu- 
lares Unico sicno preentado 
en 5 casos) como ANM simple. 

Un/ SEMANAS 	No. DE SUJETOS 	PORCENTAJE 
BIAS A 1 SEM. 5 11.36 
HASTA 2 	le 16 36.36 

II 	3 	ie 18 40.90 

.• 	4 	1. 3 6.81 

ti 	8 	ii 2 4.54 
Tot. 	 W4_ 

TABLA No, 13- Arriba, muestra el ulJo de la ¿i. urda °aucal por 
ce- manan. 

USO/ HORAS/ DIA 	No DE SUJETOS 	POROEUTAJE 
HASTA 5 HRS. 1 2.27 

6 A 10 9 20.45  

11 A 15 19 43.18 

16 A 20 10 22.72 

20. 0 MAS 11.36 
Tot. 	 

TABLA No 14- Muestra el uno de la cuurda mor horas y •)or dra, 



+ Modificación positiva 
ligera. 

++ Modificación positiva 
notoria. 

+++ Modificación positiva 
severa. 

++++ No hubo modifica—
ción positiva. 
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GRAFILA. No 15 - Modificacion del problema despuds de usado 
el dispositivo. 

NOTA: 
Dentro de los cinco casos en los que no se alivió el proble 

ma, se incluyeron tres casos en los que se consideró que el u-
so del aparato fue insuficiente o nulo. 

OBSERVACIONES 

El 10051 de los pacientes sintieron modificaciones antes y -

después de usado el dispositivo, comparativamente hablando. --

Concretamente nos referimos al relajamiento muscular que evi—

denció los choques prematuros de,  contacto, haciendo al pacien-

te conciente de ellos. 
40 pacientes refirieron la presión molebta que ejerce la 

6uarda oclusal, principalmente sobre los dientes anteriores su 

periores. Dos de ellos experimentaron presión dolorosa y uno -
menciona haber tenido cefalea, asocidndola con la presión. 
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5 personas extraviaron sus guardas, las mismas que fueron -
repuestas. Esto nos subraya una de las desventajas del aparato. 

3 personas la usaron poco tiempo, considerado insuficiente, 
para obtener los beneficios del dispositivo. 

En 2 personas el aparato ocasionó significativas molestias, 
e incluso los signos y síntomas de alteraciones, se exacervaron 

debido a la construcción defectuosa del mismo. Una vez detecta-
da la falla, fue corregida y el malestar abatido. 

Un paciente mencionó el aumento de su problema después de -
haber usado el aparato, lo que motiva su desuso. Se trató de de 
terminar la causa (aparente defecto de construcción del apara--4 
to), pero debido al desinterés y falta de cooperación, no fue. -

posible verificarla. Este caso fue incluido en los tres ante --
rionnente citados - tiempo insuficiente de uso -. 

La mayoría de los sujetos de estudio coincidieron en la in-
comodidad que ocasiona la guarda en la boca. Es evidente la di-

ficultad que se tiene al hablar y muchas veces las náuseas que 

la zona palatina del aparato provoca. 
En dos casos, la guarda se construyó de tal manera que se 

restituyó un diento anterior faltante, con el acrílico mismo 

del aparato, a manera de intermedio. 

De las opiniones recocidas a los pacientes que la usaron te-

nemos que: 
39 pacientes la consideraron Itil.; En dos casos se 

consideró no eficaz para aliviar el problema y ; en tres casos 

el uso pobre del dispositivo incapacita al paciente para opinar 
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SELECCIOW DE CASOS INTERESANTES- ODEENTARIOS 

CASO 1 

Paciente femenino de 35 aáol.: de edad cuyos principales — 

signos y sintomas eran: Dolor provocado, principalmente n la - 

mal;ticación, en la articulación temporomandibular izquierda y 

ruidos articulares (chasquido principalmente). El dolor era.

godo, superficial., superficial., pulsante y en ocasiones aparecía espontlInen 

mente; así mismo, la paciente refería cefal6as y vJrtiEos fre-

cuentes. Presentaba dificultad para abrir la boca, y, desvia—

ción de la linea saGital a la apertura mandibular amplia. 

El diaLnóstico presuncional era Artritis traunKtica. 

El anzIlisis funcional reveló discrepancias oclusalec en 

relación c(Intrica, lateralidad derecha. 

Se instituyó la guarda oclusel y desnu4s de tres semanas de 

uso continuo y entre 15 y 20 hrs, por dla, la sintomatoloL,ia --

disminuyó notablemente, a excepción de las cefallas frecuentes. 

Al pedir su opinión, el paciente (lijo:" todo lo que alivia 

el dolor debe ser considerado aleo muy bueno ". 

CASO 2 

Paciente femenino de 19 anos de edadque refirió (7.010r y 

ruidos articulares (chasquido)en la articulación derecha. y 'in 

zumbido auricular frecuente. El dolor era aLud.Q y sc ::;ree.:Ita-

ba en la masticación o al An moviiento amplio ze 

El arvIlisis in2tnnnentra dw,ostrS contcos prsTJArros en RO - 

LD y U. 

Se dtag,,ozicó Lri;riti• tintiztica 

Posterioraene se conntryJ 1,1 	oc11.11 y 
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durante dfá y medio puesto que apareció un dolor de cabeza que 

la paciente relacionó con la colocación de la guarda, obligln-
dola a deshecharla. 

Después de revisar, se corrigió el aparato, eliminando ma 
terial do la zona retentiva, lo que indirectzawate originó el 
malestar. 

Se volvió a usar y des9ués de varios días, el dolor desa-

pareció por completo, lo mismo que el zumbido del oído y dismi 

fluyeron loo_ruidos articulares. 

CASO 3 

Paciente masculino de 44 anos refería dolor acudo intenso 

acompasado de chasquido en la A.T.V. derechal que aparecía con -

los movimientos de masticación, aunque ce ',resentaba d« r<-mera 

espontánea en ocasiones. Dificultad para. abrir y cansancio musc 
Se diaLnóstic6 artritis traumática como probable altera - 

ción. 
Se construyó la Lunrda oclusal y se usó elrante 4 cercanas, 

con promedio de 15 hrs.,'aproximadamente por día, después de --

las cuales el dolor y cansancio muscUlilx desaparecieron y la -

dificultad para abrir se ha tornado insignificante. El dolor de 

nuca también se vid eliminado; los dolores de cabeza han diu:4-

muido, aunque no desaparecido. 

CASO 4 

Paciente masculino de 21 anos que refirió dolor acudo in-

tenso espontdneo y provocado en los movimientos extremos mandi 

bulares. Dificultad para abrir L buen., cefalén y v6rtLos fre 
cuentee. Los síntomas afectaban a caua:: articulaciones, que ce 
veían afectadas por chasquido, y crepitación solo la derecha. 
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Este caso resultó interesante debido a ciertos detalles, como 

el que se tuvo cuando el paciente empezó a marearse y refería 

también dolor de cabeza al colocarle el calibrador oclusal al 

tratar de tomarle los reaistros de RO y lateralidades y que 

aumentaba a medida que se lograba la disoclución. 

Después de usar la suarda oclueal durante una semana el -

paciente experimentó un alivio completo, puesto que su proble-

ma se vid abatido casi por completo. 

Fue considerado como muy positivo el uso del aparato al 

obtener los resultados satisfactorios anteriormente citados. 

CASO 5 

Paciente femenino de 43 años cuyos Blanca y síntomas eran: 

DOlor sordo, provocado principalmente durante 13. masticación o 

al abrir mucho la boca. Refería cefals ±recuenteo y vértiaos 

, afectando principalmente la A.T.M. derecha; dislocación con-

dilar, desviación mandibular de la línea ne(3ia en movimientos -

de apertura y cierre. Contactos prematuros en Re. LD. y LI. 

El diagnóstico de primera instancia habla de artritis trau-

mática. 

Se experimentó gran alivio después de usar el aparato por 

días, sin haber sido eliminados loa vértigos. En total el uso 

fue de 2 semanas, después de los cuales se consideró como buen 

tratamiento. 

CASO 6 

paciente masculino de 42 Dios que refirió dolor agudo in-

tenso, espontáneo y provocado, principalmente a. la masticación 

afectando a la 	derecha, no obstante la izquierda prensen 

taba chasquido ligero. El paciente refería cefaléas y v4rti¿os 

no muy frecuentes y dificultad para abrir la boca. 
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El análisis instrumental reveló contactos prematuros en n'U' 

y protrusión. Se emitió como diagnóstico de primera instancia 

, artritis traumática aguda y se instituyó la guarda oclusal. 

Después de haber usado el aparato por 3 semanas, entre 
10 y 15 hrs. por día, el dolor articular y cefaléas, fundamen- 

talmonte, desaparecieron. Los vértigos, aunque siguen presen— 
tándose, disminuyeron en frecuencia y la masticación se reali- 

za sin molestia alguna. 

CASO"? 

Paciente masculino de 46 anos quien nos reveló que rechir-

naba los dientes por la noche, amanecía dolorido y cansado de 

la musculatura facial (peribucal), también refirió experimen-

tar cierto dolor sordo acompaáado de ruidos articulares. Apa- 

recía a la masticación. El diagnóstico de primera instancia -

fue bruxismo. Posteriormente se le construyó la guarda oclusal 

misma que fue usada durante dos semanas y aproximadamente 15 

hrs. diarias, al cabo de los cuales nos comentó que experimen 

tó gran alivio. Ya no amanece con las miisculos cansados y man 

díbula trabada y el dolor a la masticación ha disminuido consi 

derablemente, aunque no desaparecido por completo. 

CASO 8 

Paciente masculino de 32 nidos que recinaba sus dientes du 

rente la noche, refirió dolor agudo y ruidos articulares en em 

bus articulaciones, pero el de la derecha. era casi impercepti-

ble y se presentaba repentinamente. Al illterro¿larlo mencionó -

el encontrarse bajo stress intenso, haciéndonos pensar en el - 
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bruximo como posible alteración presente. 

Le fue construida su suarda y usada durante tres semanas —

con aproximadamente 15 hrs por día, incluyendo toda la noche. 

Refiere Eran relajación posterior al uso del aparato; ya —

no amanece con la musculatura peribucal cansada. El dolor en — 

la articulación no ee ha presentado. 

El paciente consideró que se trata de un buen medio de tra 
tamiento. 

=O 9 

Se trata de un paciente masculino de 12 anos que seGlIn re 

ferencias de sus padres'y ab ladras por 11 111iEn10, de acuerdo a 

los síntomas manifestados, rechinaba los dientes cuando dormía 

p comentando también cierto cansancio =scular al despertar. —

Los modelos de estudio revelaron pequelías facetas de dessaste — 

en los molares. Después de haber concultado respecto a su pro--

blema en relación con su edad, dentición etc., le fue institui—

do el aparato por un máximo de dos semanas. El paciente la reti 

ralea solo para comer habiendo corroborado personalmente este —

hecho. Después de haber usado el dispositivopel paciente comen 

tó que se sentía mejor y no amanecía con los dientes apretados. 

CASO 10 

Paciente femenino de 42 arios, que refería dolor intenso 

en la zona correspondiente al. ápice del 43. También reveló do— 

lor de cabeza coincidente con el adveni:uiento del ciclO mens— 

trual, propiciando de esta menern el uso de la Luarda oclusal 

y después del uso contlInuo del aparato, el naciente reveló que 

el dolor de cabeza cadu :cies ya no so presentó, concluyendo ior 

nnetrn parte en la relación que había. pocibleuente con el pro— 
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ma dinEnosticado. El diente perdió la vitalidad por el intenso 

trauma,que ocasionó el dolor. La paciente fue rehabilitada pos 

teriormente y quedó maravillada por el aparato. 

Comenta que nunca ee imaginó una posibilidad de relación 

entre las cefal6as periódicas y los problemas de los dientes. 

OBSERVACIOUES: 

Todos los pacientes sin excepción, revelaron ex—

perimentar una presión en los dientes anteriores a veces muy — 

molesta y la dificultad del habla, que ocasiona el aparato. 
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G 	R 	U 	P 
	

* B * 

El grupo 1.1311 ufmistd de 4o pacientes de los cuales 16 son 

del sexo masculino y 24 del sexo femenino; que constituye el 

4o y 60% respectivamente. (ver gráfica Nó. 1). 

Edades% 	Hombres Mujeres 

16 	a 	20 2 4 

21 	a 	3o 6 12 

31 	a 	4o 6 5 

41 	a 	50 1 1 

51 	a 	6o 1 o 

61 	a 	70 0 2 

TOTAL: 16 24 

El criterio para seleccionar este número de pacientes 

fue al azar; siendo el lugar de establecimiento en su totalidad 

el Hospital Colonia de los FF.00.N. de México, en particular, 

el Archivo ClInico y anexos. 

El cien por ciento de los pacientes ya habían recibido tra 

tamiento dentario antes de la investigación. De loe 16 hombree 

únicamente 3 catan actualmente en tratamiento; y 5 de las 24 -

mujeres. Hubo 3 pacientes asintomáticos, un hombre y dos mujeres. 

En las siguientes tablas se especificará el estado odonto-

lógioo que presentaron los pacientes. 



GRÁFICA No. 1 - Muestra el grupo B, 
que constó de 40 sujetos de estudio. De - 
los que el porcentaje (*) corresponde a - 
las 24 mujeres; y (**) corresponde a loe 
16 hombres. 
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RESTAURACIONES DENTARIAS 

Amalgamas y/o Incrust. 

Resinas 

(ver gráfica No. 2). 

Hombres 

	

15 	93.75% 

	

1 	6.25% 

/filler«, 

	

23 	95.e3% 

	

0 	- O - 

DIENTES 	AUSENTES 

De 	1 a 2 7 43.75% 7 29.1610 

3 a 5 7 43.75% 5 20.$» 
6 6 mís o - o - 11.16 

Dentadura completa 

(ver gráfica No. 3). 

2 12.50% 11 45.53% 

PROTESIS 

Fija 2 12.50% 2 8.33% 

Removible 1 6.25% 2 8.331, 

(ver gráfica No. 4). 	 • 

NOTA: Hay dos pacientes de ambos sexos Llue tienen prótesis fi-
ja y removible. 

A continuación se dará a conocer la tabla con los diagnósti 

oos de laa alteraciones temporo-mandibulares, en relación con -

edad, sexo, afección y proporción en hombres y mujeres. 



A B 

GRÁFICA No. 2 - Restauraciones dentales. 

* Amalgaman y/o incrustaciones. 
** Resinas. 

A) Nombres. 
B) Miablieln,  (No hubo pacientes con resinas). 



I3) Mujeres. 

De 1 a 2 

De 3 a 5 

6 6 más 

Dentadura completa 

A) Hombreo. 

*.De 1 a 2 

x* Do 3 a 5 

*** Dentadura 

completa 

GRAFICA No. 3 - Ausencia de dientes. 

o 
uá 
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DIAGUOSTIOOS DE LA A.T.U. 

Edades 
kirtriMe 
traumatica 
H 	U 

Eruxismo 
Trauma 

parodontal 

16 a 20 

21a 30 

1 

4 

4 

9 1 

ala 1 

1 

••• 

31 a 4o 5 1 ••• 

41 a 50 1 1 1111. 

51 a 60 ••• •••• 1 01. 

61 a 70 1 • • •1111• 

TOTAL: 10 20 1 2 4 o 

En el diagnóstico de artritis traumática hubo una propor-

ción de 2 a 1, siendo las mujeres las más afectadas que consti-

tuyen el e3.33%, y los hombres el 62.50%. 

En bruxismo la proporción fue de 2 a 1, siendo las mujeres 

también las más afectadas, teniendo el 8.331 y los hombres el 

6.25%. 

La proporción en el diagnóstico de trauma parodontal fue 

de 4 a O siendo en este caso loe hombres los más afectados, cone 

tituyendo el 25%. 

Las alteraciones neuromusculares dentro de los 40 pacientes 

se combinaron con artritis traumática, bruxismo y trauma parodon 

tal; por lo cual no aparecen ea forma independiente en la tabla. 

De los tres pacientes asintomáticos uno fue hombre que cone 

tituyó el 6.2510 y dos mujeres con el £5.33. 

(Ver grfica No. 5). 



►► BU 

GRAFICA No 4 

"A" — HOMBRES 
* Prótesis fija. 

** Pac. con protesin rem. 
*** Sin prótesis. 

"13" MUJERES 

* Prótesis fija. 
** Prótesis removible. 

*** Sin prótesis. 



IIA 

GRAFICA Ni 5. Dx 

DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES EN LOS SUJETOS DE 

ESTUDIO Y PORCENTAJES RESPECTIVOS. 

"A" - HOMBRES 	 °Bu - MUJERES 

* Artritis traumática. 
	 * Artritis traumática. 

** Bruxismo. 
	 ** Bruxismo. 

01* Trauma parodontal. 
	 *** Trauma parodontal. 

s" iiuintomáticos. 
	 **** Asintomáticos. 
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•SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFUN8ION 
TEMPORO-MANDIBULAR 

1....Con dolor dentro de la región articular se presentaron 4 

pacientes del sexo masculino que constituye el 25% y 11 del sexo 

femenino que es el 45.83%. 

2._En 3 pacientes masculinos y 9 femeninos se presentó el dolor 

miofacial en un 18.75% y un 37.5% respectivamente. 

3.-Sólo un hombre y 8 mujeres presentaron dolor al masticar - 

y esto equivale al 6.25 y 33.33% respectivamente. 

4.-Con moleatiaa de dolor al bostezar se encontraron 3 pacien- 

tes masculinos que es un 18.75% y 5 pacientes femeninos que cona 

tituye el 20.831. 
5.-Con cansancio muscular se presentaron 10 hombres y 18 muje- 

res constituyendo el 62.5 y el 75% respectiv,r- ente. 

6.-E1 12.5% que son 2 pacientes masculinos y el 15.83% que co 

rresponde a 11 pacientes femeninos tuvieron cefaléas. 

7._Con problemas de vértigos se localizaron 3 hombres (18.754) 

y 8 mujeres (33.33%). 

8.-Con malestares de zumbidos en los oídos se presentaron 5 psi 

cientes del sexo masculino (31.254) y 8 del sexo femenino (33.33%). 

ruidos articulares divididos en chasquidos y crepitacio 

nes constituyeron en 13 hombres el 81.25% y en 22 mujeres e]. 91.66%. 

10.-La desviacfon de la línea sagital a la apertura o cierre - 

fue en 15 hombres (93.75%) y 21 mujeres (87.5%). 

11.-Las personas 4.ue tuvieron dificultad al abrir su boca fueron» 

un hombre constituyendo el 6.25% y 5 mujeres con el 20.83%. 

12.-Con problemas de dislocación condilar se presentaron 5 pa- 

.cientes de sexo masculino que representa el 31.254 y 6 del sexo 
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Yemenino que constituye el 25%s 

13 ._Personas que oreenno morder parejo son 11 hombres (6g.75%) 

y 12 mujeres (50%). 

14.-Fueron 2 pacientes del sexo masculino constituyendo el 12.5% 

y 3 del sexo femenino que es el 12.5% que rechinaban los dientes. 

15.-Con cansancio muscular peribucal al despertar se ubicaron - 

5 hombres (31.25%) y 10 mujeres (41.66%). 
(Ver gráficas Nos. 6 y 7). 

La siguiente tabla demostrará los signos y los síntomas no 

patolnomónioos. 

S. Y S. 	 Hombres 	Mujeres 

Masticar del lado Izq. 2 12.50% 5 20.83% 

Masticar del lado der. 10 62.50% 13  54.16% 

Masticar de ambos lados 4 25.00% 6 25.001, 

Sometidos a tensión excesiva 7 43.75% 14 58.33% 

Sensación de movilidad 6 37.501, 4 16.66% 

Hábitos bucales 7 43.75% 9 37.5« 

Sangrado de encías 11 68.75% 16 66.66% 

Dolor de enc/as 5 31.25% 0 - o - 

Mal aliento al despertar 11 68.754 18 75,00% 

Movilidad dentaria 4 25.00% 3 12.50% 

(Ver gráfica Nos, 6 y 9). 

Los contactos prematuros se localizaron en los pacientes en 

cuatro puntos como son Relación C4ntrica (PC), Lateralidad Izquier 

da (LI), Lateralidad Derecha (LD) y ProtlIsión(Prot.). 

Como en todo lo relatado, se basa en la división de los pa- 
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/37 

11 
1' 

11.-20.83% 
!2.-25.00% 

4_4 .-12.5 
15.-41.66% 

1.-45.83% 
2.-37.50% 
3.-33.33% 
4.-20.83A 
5 .-75.00% 

6 . -45.83% 
7 .-33.33% 
8.-33.33% 

91.66% 
87.50% 

,100 

1 .-25.00% 
100 2.-18.75% 

3.- 6.25% 
4.-18.75% 
5.-62.50% 

6.-12.50% 
7 .-18.75% 
8.-31.25% 
9.-81.25% 

10 .-93.75%  

11.-6.25% 
.-31.25% 

13 .-68.75% 
14.-12.50% 
15 .-31.255j,  

///  
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12 13 14 15 10 

GR1-3ICA rlo. 6-7 SIGNOS Y '...7,11vB0F:AS DE 
DISPUNC ION TEMPORMNDIBULAR BI`Z HOMBRES ARK131-1., Y 
;J:31.10 	UJ E R . 



100 1.- 12.50% 
2.- 62.50% 
3.- 25.00% 
4.- 43.75% 
5.- 37.50; 

6.-  43.75% 
7.-  68.75% 

31.25% 
9.-  58.754 
10.-  25.00 '  

100 

Y771/ 

GRAFICA No. 8-9 S. Y S. NO PA'2OGNOMONICOS EN 
HOMBRES.ARRIBA Y 15.1JJERES, ABAJO. 

100 
1.- 20.83% 
2.- 54.16% 
3.- 25.00% 
4.- 58.33% 
5.- 16 	p 

7 

6.- 37.50% 
,7.- 66.66% 
8.7 O 

75.00% 
12.50% 
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cientes en sexo masculino y femenino los cuatro puntos en gene,. 
ral tienen el siguiente porcentaje: RC-100%, LI-62.5%, LD-56.25t 

y Prot.-43.75% estas cifras corresponden al sexo masculino. En 

el sexo femenino: Re-83.33%, LI-45.83%, LD-62.5% y Prot.-54.16% 

La siguiente tabla mostrará una serie de combinaciones para 

sacar el porcentaje de ambos sexos sobre contactos prematuros. 

Contactos prematuros 

RC 

RC, LI 

Hombres 

3 	15.754 

3 	18.75 

Mujeres 

5 	20.83% 

l 	4.16% 

RO, LI, LD 1 6,25: 2 8.33% 

RC, 	LI, 	LD, 	Prot. 6 37.5n1, 3 12,50fc 
PC, LD 2 12.50 3 12.50 

RC, LD, Prot. O - O , 4 16.66%  

RC, 	LI, 	Prot. o - O 	- 2 11.3Y4  

PC, Prot, 1 6.25% 0 

LI, IX, Prot. O - O - 2 8.334, 

LI, Prot. 0 - 0 - 1 4.16'1' 

LD, Prot, O - O - 1 4.165 

Los resultados obtenidos en cada paciente fueron divididos 

en resultados por el uso de la guarda en d1as, semanas y horas. 

A continuación se mostrará una tabla en la que se combinará loe 

días y las semanas y en otra aparte se relacionará los resulta- 

dos en horaa. 
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Tabla de resultados en días y semanas. 

Hombree Mujeres 

2 a 7 días-1 sem. 1 6.25% 3 12.504 

8 a 14 días-2 sem. 6 37.50% 6 25.00% 

15 a 21 días-3 sem. 4 25.0o% 11 16.66% 

22 a 28 días-4 sem. 4 25.00% 7 29.16% 

29 a 35 días-5 sem. o - o - o - o 

36 a 42 C1.19.8-4. 	sem. 1 6.25% o - o - 

43 a 49 días-7 sem. o - o - o - o - 

50 a 56 días-8 sem. o - o - 2 8.33% 

57 a 63 días-9 sem. o - o - 1 4.16% 

64 a 70 días-10 sem. o - 0 - 0 -0 

71 a 77 días-11 sem. O - 0 - O O 

78 a 84 días-12 sem. O - 0 - 1 	4.16% 

(Ver gráficas Nos. 10 y 11). 

Tabla de resultados en horas. 

Hombres Mujeres 

Hasta 	5 	Horas 9 56.25, 9 37.505 

De 6 a 10 	Horas 7 43.751 12 50.0Q, 

De 11 a 15. 	Horas O - 0 - 3 12.50 

De 16 a 20 	Horas O - O - O - 0 - 

De 21 d MIs Horas 0 - 0 - 0 - 0 - 

(Ver gráficas Nos. 12 y 13). 

Todos los pacientes tuvieron la oportunidad de opinar so- 

brr la guarda y su construcci(Sn unos decían que era útil, otros 



100 

1.-12.50% 8.-8.33% 
2.-25.00% 9.-4.16% 
3.-16.66% 10.- 0 
4.-29.16% 11.- 0 
5.— 0 12.— 4.16% 
6.— 0 
7.— O 

GRAPICA No. 11— RESULTADOS 
DIAS Y SEZIANA.5 ErJ muiTsRas*. 

'4/7// 	 

4 25 6 7 r 	8 	 110 
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GRAPICA No. 10— RESULTADOS EN DIAS Y SEMANA:1S 
EN HOMBRES. 
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GRÁFICA No. 12— RESULTADOS EN HORAS EN MOMBRES 
• + HASTA 5 Horae 
++ De 6 a 10 Horas 

GRAFILA No. 	SULTADOS EN HORAS EN MUJERES 
+ HASTA 5 Horas 
++ De 6 a 10 Horas 
+++ De 11 a 15 Horae 
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que era inútil su uso y otros se abstuvieron en opinar siendo 

la división en sexos 

Los pacientes del sexo masculino que opinaron que era útil 

fueron 9 que constituyó el 56.25%. La opinión de que la suarda 

la consideraban inútil por no sentir buenos resultados en los 

hombres fue de uno que equivale al 6.29%. Los pacientes masculi-

nos que se abstuvieron en opinar fueron 6 que es el 37.50%. 

Los pacientes del sexo'femenino que opinaron que la guarda 

era útil en el tratamiento fueron 17 que constituye el 70.e31. 

Los que opinaron que era inútil su uso por no tener resultados 

favorables fueron cero. Los que se abstuvieron fueron 7 que e—

quivale al 29.16%. 

Dentro de las modificaciones que pueden haber,estín los — 

cambios positivos ligeros que fueron 4 personas constituyendo el 

110. Loe cambios positivos notorios fueron en 7 personas consti-

tuyendo el 17.5%. Los cambios drásticos fueron en 11 personas -

que constituye el 27.9%. Les personas que no tuvieron cambios -

positivos fue un total de le que constituyó el 4540 de los cuáles 

3 fueron-  asintomgticos los que la usaron un mínimo de una semana 

durante aproximadamente 5 horas diarias. Estos datos están saca-

dos del total de 40 pacientes. 

SELECCION DE H.C. CON RESPECTO A LA EDAD MENOR Y 1115 YOR. 

Paciente del sexo femenino con edad de 16 años, estudiante, 

soltera ternera de 6 hijos. 
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Presentaba alteración neuromuscular comenzando con chas-" 

quidos de ambos cóndilo' y crepitaciones; tratada anteriormente 

con amalgamas. Los síntomas afectaban ambos cóndiloe. 

Presentando dolor agudo en articulación derecha, dolor al 

bostezar, con cansancio muscular. Teniendo sensación de movili-
dad dentaria con sargrado de encías y mal aliento al despertar. 

Su linea sagital a la apertura o cierre se desv/a al lado 

Izquierdo. 

Sus contactos prematuros se localizaron en los movimientos 

de protrusión, lateralidad izquierda y relación céntrica. 

El diagnóstico es de ARTRITIS TRAUMATICA en combinación con 

una disfunción neuromusoular. 

El uso de la guarda fue de 5 días con un promedio de 2 horas 

diarias, no experimentando ninguna modificación en la boca. 

Paciente inquieta que no cooperó adecuadamente en la cons-

trucción y en el uso de la guarda. 

Paciente del sexo femenino con edad de 65 años viuda con -

dos hijos mayores de 30 arios se dedica a su hogar. 

Presentaba una alteración neuromuscular severa relacionada 

con fuertes chasquidos y crepitaciones en ambos cóndiles con des 

plazamiento del oóndilo derecho. 

Tratada anteriormente con amalgamas y exodoncias de segundo 

premolar inf. der. e izq. y primer molar eup. der. 

Loa entornas afectan ambos ccindilos, habiendo dolor euperfi 

cialenlamusculaturafacial de ambos lados; presentando dolor 

al masticar con cansancio muscular. 

Le sangran las encías y tiene mal aliento al despertar, sien 
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te los mamaos peribucales cansados al despertar. 

Uu linea sagital a la apertura o al cierre se desde al -

lado izquierdo, teniendo contactos prematuros en los movimien-

tos de lateralidad derecha e izquierda y relación céntrica. 

Teniendo un diagnóstico de ARTRITIS TRAUMÁTICA muy severa 

combinada con una disfunción neuromuscular. 

El uso de la guarda fue de un mes durante aproximadamente 

12 horae'diarias. Sintiendo al principio la sensación de tener 

los dientes superiores como apretados. 

El alivio comenzó a los 3d?aS de usar la placa. Paciente 

que crooperd mucho a la realización del tratamiento siendo de las 

pocas guardas a las que no se les realizó ningún ajuste.: 

SELECCIÓN DE H.C. DE CASOS INTERESANTES. 

Dentro de esta elecoión se cuenta la que se acaba de desori 

bir de la paciente de 65 añoso  otro paciente de sexo femenino y 

uno del sexo masculino. 

Paciente del sexo femenino de 25 anos, soltera y es trabaja 

dora social. 

laibo fractura de cóndilo izquierdo en 1980 de donde comenzó 

ron problemas de dolores de oído y nuca acompañado de chasquido 

y crepitaciones del condllo izquierdo. 

Anterior a la investigación solo la trataron con amalgamas. 

Los sintomas afectan el lado iz4uierdo teniendo molestias de do-

lor profundo de la articulación izquierda (cóndilo), oído izq., 

musculatura facial y región izquierda de la nuca. Tambien con -

dolor al masticar y al bostezar acompañado de cansancio muscular, 
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y v¿rtigos. El mismo traumatismo le impidió abrir la boca nor-

malmente, ha tenido dislocación del cóndilo izquierdo sintiendo 

que no muerde parejo. 

Se ha sentido Sometida a tensiones excesivas, rechina los 

dientes cuando duerme desde que le ocurrió la afección, siente 

cansados loe músculos peribucales al despertar. 

La desviación de la línea sagital a la apertura o al cierre 

es al lado izquierdo. Sus contactos prematuros son en los movi-

mientos de lateralidad derecha e izquierda y en relación céntrica. 

El diagnóstico es una fuerte diefunción neuromuscular combi 

nada con bruxismo. 

El uso de la guarda fue de dos meses y medio durante aproxi 

madamente 12 horas diarias. Teniendo la sensación en las primeras 

semanas de un leve apretamiento de los dientes superiores. Hubo 

una notable disminución de los dolores en articulación, oído y -

nuca. Paciente que colaboró muy bien en la elaboración•  de la pie 

Ce. 

El tercer paciente de estos casos es del sexo masculino con 

edad de 45 Míos,* casado siendo su ocupación la de empleado. 

Tuvo una exodoncia de tercer molar inferior derecho con cln 

oel y martillo de ahí comenzó a notar que había chasquido en cón 

dilo izquierdo y crepitación en cóndilo derecho. 

Antes de la investigación tuvo tratamientos de cirugía, amal 

gamas, y exodoncias del tercer molar inf. der. y premolares ini. 

izq. Los sintomas afectan ambos lados. 

So presentaron dolores profundos en articulación izq. y ame 

culatura facial de arbos lados, esto se acompaña con dolor al - 
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masticar y al bostezar con cansancio muscular y zumbidos del -7 

oído derecho. 

No puede abrir normalmente la boca, se le ha trabado la -

mandíbula y no muerde parejo. 

Siente los dientes flojos por la mañana, le sangran las 

encías siente dolor en las encías, mal aliento al despertar y 

tiene movilidad dentaria en los dientes anteriores superiores. 

Su línea sagital a la apertura o cierre se desvía al la- 

do izquierdo. Sus contactos prematuros se ubicaron en los movi-

mientos de lateralidad derecha e izquierda en protrusión y en - 

relación céntrica. 

El diagnóstico es de TRAUMA PARODONTAL combinado con una - 

disfunnión severa por la exodoncia. 

El uso de la placa es de cuarenta días en promedio de 5 ho 

ras al día. Llegó a sentir alivio al comenzar a usar la placa. 

Paciente que colaboró mucho para la elaboración de su placa. 

OBSERVACIONES. 

Dentro de las observaciones que pudieran ser importantes - 

como placas fracturadas, modificadas,perdidas,reposiciones, molse 

tas, etc. las que se mencionarán son las molestas que en el sexo 

masculino son 5 (31.25%) y en el femenino son 3 (12.5%). Las mo-

dificadas son las que se tuvieron que rebasar para su mayor ajus-

te y en el sexo masculino son 7 (43.75%) y en el femenino son 13 

(54.160. Las reposiciones fueron dos una en el sexo masculino -

(6.259) y una en el femenino (4.16%). 

Hubo una placa elaborada con características para evitar la 

,extrución del I.C.S.D. fue en el sexo femenino. 
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UNIFICACIOU DE LOS GRUPOS "A" Y "B". 

A continuación se,presentará la unificación de ambos gru 

pos en las principales estadísticas, resultados y casos más - 

interesantes. 

ESTADISTICAS SOBRE LA INFORMACION 

RECAVADA EN LAS HISTORIAS CLINICAS. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

De loe 84 pacientes: 

-19 se encuentran bajo tratamiento dental actual 

mente. 

—79 ya hablan sido tratados de algún problema - 

dental, antes de la investigación. 

—5 nunca.han asistido a tratamiento Odontológico. 

(Ver gráfica No. 1). 

RESTAURACIONES DENTALES 

De loe 84 pacientes: 

-67 presentan restauraciones dentales. 

-17 no presentan restauraciones dentales. 

(Ver gráfica No. 2). 

AUSENCIA DE DIENTES 

-24 pacientes tienen de 1 a 2 dientes ausentes. 

-30 pacientes tienen de 3 a 5 dientes ausentes. 

-2 pacientes presentan ausencia de 6 ó más dientes. 

-28 pacientes tienen completreu dentadura. 

(Ver gráfica No. 3). 

++ No se tomaron en cuenta los terceros molares.. 

PROSTODONCIA FIJA Y MOVIBLE 

-11 pacientes presentan prótesis fija. 

-9 pacientes presentan prótesis removible. 

-36 pacientes no portan prótesis parcial fija o removí- 

ble, aunque tienen ausencia de dientes. (Ver gráfica No.4). 



Gil/01U No 1 - Estado Odontológico de loe pacientes 
por estudiar. * Bajo tratamiento actualmente. 

** 	habían nido tratados antes del estudio. 
*** Nunca han sido tratados. 

* * * 

5.05% 

GRAPIOA No 2,  Presencia y ausencia de - 
restauraoiones dentales y porcentajes. 
* Sin restauraciones dentales ( AM. RES. 

INOR. ) 
** Presentan restauraciones dentales. 



2.38% 

GRAFICA No 4 - Prostodoncia parcial 
fija y/o removible y porcentajes. 
* Pacientes con prótesis fija. 

** Pacientes con prótesis removible. 
*** Pacientes que no portan prótesis 

aunque tienen ausencia de dientes. 
+ Pacientes sin dientes faltantes. 

GRÁFICA No 3 - Aueencia de dientes. 
* De 1 a 2 dientes faltantes. 

** De 3 a 5 dientes faltantes. 
* * * Ausencia de 6 dientes. 

+ Pacientes con número completo de 
dientes. 
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SIGNOS Y SINTOMILS DE DISFUNOION TEDTOROMANDIBULAR 

1-Dolor región articular-42 pacientes que constituye el 

50%. 

2-Dolor región facial-17 personas que constituye el 20.23;. 

3-Cansancio muscular-51 personas que constituye.el 60.71%. 

4-Dolor de cabeza frecuente-24 pacientes que constituye 

el 28.57%. 

5-Vértigos-18 pacientes, con 21.421. 

6-Zumbidos-26 pacientes que constituye el 30.95%. 

7-Ruidos articulares-59 pacientes que se traduce en un - 

70.21A. 

8-Dificultad para abrir la boca-29 pacientes con un 34.52/. 

9-Dislocación condilar-24 pacientes que constituye el -- 

28.57,/,;. 

10-Desviación de la linea media al cierre mandibular-74 - 

pacientes, igual a 88.09%. 

11-Muerden disparejo-60 pacientes que constituye el 71.421. 

12-Cansancio muscular peribucal-29 pacientes constituyendo 

el 34.52%. 

(Ver gráfica No. 5). 

OTROS HALLAZGOS CLIEICOS Y REFr..RENCIAS PITORTAFTES 

SIGNO, SINTOMA O REPERENOIA No. PACIED2ES 

Mastican preferentemente del lado IZQ. 	 ------12 

Mastican preferentemente del lado DER. 	 37 

Mastican por ambos lados. 	 35 

Hábitos bucales. 	 17 

Sangrado gingival. 	 34 

Mal aliento al denbertar. 	 50 

Dolor gingiVal. 	  7 

MovilicM dentaria. 	 	10 

4 	 
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100 

50 17.  

GRÁFICA No 5 - Signos y síntomas de disfunción temporoman-
dibular. (vease páginas adyacentes). 

INDICE DE ALTERACIONES FUN-
CIONALES EN LA PCBLACION --

ESTUDIADA. 
* Artritis traumática. 

** Bruxismo. 

*** Alteración neuromuscular 
simple. 
Trauma parodontal. 

++ Asintomáticos. 
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/6/ 
50/ 

GRAFICA No 6 - Otros hallazgos clínicos y referencias de 
importancia. 

1 - Mastican preferentemente lado izq. 	 

2 - Mastican preferentemente lado Der. 	 

No. PACIENTES Y % 

12 	14.28 

37 	44.04 

3 -,Mastican ambos lados. 	 35 41.66 

4 - Hábitos bucales. 	  17 20.23 

5 - Sangrado gingival. 	 34 40.47 

6 - Mal aliento al despertar. 	 50 59.52 

7 - Dolor gingival. 	  7 8.33 
8 - Movilidad dentaria. 	  10 11.90 
9 - Sensación de movilidad al despertar. 	 18 21.42 

10 - Sometidos a tensión excesiva. 	 31 36.90 
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Las tablas siguientes, muestran la presencia de contac- 

RO - Relación céntrica. 	Li 	Lateralidad iWinierda. 

LD 	Lateralidad derecha. PRO - Protrusión. 

SIGNO S  SIFTOVA O RWERENCIA 
	

No. PAOnMES 

;Jennación de movilidad dentaria al despertar 

Sometidos 	tensión excesiva 	  

(Ver gráfica). 

18 

31 
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pTILIZACION DE LA GUARDA 

USO/SEMANAS 

DIAS A 1 SEM. 

No. DE SUJETOS 

9 

11 7 

PORCENTAJE 

10.71 
HASTA 2 Te 28 33.33 

" 3 " 26 30.95 

" 4 " 14 16.66 
" 6 .. 1 1.19 
o 8 n 4 4.76 

N 9 " 1 1.19 

12 " 1 '1.19 

TABLA No. 1- Arriba, muestra el uso de la guarda oolusal por 

eemanae. 

USO/HORAS No. DE SUJETOS PORCENTAJE 

HASTA 5 HRS.' 19 22.61 

6 -.A. 10 	" 28 33.33 

11 A 15 	" 22 26.19 

16 A 20 	" 10 11.90 

20 0 MAS " 5 5.95 

TABLA No. 2- Muestra el uso de la guarda por horas. 
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CONCLUSIONS S 

Los resultados obtenidos con el uso de la guarda oclu 

sal, versión de Shore modificada, hablan por si mismos. La uti 

lización de este dispositivo en loe casos de disfunciÓn tempo-
romandibuIar como auxiliar en el diagnóstico (objeto de la in-

vestigación), además de constituir un excelente medio de trata 
miento temporal y paliativo, denotan el valor que puede signi-

ficar, siguiendo adecuadamente los indicativos en su construc-
ción, ajuste y mantenimiento del mismo en la boca, en los pa-

cientes antes citados. 
La hipótesis planteada en páginas pasadas, de acuerdo 

a los logros satisfactorios tenidos, se corroboró en este esta 

dio. Por lo demás, toca a los profesionistas Odontólogos el te 

nerla como alternativa y obtener los beneficios que puede pro-

porcionar, al ayudar a eliminar los problemas funcionales del 

complejo estomatognático. 

119 
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OBSERVACIONES 

La comisión dictaminadora de tesis juzgó conveniente el -

realizar algunas modificaciones en algunos aspectos de la teo-

rfa y práctica sobre la guarda oclusal y que a continuación ci 

tamos. 

1.- Pág. 20. - Se recomienda la construcción de guardas oclusa 

les solo en la maxila, puesto que si son construidas , sobre la 

mandíbula, pueden producir algún movimiento ortodóntico de los 

dientes. 

-Deben llevar a una oclusión orgánica (oclusión por grupos). 

La gura anterior, debe permitir las desoclusiones posteriores 

en movimientos protrusivos y el contacto único del canino del 

lado de trabajo, en movimientos de lateralidad. 

-La guarda oclusal no está contraindicada en pacientes con - 

sobremordida profunda o curva de apee exagerada. 

2.-.P6g. 42. - En pacientes relajados se detectan las interfe-

rencias oclusales incluso, én los primeros movimientos de cie-

rre. 

3.- Pág. 43. - Primeramente se lleva a cabo el análisis funcio 

nal partiendo de la posición prútrusiva; enseguida, las posi—

ciones laterales, observando en primer lugar el lado de balan-

ce. Por último se lleva a R.O.. 

4.- Pág. 56. - La superficie oclusal de la gurda debe permitir 

el contacto de lea cúspides vestibulares inferiores. 

5., Pag. 60. - Debe existir un espacio virtual entre los bordes 

incisales de los dientes inferiores con la placa. 

6.- páe. 61. - La tfIcnica m', recomendable 	( según la comi- 
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sión dictaminadora ) para la construcción de la guarda oclusal 

es con el empleo del articulador semiajustable en posición de 

R.C., porque si no es asf, no se logra la oclusión orgánica. 
El este trabajo se realizó la construcción de la guarda 

sobre modelos superiores tomados a los pacientes sin la utili-

zación del articulador, haciendo los rebases directamente en -

la boca, para la obtención de la zona funcional o pleno oclu--

sal de la placa y los resultados obtenidos fueron evidentes_ 

(ver capítulo IV). 

7.- Pág. 63. - Para la construcción en el articulador semiajus 

table se colocan y relacionan los modelos en R.C. 
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ANEXOS. 

EISTCRIAS CLINICAS - CASOB RELEVANTES 



H LSTORIA 	CLINICA. 
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NOMBRE: 	P. C..CONSUBLO  EDAD: 35 	SEXO: F 
EDO. CIVIL:cA fl A 	 OCUPACION: 110GA1 

   

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 
Dolor a la masticación en la articulación temporonandibular izq. 

• Y en movimtentos extremos. Ruidos articularesen la izq.  

HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMENTE ? 

1.- ORTODONCIA 	SI )11 	4.- ENDODONCIA 	SI 1A/  
2.- CIRUGIA 	SI ti6 	5.- AJUSTES DE 

3.- PARODONCIA 	SI 4 	SUS DIENTES SI 19:Kr  
k 	6.- OPERATORIA 	SI )11 TIPO DE RESTAURACIONES 

7.- EXTRACCIONES SEO QUE DIENTES 	 
14,15,36, 37 y 42 	.  

8.- PROTESIS 	SI - TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA:  AP.T:1ITIS  

4$ 
LOS SINTOMAS AFECTAN UN_IDibGLIII O AMBOS. SI  ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	DER. 

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	D/X 

2.- OIDO 	D I 
3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE 	D 1 
5.- NUCA 	 D 
6.- CUELLO 	D I 

7.- HOMBRO 	D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

0M916, SORDO, CONSTANTE, fR9,FUEDO, pmdsme111, YE, DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE „;111 .NO 
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DOLOR AL MASTICAR 	NO 
DOLOR AL BOSTEZAR 	SI 1191 
b) CANSANCIO MUSCULAR SI )16 
e) VERTIGOS 	NO 
d) CEFALEAS 	NO QUE ZONAS AFECTA 

Toda la ea eza 

e) ZUMBIDOS 	SI )41 	DER. 	IZQ. 

ARTRITIS.- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	")5,1,_ NO 	CHASQ. 	CREP.. 

2.- PUEDE ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 	SI 
• 	D X 

 )11 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	 SI >1 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 	SI )44/ 
5.- DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? 	X I 

BRUXISMO.- 
1:1- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? SI 116, f  
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	SI 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI • 

3.- SIENTE. CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 SI 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAfANA? SI /mu 
5,- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	 SI • yr 

ESPECIFIQUE 

TRAUMA PARODONTAL.- 
1.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 
3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 

4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 
EN QU4,DIENTES 	 

 

ANALISISAFUNCIONAL INSTRUMENTAL 

1.- DESVIACIOWDE LA LINEA MEDIA. )11- NO 	:,%9( I 

2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 
DER. I51 	CONTACTOS PREMATUROS 

PARED LAT. /2: 	 LI 
TECHO 	3g)  717' 	'1)9.0,_ 	 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 	12112Ij  



GUAR",A COLOSAL. EVOLUOIT" Y RESULTADOS 

1..«. Cuanto tiempo usé la guarda? 	3 semanas 

121 

2.- Cuantas horas al din? Entre 15 y 20 hrs. al  dia. 

3.- exporimnnttS alguna modificacib en su boca? 	'sensacib 
de masticar diferente después de usar el dispositivo. Fue 
apreciable a las pocas horas de uso. 

El aparato aprieta los dientes anteriores superio 
res en los primeros días. 

4.- Sintid alivio alguno a $u problena después d$ hmbar usada cl 

aparato? 	SI 	NO 

podrra explicarlo? 	El dolor la masticación y aper- 
tura amplia ha desaparecido por completo. Los primeros -- 
días disminuyó considerablemente hasta verse eliminado -
después de el 5o día, en el que ya no se apreció. Lo mis-
mo sucedió con los vértigos, que durant el tiempo de u—
sar el aparato no han vuelto a presentarse. El dodor de -
cabeza sigue aún presentándose*  

Los ruidos articulares han disminuido. 

S.- Como zonsidera al aparato? 	Todo .lo que alivia el dolor 
debe considerarse como algo muy bueno, de gran valor. 

• 

cbserwacionez y connitrins 
El dolor de cabeza en este 

paciente como no se abatió con el uso de la guarda debemos 
consid9rarlo de ori/Ien Listémico y no originado por per--
turbaciones oclusales. 

El aparato se duzast6 un poco en la zona retenti 
va correspondiente a la cara labial de los dientes anteriu-
riores por la excesiva presión que ocasionaba, que incluso 
llegó a provocar cierto dolor en la zona. 



1.- ORTODONCIA 
2.- CIRUGIA 
3,_ PARODONCIA 

SI )hia 
)111 NO 
SI ,IQ 

6.- OPERATORIA 

 

HISTORIA CLINICA 
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NOMBRE: 	C. M. GRACIELA 

 

EDAD:  19 	SEXO: 	F  

OCUPACION:  FSTIIDT74Tr. 

 

EDO. CIVIL:  SOLTERá 

   

   

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Dolor  r ruidos en la articulación derecha en los movimientgajap_la 

manó  ! • 	haidn_d_ei sidci dArenhn nnn fronnennia. Difinnitna ra_ 
ra abrir la boca. 
HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMENTE ? 

4.- ENDODONCIA 	,WE NO 
5.- AJUSTES DE 

SUS DIENTES SI >41 
>5 NO TIPO DE RESTAURACIONES 

4m0:1 gAmas  
7.- EXTRACCIONES )11k NO QUE DIENTES 	 

37. 48  
8.- PROTESIS 	si >4-  TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRI.TERA INSTANCIA: ARTRITIS TRAUMATICA  

LOS SINTOMAS AFECTAN UN 11120-Igtit O AMBOS. SI  ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	)34. 	IZQ. 

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	>(. I 
2.- OIDO 	. D 
3.- MUSCULATURA FACILL 	D I 
4.— FRENTE 	D 
5.- NUCA 	D :I 
6.- CUELLO 	 D I 
7.- HOMBRO 	 D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

.00114 SORDO, CONSTANTE, PROPUNDO, SI11.41,1jjá, PULSANTE, DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE 	SI 
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DOLOR AL MASTICAR 
DOLOR AL BOSTEZAR 

551: NO 
SI 	140:1 

b)  CANSANCIO MUSCULAR )51:1 NO 
c)  VERTIDOS SI VI 
d)  CEFALEAS SI .  5111 

e)  ZUMBIDOS ;11,1 NO 

QUE ZONAS AFECTA 

J. IZQ. 

ARTRITIS.- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	,( NO 	CHASQ. CREP. 

)X D I 
)11( NO 
SI 
SI 'hel: 

BRUXISMO.- 
1.- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? SI 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	SI 
	  CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 SI 

4.— SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAhANA? SI 
5.- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	 SI 

ESPECUIQUE 

TRAUMA PARODORTAL.- 
1.- LE SANGRAN LhS ENCIAS? 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS nCIAS? 
3... TIENE TAL ALIENTO AL DESPERTAR? 

4.— TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 
EN QUE DIENTES 	  

 

ANÁLISIS FUNCIONAL INSTRUWENTAL 

1.- DESVIACION DE LA LINEA VEDIA. )‹. NO ;1( I 

2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ART1CULDOR. 
DER. IZQ. 	 CCEOACTOS 

PARED LAT. /3' //' 
TECHO 	3 t .35 	 ?-C 

' DIAGNOSTICO DLOINITIVO: 	ARTUITIS Mal; IATICA 

2.- PUEDE ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 
4.— SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 
5.- DE QUE LADO MASTICA PREnRENTEMENTE? 
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USO DI: LA GUMUYA OCLOSAL. EVOLUZIO" Y RESULTADOS 

1.. cuanto tiempo uoé la guarda? 	1 día medioiinicialmente 

y posteriormente / semanas. 

2.- cuantas horas a1 día? 	La usé todo el tiempo, retirándo- 

la solo para comer y asearla. 

3.- esporimontt5 alguna modificaciún en su boca? Tuve una sen-

sación de presión muy molesta en los dientes anteriores su-

periores. 

4.: sintíd alivio alguno a su problene Ospull t  haber usado el 

aperato? 	ja, en un principio y Si posteriormen-
te. 

podrla eweltearlo? ho se si se relacione esa sensación de - 
presión con la posterior aparición de cefalea en ambas sie—
nes y aumento en la intensidad y frecuencia del zumbido del-
oído. kn un principio no fue tan acentuado pero denpués de 1 
día los síntomas se exacerbaron, lo que obligó al retiro de 
la placa. 

Posteriormente a la corrección de la guarda,se usó du-
relate 2 semanas; en los primeros días el dolor desapareció. -
por completo, lo mismo que el zumbido del oído derecho y dis-
minuyó el chasquido. 

5.- Cono .:0,1 Sidyr8 al ee4rato? 
n'in un principio se dudó de su -- 

eficacia, pero después de cierto tiempo se ha confirmado que 

en realidad puede eliminar ese tipo de problemas. 

observanione3 y ennpltnrips este ceso fue uno de los que el 

aparato no eonvencid en un principio, pero que afortun,damen 

• te se resolvió satisfactoriamente. 31 error debido a su ina-

decuada construcción se corrigió, gracias a la confianza de 

cate reciente, que en nindn momento dejó de cooperar. 

11.011111111 
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H 	TORIA 	CLINICA. 

NOMBRE: 	ARTJAUDO 	EDAD:  44  SEXO:  t 

EDO. CIVIL:  CAURO 	OCUPACION:  OBtik. 

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Dolor el la A.T.M. derecha. Ruidos articulares en ambas en los mo 

virolentos amplio§ de la maYldibilla. Refiere.cefaleps Irflcuentes„  

HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAUÍENTE ? 

1.- ORTODONCIA 	SI )41 	4.- ENDODONCIA 	SI >Cr 
2.- CIRUGIA 	SI )4(1£ 	5.- AJUSTES DE 
3.. PARODONCIA 	6W NO SUS DIENTES SI )11 

6.- PERATORIA 	SI NO TIPO DE RESTAURACIONES 
é ' 	Apallamas, incrustaciones  

7.- EXTRACCIONES ) NO QUE DIENTES 	 
36, 46 45  

8.- PROTESIS 	SI NO' TIPO DE PROTESIS 

• 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: ARTRITIS TRAUMATICA 

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO 0:1~1. SI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	2141i" 	IZQ. 

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	)2( I 
2.- OIDO 	D I 
3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE. 	D I 
5.- NUCA 	• 
6.- CUELLO 	D I 

7.- HOMBRO 	D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

`y5 0, SORDO, 91M1911(116 PROFUNDO, SU1- 42-1•011.1•, PULSANTE, DIFUSO 

SE PRESENTA DE REPENTE ,)>17. NO 



DOLOR AL MASTICAR 
DOLOR AL BOSTEZAR 

›:£ NO 
SI >I 
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b) CANSANCIO MUSCULAR ,E£ 249 
c) VERTIGOS 	 SI )01 
d) CEFALEAS 	W NO QUE ZONAS AFECTA 	 

AMBAS SIENES ) NUCA  
e) ZUMBIDOS 	SI ,w‘ 	DER. IZQ. 

ARTRITIS.- 
I.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 31‹.  NO 	CH9Q. gREP.. 

jet 
›cr 

,)Wf NO 
SI ffil 
D 	 I; 

2.- PUEDE ..ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 
3,- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? . 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 
5,- DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? 

BRUXISMO.- 
1:- SE SIENTE SOláTIDO A TENSIONES EXCESIVAS? 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
• AL DESPERTAR? 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAWtNA? 
5,- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 

ESPECIFIQUE 

SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

TRAUMA PARODONTAL.- 
1.- LE SANGRAN LAS RECIAS? 	SI )1‘ 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 	 SI j16 
3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	SI )16 
4...1. TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 	 SI 

EN QU4,-DIENTES 	  

ANÁLISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 

I.- DESVIACION.DE LA LINEA MEDIA. SI )(1 	D I 
2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 

DER. 	 CONTACTOS PREMATUROS 
PARED LAT. /5"  i( 	LD• 	LL 	 
TECHO 	.,30' 	-Alá 	Ze.  .5(  

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 	ARTRITIS TRAUMUICA' 
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uno DC LA GUARO OCLOSAL. EVOLUCION,  Y RESULTADOS 

1.- cuanto tiempo usó le guarda? 	4 semanas 

2.- Cuantas horas al dfal 	15 hrs. diarias aprox. 

3.- Experimentó alguna modificación en su boca? 
Tina sanea- . 

alón de presión en los dientes anteriores superipres en -- 
los primeros días de uso. 

Después de retirar•el aparato la mordida era diferente 
a la que tenla antes de usarlo. 

q.= Sintió alivio alguno a su problema d4spués dá haber usado el 

aparato? 	SI 	P1111 

podrla ávplicarlo? 	Fue un alivio ooripleto al padecimien-
to. Al masticar ya no hay dolor en la articulación, ni can 

. sancio muscular. El dolor de cabeza, aunque no ha desapare-
cido por completo, ha disminuido en frecuencia. 

El dolor en la nuca no•se ha presentado desde que -
se empezó a usar el dispositivo. • 

El alivio se ha palpado de inmediato, lo que emocin, 
nalmente hace sentir mejor. 

5.- Como considere al aparato? 
ra este tipo de problemas. 

Es un tratamiento adecuado pa- 

08er/detonas y comentarios 
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H ISTORIA 	CLINICA 

NOMBRE: 	Lparn  

 

EDAD:  21 	SEXO:  U .  

 

  

  

EDO. CIVIL: 	SOLTERO 	OCUPACION: 

 

owan 

 

     

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Ruidos articulares acogpaftados de dolor. EstejkLacentliti durante 

, jAlleakidaaida.ilintletnAl para abrir la hnca.-aafalba y vArtilios 

HírMingtTAIVrbekar8H8Mbi".  

1.- ORTODONCIA 	SI 2 	4.- ENDODONCIA 	SI pe 
2.- CIRUGIA 	SI )fft9 	5.- AJUSTES DB 
3.- PARODONCIA 	SI )01 	SUS DIENTES SI 

4 	6.- OPERATORIA 	SI ,i1 TIPO DE RESTAURACIONES 

7.- EXTRACCIONES %NO QUE DIENTES 	 
46 y 36  

8.- PROTESIS 	SIS TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: 

LOS SINTOM1S AFECTAN UN SOLO LADO O n'adSI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	30EIC 	 1. 

• 

NBUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
. a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	il 
2.- OIDO 	>O( 
3.- MUSCUPATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE, 	D 
5.- NUCA 	D :;I 
6.- CUELLO 	D 
7.- HOMBRO 	D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

1

9P01, SORDO, CONSTANTE, PROPUNDO,51~41i5 rEybidaE, lurm511 
E.  PRESENTA DE REPENTE )WC NO 

ARTRITIS TRAUMÁTICA 
	m101•011.1•1.11.1.1 



DOLOR AL MASTICAR 
	pl".. NO 

DOLOR AL BOSTEZAR 
	

11 NO 
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b) CANSANCIO MUSCULAR ›I NO 
c) VERTIGOS 
d) CEFALEAS“, 

LA ZONA TE 
e) ZUMBIDOS 	)3( NO 

ARTRITIS.- 
I.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	NO 	CHASQ. CREP. 

XX I 
2.- PUEDE 'ABRIR NORMALMENTE LA BOCA?. 	SI 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? „,W NO 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 	” SI 'Kr 
5.- DE QUE LADO MASTICA PREHRENTWENTE? 	.„111.  I 

BRUXISMO.- 
I:- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAÑANA? 
5,- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 

ESPECIFIQUE 	  

SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

TRAUMA PARODONTAL.- 
I.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 
3,- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 
4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 

EN QUE-DIENTES 	  

 

ANALISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 

1.- DESVIACION•DE LA LINEA MEDIA. SI  )i D 
2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 

DER. IZQ. 	• 	COI ACTOS PREMATUROS 
PARED LAT.  

 * 
A.9°  A"?'   L L 

TECHO 	717*7  _7 	Rd  )( 	1Ze 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: - ARTRITIS TRAUMATICA.  

1h5 NO 	• 
21 NO QUE ZONAS AFECTA 	 

UPORAL DE AMBOS LADOS. 
D )8‘ 

	••••111. 
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UZO DE LA GU1Rn OCLWIAL. EVOLUCI'Y' 	RESMAJOS 

1.,  Cuanto tiompo ust5 lb guarda? 	1 semana 

2.- cw.intr.s horts al an? 	10 hrs. aprox. 

Cxporinnnt& alguna modificacib en 31., boca? 	lile CE. Wif 

sintiú 	olgunoa eu problema 1.5pu:-Is d9 haber usiNdm cl 

elyzratc? 	SI 	NO 

podría tolplIcarlo? 	El dolor en ambas articulaciones 
desapareció al usar el aparato. Los dolores de cabeza -
han disminuido en frecuendia. 

La masticad.% se puede realizar sin molestia -
alguna. Los vértigos al igual que el dolor se elimina--
ron. 

El alivio después del uso de la guarda fue bien 
evidehte. 

5.- Cono coneldin'a P11 epar,ate? 
blemao.  

Muy. positivo en este pro- 

obsormdonce y ennnItzrics 
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NOMBRE: 	J.F. MARIA EDAD: 43 	SEXO: Y 

EDO. CIVIL: 	C4IJAPA 	OCUPACION: 	HOCt‘R 

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Ruidos articulares en la articulación derecha acompafiados de dolor, 

• 1:4 	 ; ' O 
	 iriu 

boca. Refiere cefaléas frecuentek, ademls de vlrtigos. 
HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMENTE 

1.- ORTODONCIA 	SI P( 	4. ENDODONCIA 	SI 1),*" 
2.- CIRUGIA 	SI )111 	5.- AJUSTES DE 
3.- PARODONCIA 	11: NO 	SUS DIENTES W NO 

A 	6.- OPERATORIA 	'NO TIPO DE RESTAURACIONES 
MPR  

7.- EXTRACCIONES 	NO QUE DIENTES 	 
36,37t46,15.  

8.- PROTESIS 

	

	"CEO' TIPO DE PROTESIS 
Fija anterior,  

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: 	u•12=11.2,j171.1yTtit,  

LOS SINTOMAS AFECTAN .UN SOLO LADO O trIddr. SI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	IZQ. 

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	>11( I 
2.- OIDO 	D I 
3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE 	D I 
5.- NUCA 	D 
6.- CUELLO 	D I 
7.- HOMBRO 	D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

AGUDO, 	, CONSTANTE, 11-1~161, SUPERFICIAL, PULSANTE, DIFUSO 

SE.PR SENTA DE REPENTE SI 



ASQ. CREP. 
I  

•,-)E« NO 
>lf NO 
SI 

NO 

DOLOR AL MASTICAR 
DOLOR Al BOSTEZAR 
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b) CANSANCIO MUSCULAR ( NO 
o) VERTIGOS 	 ;W NO 
d) CEFALEAS 	 "ir NO 

ZONA TEMPORAL 
QUE ZONAS AFECTA 

  

  

e) ZUMBIDOS 	 ;al NO IZQ. 

 

ARTRITIS.- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION )( NO 

2.- PUEDE .ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO 
5.- DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? 

BRUXISMO.- 
1:- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	SI 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 SI 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAÑANA? W. 
5.- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	 SI 

ESPECIFIQUE 	  

TRAUMA PARODONTAL:- 
1.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? • 

3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 
4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 

EN QUE.-DIENTES 	Los ant, superiores 

DIÁLISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 
1,- DESVIACION DE LA LINEA MEDIA, >11( NO X  1 
2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 

DER. IZQ. 	 COISTACTOS PREMATUROS 
PARED LAT.  /!2"  7 	LI). 	2( 	II. 	 
TECHO ....13‘ 77 	-No, 	le )<- 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVW 	 ARTRITIS TRaMATICA 

 

NO 
'NO 
NO 
NO 
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USO DE LA SU1R-,A OCLUSAL. EVOLUCLP' Y RESULTADOS 

1.- Cuanto tiempo usó lc 2uarda? 
	

2 semanas. 

cuant,;$ Flores al día,? 	
Entre 10 y 15 hrs. 

3.- Cxporimnntó alguna modificación en $1.) boca? 	Una pre-
sión muy molesta al colocar el aparato en la boca; de la 
misma manera, él aparato ocasionaba nauseas, que so ali- 
viaron tiempo después. 

Una especie de.retracción de la mandíbula y mordí 
da diferente después de usarla por varias horas. 

tY..; sintió alivio• niguno.A su preblena O.?spWrs dl hsbnr usado cl 

aw!ratu? 
	

SI 	/10 

podría explicarlo? 	El dolor articular y cefaleas se 
abatieron con el uso de la placa; sin apreciarlos una sg 
mana más tarde. La masticación se realiza normalmente. 

Los vértigos os el único síntoma que se sigue prg 
sentando. 

5.- como considlae 	cparatc? 
	

Es muy buen trataiento, 

útlsione3 y conrntnrios 



NOMBRE: C.V., MAURO 

EDO. CIVIL:,_ 'CASADO 
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HISTORIA 
	

CLINICA 

EDAD: 42 SEXO: U 

OCUPACION:  EMPLEADO  

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 
Dolor  intenso en-la artioulaci6n der, huidos articulares en  amble 

tos: 	•: 

 

01: 1:#: 3 :4,98 .4s: 

  

 

44;4 '4 11. 	II • 	 • 	3 

   

    

leas frecuentes. 
HA SIDO TRATADO ODOETOLOGICAMEETE ? 

1.- ORTODONCIA 	SI Ti 
2.- CIRUGIA 	SI yr 
3,- PARODONCIA 	SI '41 

4 	6.- OPERATORIA 

4.- ENDODONCIA 	SI 
5.- AJUSTES DE 

SUS DIENTES 	SI 304r.  
Wrio TIPO DE RESTAURACIONES 

7.- 'EXTRACCIONESW—NO —QUE DIENTES 	  
14.  

8.- PROTESI  SI >(' TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: 	ARTRITIS wRAUMATICA  

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO 9 	. SI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	pm. 	IZQ. 

EEUROMUSCULAR.- Marcar con una 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 
2.- OIDO 
3.- MUSCULATURA FACIAL 
4.- FEENT2 

5.- NUCA 
6.- CUELLO 
7.- HOMBRO 

X el lado afectado. 

Marque con una X el tipo de dolor. 

"1114 SORDO, CONSTANTE, PROFUNDO, Stfl  
SE .PRESENTA DE REPENTE >r NO 

PULSANTE, DIFUSO 

~o» 



DOLOR AL MASTICAR 
DOLOR AL BOSTEZAR 
	SI 

b) CANSANCIO MUSCULAR SI /W1 
c) VERTIGOS 	 )›i NO 
d)..CEFALEAS 

	

	 )11( NO QUE ZONAS AFECTA 
Ambas regiones temporales  

e) ZUMBIDOS 	 SI )141( 	DER. 	IZQ. 

• 

	

W( NO 	PHASQ.)1)1REP. 

	

)í >1 	I 
2.- PUEDE ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 

1.- RUIDOS EE LA ARTICULACION 

SI ' O 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	.SI '711 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 	SI //1 
5.- DE QUE LADO MASTICA, PREFERENTEMENTE? 	'917 

BRUXISM0.- 
I:- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? SI 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	SI 
	  CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MÚSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 SI 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAI4AVA? SI 
5,- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	SI 

ESPECIFIQUE 
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0 
TRAUMA PARODONTAL.- 

I.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 	 )7( NO 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 	SI )0:s 
3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	)0C NO 

4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 	 SI 1410( 
EN QUE: DIENTES 	  

ANÁLISIS PONCIONAI INSTRUMENTAL 

1.- DESVIACION.DE LA LINEA MEDIA. 	dr NO 
2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 

DER. IZQ. 	CONTACTOS PRETUROS 
PARED LAT. Alc  	LO O. 	 LI 	  
TECHO 	73-6  5/"' 	 .>(4' 	 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 

 

A R1'14 	15 V?::1,1EAT/Cá 
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USO DE.LA GUARU OCLUSAL. CVOLUCICm Y FICSOLTAMS 

1.- Cuanto tiempo uo6 la guarda? 3 semanas 

2.• Cutintils horas al día/ 
:entro 10 y 15 hrs. 	• 

3.• exporimontd alguna modificaci4n en su boca? 	Mordía -
diferente en comparación , anterior al uso de la suarda. 

41.¿Sintid alivio elgunea eu problema ffinpuds de haber usado cl 

&perste? SI 
••1111/.11.11,11.0 

NQ 

podrXR explicarlo? 	FundameMalmente el dolor y los - 
dolores de cabeza desapareoieron. Los irértigos no por --
completa, aunque han disminuido. 

La masticación de realiza sin molestia aljuna y 
cualquier movimiento amplio no*involnora alaln malestar. 

5.- Como.considere al aparato? 

a este padecimiento. 
hesult4 un aran remedio 

fi- observaciones y comentarios 
Posiblemente los vIrti-

coa tensan su orinen en glsdn otro padecimiento do ti-
po sistémico, porque el uso de la suarda por el tiempo 
anteriormente citado no lo eliminó. 
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H ISTORIA 	CLINICA. 

NOMBRE: 	R.E. RE111  	EDAD: 	46 	SEXO: 	1,1  

EDO, 	 OCUPACION:  9Bu13o  

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

ReptunA  los dientes por lq  nochailmanece con los músculos mastica' 

dores cpiladon. Befiere_doinren  la axtiulpei6n der. al rzeticpr 

¡A bIPIITÁTADO ODONTOLOGICAMENTE ? 

1.- ORTODONCIA 	SI 	4.- ENDODONCIA 	SI 1' 
2.- CIRUGIA 	SI 	5.- AJUSTES DE 
3.- PARODONCIA 	SI 	SUS DIENTES SI 1( 

A 

	

	6.- OPERATORIA "(NO TIPO DE RESTAURACIONES 
Amalgamas e incrustaciones  

	

7,- EXTRACCIONES pNO QUE DIENTES 	  
3146  

8.- PROTESIS 	SI J  TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: 	mulsmo  

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO jI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	"Wd.  

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARPICULACION 
2.- OIDO 
3.- MUSCULATURA FACIAL 
4.- FRENTE 
5.- NUCA 
6.- CUELLO 
7.- HOMBRO 

Marque con una X el tipo de dolor. 

AGUDO, 	CONSTANTE, PU1, SUPERFICIAL, PULSANTE, DIFUSO 
SE HE ENTA DE REPENTE st,,yr 



IZQ. e) ZUMBIDOS SI ›er 	DER. 

1.- DESVIACION 
2.- GRADUACION 

141 

DOLOR AL MASTICAR 
DOLOR AL BOSTEZAR 

b) CANSANCIO MUSCULAR 
o) VERTIGOS 
d) CEFALEAS 

SI 
NO 

SI -yid 

)41 N0 / 
SI 15* 

)4 QUE ZONAS AFECTA 

ARTRITIS..- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	)1( NO 	HASQ. CREP. 

D Y. 
2.- PUEDE -ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 	 NO 
3.... SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	 1.1 NO 
4...• SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 	 SI)1.‘ 
5.... DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? 	)1( 	I 

BRUXISMO.- 
1:- SE SIENTE SOLIETIDO A TENSIONES EXCESIVAS?, 	NO, 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	 NO.. 
	  CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI tler 

3,- SIENTE CANSADOS LOS tIUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 

4..•. SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MA1ANA? SI 
TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	 SI' 
ESPECIFIQUE 	  

TRAUMA PARODONTAL.- 
1.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 	 NO 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 	 $SI . rtr 
3... TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	 P‹ NO 
4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 	SI 10( 

EN QU4,DIENTES 	  

ANALISIS.PUNCIONKLINSTRUMENTAL 

NO 

.DE LA LINEA MEDIA. % NO 	D 
DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 
DER. IZQa 	 CONT CTOS PREMATUROS 
	° 	1„ D • 	 L I 	 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 	Bauxisno 

PARED LAT. 
TECHO 
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uso DE LA GUlfnA OCLUY.. EVOLLICI9m Y nSULnDOS 

Cuanto tiempo usd la guarda? 	2 semanas 

2.- Cuuntl:s horas al día? 	15 hrs. 

Exporiment& alguna modificaci&n en su boca? 	Solo la 
sensación de presión en los primeros diez de uso. Pos-
teriormente desapareció. 

4.4; Sintid alivín13190nOA dU prohlena dersputls d' hab.?r usada el 

aparato? Si 	riD 

   

WORM podrra exPlicarlo? 	Ya no rechina los dientes cuando 
duerme; tampoco amanece con la musculatura cansada. 

de haber usado el aparato por unos días. . 
E1 dolor a la masticsi6u ha disminuido después 

S.- Cowo conzidt,ra sl aparato? 	Ha modificdo positivamoº 
la situación anterior a su uso. 

obserqueinn,:,3 y ermwrIt'IlriD5 



6,- 4 

••••••••••••••••••••••••••1011 
7.- EXTRACCIONES )MPNO QUE DIENTES 

•••••••••••••••••••••••••••••• 
DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: 	BRUXISMO 

afectado. NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado 
a) DOLOR. 

1.-. ARTICULACION 	D?‘ 
2.- OIDO 	D I 
3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE 	 D I 
5.- NUCA 	D YI 
6.- CUELLO 	D I 
7.- HOMBRO 	D I 

PULSANTE, DIFUSO 

Marque con una X el tipo de dolor. 

>115, SORDO, CONSTANTE, PROFUNDO, 5ursA.1911!, 
SE .PRESENTA .DE REPENTE 	NO 
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HI..STORIA 

NOMBRE: 	G. G. EDUARDO  

EDO, 

CLINICA 

EDAD: 32 SEXO: M 

OCUPACION: 	_oBapno  

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Rechina sus dientes dormido, Refiere dolor en ambls artioul4oious 

, siendo mplp nevero en 1A izq.., lo aislo cinp los ruldan_prtinninv  

reo y. cansancio muscular a la masticación, jaroado delJgaste dental, 
HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMENTE ? 

1.- ORTODONCIA 
2.- CIRUGIA 
3.- PARODONCIA 

• 

si ,olí 
SI ›gó 
si ,Wei 
OPERATORIA 

4.- ENDODONCIA 	SI ,mr 
5.- AJUSTES DE 

SUS DIENTES SI Mr 
SI )6  TIPO DE RESTAURACIONES 

15, 46 y 47  
8.- PROTESIS 	SI%-  TIPO DE PROTESIS 

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO O . 59,e2. SI ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	DER. 	,xlm<r. 
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DOLOR AL MASTICAR 	a‘ NO 
DOLOR AL BOSTEZAR 	( NO 

b) CANSANCIO MUSCULAR )51 NO 
e) VERTIGOS 	)WC NO 
d) CEFALEAS 	SI >11 QUE ZONAS AFECTA 	 

e) ZUMBIDOS 	;147 NO 	)4. ,m4; 

ARTRITIS.- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	)3‹ NO 	CHASQ. 	CREP. 

%X V i 
2.- PUEDE ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 	SI Itir 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	7>d NO 
4.— SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 	SI '140:1 
5.- DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? )01 	1 

BRUXISMO. 
1:- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS?;If NO 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	"Ir NO 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PEUIBUCALES 
AL DESPERTAR? 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAÑANA? SI 
5.- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	SI 

ESPECIFIQUE 

TRAUMA PARODONTAI.- 
1.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 	SI X 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS?. 	SI 

3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	`,91 NO 
4.— TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 	 SI y( 

EN QUE,DIENTEd 	  

ANALISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 

1.- DESVIACION DE LA LINEA MEDIA. 	NO 	D ;F( 
2.- GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL A LICULADOR. 

DER. IZQ. 	 COETACTOS PREMA CROS 
PARED LA?. r /2° 	1.. O • 	LL 
TECHO 	-375  -7r  'Pu>  ,/ 	 Ze 	 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: 	Bruxisno 
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U10 DE LA GUARU OCLOSAL. EVOLUCIT° Y RESULTADOS 

1.- C'unto tiempo usó la guarda? 
	

3 semanas 

2.- cuantas horas al día? 	15 hrs diarias, Durante to-
da la noche. 

3.- exporimnntLI alguna nodificacidn en su boca? un cambio de 
mordida, diferente al que tenía antes de usar el aparato. 

Cierta presión, nada significativo en los dientes an-
teriores superiores que desapareció. posteriormente. 

Sintió .alivio alguno a su problema dospu4s da haber usado el 

?poroto? SI 
ammol.m..• 

poc!rrn explicarlo? 	El cansancio muscular por la mallana 
ha desaparecido; ya no hay rechinido de dientes por la no 
che y el dolor en la articulación temporomandibular igual 
mente, no ha aparecido. 

Al masticar no ha habido molestia;los vértices se 
han eliminado, aunque no por completo. 

5.- Como considera al eparato? 

que a mí respecta. 
Es muy buen aparato en 10 

Obserwl7dones y ennentarios 	La sintomatologia presente 
en el paciente nos hizo pensar tanto en un paciente bruxis 
ta y con problemas de artritis. 



HISTORIA CLINICA 
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NOMBRE: 	R.J. ALEJANDRO EDAD: 12 SEXO: 

 

       

EDO. CIVIL:  SOLTERO,  OCUPACION: ESTUDIANTE 

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Rechina los dientes por la noche; refiere cansancio muscular al 

despertar, én la - periferia'mandibular  

HA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMENTE ? 

1.— ORTODONCIA 
2.— CIRUGIA 
3.— PARODONCIA 

4  

SI 
SI 'PI 
SI 

6.- OPER2IRIA 

4.- ENDODONCIA 	SI 
5.- AJUSTES DE 

SUS DIENTES SI )«1 
SI Jlid TIPO DE RESTAURACIONES 

7.- EXTRACCIONES SI 	QUE DIENTES 

   

8.— PROTESIS 	SI^ TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA:  muno  

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO O PIIIT. SI  ES ASI INDIQUE 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 	><G 

KEUROMUSCULAR. Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.— ARTICULACION 	D I 
2.— OIDO 	D I 

3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.— FRENTE 	D. I 
5.- NUCA 	D 
6.— CUELLO 	D I 

7.- HOMBRO 	D I 

Marque con una X el tipo de dolor. 

AGUDO, SORDO, CONSTANTE, PROFUNDO, SUPERFICIAL, FULSANTE, DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE SI NO 



BRUXISMO.-. 
1:-; SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? SI 
2.- RECHINA LOS DIENTES , CUANDO DUERME? s;91£ 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3.- SIENTE CANSADOS LOS MÚSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 NO 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MA!ANA? 
5.- TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	. 

ESPECIFIQUE 	  

SI 
SI 
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DOLOR AL MASTICAR 	SI "Id 
DOLOR AL BOSTEZAR SI IIIC 

b) CANSANCIO MUSCULAR )11 NO 
o) VERTIGOS 	' SI 71 
d) CEFALEAS 	'SI )50 _QUE ZONAS AFECTA 	 

SI ;>41 	DER. 

ARTRITIS.- 
I.- RUIDOS EN LA ARTICULACION 	SI.' '<I. 

2.- PUEDE :_ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 
3.- SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 
4.- SIENTE QUE MUERDE PAREJO? 
5.- DE QUE LADO MASTICA.2REFERENTEMENTE? 

CHASQ. CREP.. 
D I 'D I 
)11C NO 
SI >11 

NO 
,Z! 

e) ZUMBIDOS IZQ. 

TRAUMA PARODONTAI.= 
I.- LE SANGRAN LAS ENCIAS? 	SI 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 	SI 
3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	SI 
4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 	SI /05- 

EN QUn,DIENTES 	  

ANALISISFTMIONAL!INSTRUMENTAI 

1.- DESVIACION.DE LA LINEA MEDIA. 	SI NO 	D 	I 
2.- GRADUACION DE LAS 'CAJAS EN EL ARTICULADOR. 

DEI. IZQ. 
	

. 	CONTACTOS PREMATUROS 
t5  PARED LAT. 	5LD• 	 L L 	 

TECHO 	3» 3,5).  13.9.6_ 	Ze )(  

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:-- 	BRUMO 
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USD DE LA GUWA OCLUSAL. EVOLUCIONI Y RESULTADOS 

1.- Cuanto tiempo U56 la guarda? 	1 semanas 

2.- Cuentas horas al día? 	Solo la retiraba para tomar ali-
mentol y lavarla. 22 hro. aprox. 

3.- Experimnnt6 alguna modificación en su boca? 	Hubo un cam-
bio en la mordida; es difdrente co' la que tenía antes de -
usar la guarda. Provoo6 presión en los dientes ant. sup. 
que postriormente desapareci6. 

sintió alivio alguno 	su problema después de haber uszdo el 

aparato? SI 	rm 

   

podrfa explicarlo? 	Ya no se presentó el cansancio =ocu-
lar pon las mañanas ni ese apretamiento de la mandíbula al 
despertar. El rechinido de dientes también se.elimin6 y -
en general, mejoró el estado local. 

S.- como considere sl aparato? 

obsorvacione3 y comantrarias 
A lbsar de la corta edad del 

paciente, los síntomas y Osos que presentó nos hicieron / 
pensar en la utilización de la guarda oclusal.para aliviar-

. los. 
Este caso fue interesante puesto que hasta la fecha 

Po habíamos construido una guarda ocluaal.para un paciente 
de esa edad. 	 • 

Estuvó bajo cuidadosa observación el tiempo que usó el 
aparato y su evolución se consideró normal. 	• 



C L I N I C A 

EDAD:  42, 	SEXO:  a_  

H I'..3 TORIA 

NOMBRE:  N.C. LOURDZS 

two•••••••••••••••••• 
OCUPACION: EDO. CIVIL: 	CAQA1A 

ODONTOLOGICAMENTE 

SI 	4.- ENDODONCIA ›r NO 
SI )01( 	5.- AJUSTES DE 

?Por 	SUS DIENTES 	NO 

1.- ORTODONCIA 
2.- CIRUG/A 
3.- PARODONCIA 

4 	PER T AORIA 	)<NO TIPO DE RESTAUTIONES 

menstrual. 
HA SIDO TRATADO 

LOS SINTOMAS AFECTAN UN 
CUAL ES EL MAS AFECTADO. 

O AMBOS. SI ES ASI INDIQUE 

.3121 	
IZQ. 

•-1111SENTA DE REPENTE `,g NO 

Marque con una 
„,

X el tipo de dolor. 

SORDO, 9111~111, 11~1154, SUPERFICIAL, 1 	, DIFUSO 

PROBLEMA REFERIDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

Dolor intenso  en la zona del vestíbulo correspondiente a la raíz  dé 

da- I! A • : • • • . 4 • : • '4 

• Regirla« 
7,- EXTRACCIONES )50511C QUE DIENTES 	 

8..- PROTESIS 	,1450' TIPO DE PROTESIS 
Filk ante Inf. 6 U.  

'DIAGNOSTICO DE PRIMERA INSTANCIA: TRAUMA PARODONTAL 

sp 

NEUROMUSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) DOLOR. 

1.- ARTICULACION 	D I 
2.- OIDO 	D I 
3.- MUSCULATURA FACIAL 	D I 
4.- FRENTE 	D I 
5.- NUCA 	D YI 
6.- CUELLO 	D I 
7.- HOMBRO 	D I 

140 
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DOLOR AL MASTICAR 	SI 
DOLOR AL AL BOSTEZAR 	SI ,AV(

b) CANSANCIO MUSCULAR' SI ;111 
o) VERTIGOS 	SI ,i6 
d) CEFALEAS 	% NO QUE ZONAS AFECTA 	 

, 	Ambas zonas temporales  
e) ZUMBIDOS 	- SI )11 	DER. 	IZQ. 

ARTRITIS.- 
1.- RUIDOS EN LA ARTICULACION SI )( CHASQ. CREP. 

DI 	DI 
)14( NO 
SI >11 
SI  

r1(  

2.- PUEDE :ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? 
3.-SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	. 
4... SIENTE QUE MUERDE PAREJO?  

DE QUE LADO MASTICA PREFERENTEMENTE? 

BRUXISMO.- 
1:- SE SIENTE SOMETIDO A TENSIONES EXCESIVAS? SI 
2.- RECHINA LOS DIENTES CUANDO DUERME? 	SI 
	 CUANDO ESTA DESPIERTO? 	SI 

3... SIENTE CANSADOS LOS MUSCULOS PERIBUCALES 
AL DESPERTAR? 	 SI 

4.- SIENTE SUS DIENTES FLOJOS POR LA MAÑANA? SI 
5... TIENE ALGUN HABITO EN LA BOCA? 	SI 

ESPECIFIQUE 

TRAUMA PARODONTAL. 
1. LE SANGRAN LAS ENCIAS? 
2.- SIENTE DOLOR EN LAS ENCIAS? 
3.- TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 
4.- TIENE MOVILIDAD DENTARIA? 

EN QUE-DIENTES 	43  

 

ANALISISJUNCIONAL INSTRUMENTAL 

.DE LA LINEA MEDIA. 	SI )11Q 	D I 
DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR. 
DER., IZQ, 	CONTACTOS PREMATUROS 
4b  	L O . 	L 1 	 
4;/°  151f 	1)9.1). 	2e 	 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO:  TRAUA PARODMWIL  

1.- DESVIACION 
2.- GRADUACION 

PARED LAT. 
TECHO •••••••••••••••• 



USO DE LA ClUnrA OCLUSAL. EVOLUCI951  Y RESULTADOS 

1... Cuento tiempo upé le guarde? 8 semanas 

1 5 1 

2.. cuantas horas al ella? 	Entre 10 y 15 hra, 

rxporimnntl alguna modificaci&n en 3U boca? 	Hubo 
conciencia de las discrepancias oclusales después de -
haber usado el aparato por cierto tiempo. 

41.¿ sintid alivio algunoa su .problema 	do haber usado cl 

aparato? SI 	NO 
1111•IPMII 

Podrfil explicarlo? 	Las cefaleas frecuentes desapare- 
cieron con el uso de la guarda. Hl dolor parodontal en 
el canino inf. der. también se atenué. 

5.ei Como considera al aparato? 
Nunca hubiera pensado en 

una z'elacién entre la sintomatologia antes mencionada y 
los problemas oolusales. Simplementelel aparato es mara 
villoso. 

(y,. observaciones y conpntartos 	B1 dolor de cabeza coincl 
dente con el periodo menstrual, adhque aparentemente sin 
relación 0011. problemas oclupales, se vió aliviadó una --
ves usado er aparato. 

La paciente quedé maravillada con el aparato, -
lo que propicié su cooperación. 

La paciente se sometió a rehabilitación, lo que 
indicé el uso de la placa. 
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H IL:STORI A C.IIN1CA 

NOMBRE* 	 

EDO: puna  21tals.  

  

EDIDtu an.43  SEXOtau 

OCUptICIONI  miggiANTI.  

  

  

   

.PROB44MA REPE'r.IDO POR EL MIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

CHASQUIDO Y OBTP/TASIIGI V./Al P-11111MAQI  

•-• 

SIDO TRATADO ODOETOLOGICAMINTET 

:OR.TODONGLA 

PARODONCIA 
6 

,.., 51 ..  yo ' 	,-. : 4.- ENDODONCIA,2•  Si— NE: 
.. 	SI. 10 	' 5.— AJUSTES DE . 	. ., 
.• 	SI. #0 	• - 	..- .. SUS DIENTES : SI.  Nit . 
.— 91TilATORIA 	9Up0 TIPO DE RESTAURACIONES 

• Ltni m'As _  
EXTRACCIONES SI ho QUE DIMITES 	 

PROTESIS 
• 

SI JXO TIPO'DE PROTESIS 

 

 

DIAGNOSTICO DE PRII"OlA INSTANCIA' 	 ARTRITIS: 

 

LOS SINTOMAS'AFECTAN UN SOLO LADO ó AMBOS. SI  ES ASI INDIQUE 
CUÁL ES EL giS'AFECTADO. 	DER. ' IZQ. 

• 

una X el lado afectado.' .NEUROMUSCULAR,— rarcar con 
a) DOLOR. 
' 1.— ARTICULACION 

bao 	• 
3.— MUSCULATURA FACIAL 
_4._ FRENTE  
5. —NUM). 

CUELLO 
.1.— MURO, 

I 
D , I 
D I 

D' .1 
D.  :I-
D: 
D I 

7.arque con una I el tipo de dolor. 

O, SORDO, CONSTANTE, Pí OFUEDO, #1111WITCUL,..PULSANTR, DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE NO 	

•1 
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DOLOR AL T4ASTICAR 
DOLOR AL BOSTEUR 

b) CANSANCIO MUSCULAR 
e) VÉRTIGOS 
d) CUALTáS . . 	• 

1.2. 	2;0 
SI 	I .  
SI No 
SI 1 
SI 	QUE ZOPAS AUCTA 

e) ZUMBIDOS 	 SI y DER. IZQ. 

ARTRITIS. 
RUIDOS E! LA ABTICULACIO!. CHASQ* . , CREP. • 

D 	• D I 
1.- 2:-. PUEDE. ABRIR EORMALMENTE.  LA  BOCA? 	: 7 Tr.  

.3.- SE LE HA TRABADOHLA raDIBULA? 	 SI 
SIELTE QUE MÚEEDE' PARW O? 	 S 	PO, 

5,-. DE QUE -LÁDOKASTICA PREFERENTEMENTE? 

I na 

• BRUXISM0*-. • . 
SIMTE S0i4ETIb0 A TENSIONES EXCESIVAS? St.  . NO 2.- RECHINA LOS.DIENTES CUANDO DUERME? ' 	Si • 

. 	. 	CUANDO ESTA DESPIERTO? 
3;.. SIENTE CANSADOS LOS MÚSCULOS PERIBUCALES 
• AL DESPERTAR? 

4.-• SIENTE SUS DIEWES PIOJOS POR IA.MAZIAKA? 11 NO 
5,- TIENE ALGÚN HABITO EN LA .BOCA? 	np 

I. • 

ESPECIFIQUE 

TRAUMA PARODOPTAL.r. 	• 
1... *LB SANGRAN LAS ENCIAS? 
2.... SIENTE DOLOR EN LAS EPCIAS?: 

rIEEE FAL ALIENTO AL DESPERTAR? 
4*.. TIENE MOVILIDAD DET;TAgIA? 

EN QUE DIENTES' 

ANALISISFUNCIONAL INSTRUMENTAL 

• 

1.- DESYIACIOI 
2.- GRADUACION 

PARED LAT. 
TECHO 

DE LA larlA MEDIA* 
DE LAS CASAS Eta EL 
DER. IZQ. 
7° 	9°  , 

4 N° 
ARTICULADORe 

• CONTACTOS PREMATUROS 

•••••••••••••r........... • IL 	1:••••••«:•Ir. 	  
• 

DIAGNOSTICO DEPIEITIVOi 	ARTRITIS TRAIWATIOA..  



USO De. Lí1 GO.IUDA Y WO1'.UOWE. 

1.- Cuttnto tiempo usS la guarda?  IPPrvfnisporwrEmTernailis. 

2,- CutZntan horas al dial?  DoR Róphg_  

3.- Experimentó alguna modificación en su boca? 	NINGUNA. 

4.- Sintió alivio a su problema después de haber usado el apa- 

rato? 	SI 

Podría explicarlo? 	 

5,- Como ooneiderw tl aparato? 11,0 PTTrno nPTWIP PrrPlen nYTIR—UADA 

DE MEJOT/A. 

6.- Observaciones y comenta rios ( odontólogo ).  yoTry117 inan  

InuirTA POB Lo Qtt¥  gn nrAPEpn arrcummiTTY_ 
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H L.STORI A C L IN I C A 

 

   

NOMBRE:  A .M.dep .1/41.4ftp .  
ED0. CIVIL:  Viuda 

EDADt...4 	Sa0:2172, 

OCUPACIOV:  yova.  

 

 

   

   

PROBLEMA RETE IDO POR EL MIENTE (EVOLUCION Y CARACTEUSTICAS) 

FUME CHASQUIDO CPrP 	o, 	, tt 	7:TT) 

EL CONDIL0 DERECHO.* -7  

!k SIDO. TRATADO ODONTOLOGICAMTE ? 

1.-:,ORXODONCIA 
20m.CIRUGIA 
3.- PARODONCIA 

SI X0 
SI ̂  X0 
SI X0' 

6.- OPERATORIA 
_AMALGAMAS. 

/. EXTRACCIONES 
• INF. DER__. E 

8.- PROTESIS 

4.- ENDODONCIA 	SI. 1 
AJUSTES DE 
SUS DIENTES . SI a 

41 YO TIPO DE RESTAURACIONES 

SI NO QUE DIENTES , 
/2Q. PRTLTP Ifnt, su)) rn.  
SI X0 TIPO DE PROTESIS 

DIAGNOSTICO DE PRIMERA. INSTANCIA: 	ARTRITIS  

LOS SINTOUS'AFECUE UN SOLO LADO O AMBOS. SI  ES ASI INDIQUE 
CUÁL ES EL.. AS 'AFECTADO. 	DEE. 	IZQ. 

-NEUROMSCULAR.- Marcar con una X el lado afectado. 
a) 'MAR. 

1.- ARTICULACIOE 	D I 
°IDO 	V I 

• 3.- MUSCULATURA FACÍAI 	D I 
4.- ¡MENTE 	lr "T" 
5.- NUCA 
6.- ,CUELLO 	D' I. 
7.- HOMBRO 	D 

Marqüe con uña X el tipo de dolor. 

Ampo; SORDO, CONSTANTE, PROFUNDO, SUPIMPIC1AL, 
SE PRESENTA DR RRPEITE Se VO 

DIFUSO 



..• 

• 
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DOLOR AL MASTICAR - 	OIZ ii0 
DOLOR AL BOSTEZAR 	SI 1ÁO 

• 
b) CANSOOTO MUSCULAR f. NO 
c) VÉRTIGOS 	 , SI , tto 

. d) CE7ALEAS 	 SI 10 QUE ZONAS AFECTA 

0)ZUYBIDOS 	 SI DIO 	DER. IZQ. 

ARTRITIS.-. 
1.—, RUIDOS .  EN LA AITICULAC ION , 	Si. NO • CHASQ. 	CREF • 

D I 	D I 
2•-• PUEDE ". ABRIR EORMiLMENTE .  LA BOCA? 	- 51" 
3 	SE LE HA TRABADO LA MANDIBULA? 	 $1 • NO 
4•••. 	wis MUERDE PAREJO? : . 	 DI) 
5 	:DE QUE 'LADO VLASTICA PRÉF4ENTEIENTE? .1) • • 	• , 

SE SINETE SOMETIDO' A TENSIONES EXCESIVAS? • 
RECRI!A .LOS :DIENTES 'CUANDO - DUERME? 

CUA1DO ESTA DESPIERTO?. - 
SIENTE-  CANSADOS LOS -MÚSCULOS PERIBUCALÉS ›.• • 
AL DESPERTAR?.• 	• -.. 	. 	 Si. NO 
SIENTE SUS prelITES FLOJOS POR LA. MA2ANA? SI N'-.  

5 	TIENE • ALGUN HABITO Eti IÁ ,  BOCA? 	 SI 
ESPECIFIQUÉ' 	 • . 

. 	, 
- TRAUMA PARoporit4.—• 

1.:-: LB SANGRAN LAS s ENCIAS? ,••• , 	 :••- .• 	, Sí  --. 
2.•:• SIENTE DOLOR' .EN. •LAS-ENCIAST : ..  	SI 

• 3,- • riÉEE VAL ALIENTO *Mi DESPERTAR? •• 	. S=,= NO :' - 
4.- TIENE: MOVILIDAD DENTARIA? • - 	 SI,. NO 

EN QUÉ DIENTES  ' 	• 	 . • 

ANALISIS FUNCIONAL • INSTRUMENTAL 

DESVIACION DÉ LA LINEA MEDIA• 11:1•  NO 	D 
GRADUACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADOR e , 

DER• IZQ. 	 CONTACTOS PREMATUROS 
PARED LAS. SO 	104 
TECHO 	!4clo  .152. 	 .  _51c, 	 

ARTRITIS TRMATICA:  DIAGNOSTICO DEPIEITIVOi 

• 



157 

USO Ud 	GU,,uji:y Y ;;VULUCIOL. 

1.- Cuanto tiempo usó la ctarda?  AppnyprInv~my n1 v7p,„  

2.- Cujntas hork:s al día? runzmTE pnit unnike  

3.- Experimentó alguna modificación en su boca?  47, F•rT!1IPTO  

SYNTIA CO?O APPYTilDOS LOS  DIENTES RUTEPIOPEI_-:,  y  rr''.,..,,''Q  A rtrJ;In'  

	

DE SENTIR LAS MOLESTIAS EN SUS1USCULOS FAIALESI 	 

4.- sintió alivio a su prohlema después de haber usad,  el 

rato? 	41 

Podría explicarlo? =_A WILTEI?  DIAS Pr TIPAnILA  PriACA  
YA NO  SENTIA LAS MOLESTIAS DE ANTES  SE LA QUITO ETYITI" POI DIP  

Y LA1 VQLVTO A_ Sur,R, SE PUSO NTIEVAY7T,IZET PriAnl. 7  WafiPlY;  n7  
WILVP gus MERCnngt_  

5.- Como considera. tl aparo? muy prmm yr, rnr,  7-  Dry,r)  mj7upri  

SF 009TNZAPOIT r=aos 	 

6.- Ob:-,ervacioncs y coment ríos ( odontólogo ). 	 

SATISFECHO CON EL TRABAJO REALIZADO,  FU  

LeS QUE 	SE JJYT gI ,TQL 7T2ApFs pF res,  



SI • NCI .  
Si' NO 
SI 
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i:*4 T O R I A 	C INICA 

1,10!"113RE: 	 EDAD: • 	SSXOt FEM. 

EDO. CIVILI_IpltereLL 
	

OCUPACIONt_TvA/414.44;e44_,5,,e4A41.  

.PROBLEMA REIrr:nDO POR EL Pii,CIENTU (EwoOclom Y CARACTERISTICAS) 

HUBO .FRACTURA  DE CONDILO  IZQ., EN 1980, DrITATIn T frnn'y vur4  

CHASQUIDO - Y_ CRFPIT4CTONRÉ1 CONDTT:0  

. 	• 
afectado: 

AA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMEETE 

1,- 0410DONCIA 
2.- CIRUGIA' 
3.— PARODONCIA  

• • 

EliDopolicu 	sz. 
AJUSTES DE 
SUS DIENTES. _ SI ta3 

,- OPERATORIA 	NO TIPO DEIESTAURACIONES 
AMALGAMAS  

EXTRACCIONES SI . N  QUE DIENTES 	  

PEOTESIS-.  SI II9 TIPO ;DE PROTESIS 

 

 

. • 

DIAdNOSTICO DE PRI:1ERA INSTANCIA: 	- DISFUNCION'i.  . 	• 	 • 	.. 

'LOS SINTOVAS 'AFECTAN UN SOLO LADO 0 iaBOS: SI ES ASI INDIOS 
CUAL, ES EL KkS AnCTADO. 	. DER. • 	IZQ.  

•-• 	. 
-NEUROMUSCULAR,- narcar con una X el lado 

- 	a) DOLOR. - 	 • 
1.— ARilcULÁCIOU 	D *  I 
2:- OIDO 	D I 
3.•:. mUSCULAriURA FACIAL 	D T 
4.- ?RENTE 	 P.. T.  

, 5.- NUCA 	 D, .I 
6.- CUELLO 	 D 7r- 
7.— HOir,BRO 	 D. I 

7arqüe con una X el tipo de dolo, 

AGUDO,. SORDO, COPSTUTB, ZOFUrDO,  SUPERFICIAL„., PULSMiTilt  DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE . S 	no 



• , 
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DOLOR AL rAsTxcla 	t 	LO 
DOLOR AL.DOSTEZAR . 	 EQ. 

b) CA1NSANCIO MUCULAR (1_ LO 
• o) VERTIGOS 	 I 1Z(k 

d) CE? ALEAS 	 SI. EW 	QUE Z01:AS AnOTA 	  

Q) ZWIIII)OS 
	

SI L 	DER • 	IZQ. 

AR ?HIT IS 
RUIDOS EL LA ARTICULAC ION 	St 1O 	CHASQ. CREE'. 

• I 	• D.  I 
2.- PUEDE . ABRIR EORT.I.ALMENTE LA 1300k? 	- • ST 1i0 — 

.3.--  SE LE HA TRABADO LA 1./114DIDULA? 	 SII no 
SIELTE. QUE ZIUERDE PAREJO? • . 	 SI,-  1 • 5,- DE QUE LADO 17,ASTICA. PREFERELTElEys:TE? 

BEUXIS110.••• • - . 	 - - .. 	• . 	. 
1.- , SE SIENTE SO1,1E7 IDO A TEE S IMES 'EXCESIVAS? g, , I:0 • 
2.- RECHIÑA LOS: DIENTES CUAÉDO DUERME? 	. g. _ tío  

.------:-. ---:-, CUANDO ESTA DESPIERTO? • 	S_ I` - xo,- 
SIETE CAYADOS LOS 1.111SCULOS PERIBUCALES 	' • • 
AL DESPERTAR? 	:. 	- •:-. • 	. 	' 	: SI --  NO 

. 	SIENTE SUS DIENTES PIOJOS POR LA M.A.I.411A? SI , MI :. 
- T, IEEE AL GUL HABITO EN LA • BOCA? 	 - SI ... , /142 . 

..    
. 	ESPECIFIQUE -,-- ---- • • • • 	- 	 - - , -. 	7 -: 

TRAUMA PAROD011 T AL 
. • 	E SAL GRAN LAS ELCIAS? 

21r SIE11?.13 DOLOR EN LAS 1:1•M • 3.„- -TIENE FAL ALIELTO AL DESPERTAR? 4.- TIENE rOVILID4D DEITARIA? 	• 
• FI; QUE DIENTES 	  

ANÁLISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 

DESVIACION DE LA LINEA L",•.EDIA • 	'Si 	NO* 
	•'1' 

••••••~ 

2.- ORADUAC ION DE LAS CAJAS EL EL ARTICULADOR • . 

	

DER • IZQ. 	. 	COI:TACTOS PREMATUROS 
PARED LAT • iDo • •  kl? 	D  .  
TECHO 	0, 	39° 	?0 • 

	

DIAGEOSTICO DEF Ir IT IVO i 	DISFUNCI011 DE LA A.T.M. 
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USO DE La GlitiDA Y EVOLUCION. 

1.- Oudnto tiempo usó la guarda?  APROXIMADCFNIE 2.5 MES.  

2.- Cuántas horas al dfa?  COMO DOCE HORAS.  

3.- Experimentó alguna modificación en su boca?  APPFTADOS rns  
DIVNTUAIUT, DISUNTTION DE_DOLOR EN ARTICULACION, OTDO Y MICA.  

4.- Sintió alivio a su problema después de haber ul.c.:do el apa, 
rato? 	Si 	NO. 

i. waría explicarlo?mjamak_usnyynrmy  DE nowP Fu nTrIn  
APTIOnIACION Y  YnC. LAs VOLVSTIAP  nF TW_MISTTIAS pAnItTrQ YO  
HAN DY§APAREOIDO.  

5.-- Como considera el aparl.to?_isly  9nEmo.  

6.- Observaciones y comentarios ( odontólogo ). 	PA^,117NtE  

000141ABORO MY DIFN Fu LA MAUDEALIUTJ DE ,Lb _PLACA. nrmTsn Dr su  

REHABILITACION VA rny AvAln&DA.  
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11 1;',$TORIA 	CLINICA 

EMBRE:  O/11,Y. 	EDADt_45  gun  SEXO:  14Q10 1  

EDO: CIVIL:Lcaeldn 	OCUACION:  Empleado‘ 

PROBLEMA REIrt;',\IDO POR EL PACIENTE (EVOLUCION Y CARACTERISTICAS) 

TUVO. UNA EXTRACCION DI! TERCER MOLAR INF. DnR. Y kOTO (luir luptit  

• 'OHASSUIDO EN COND. IzQ. Y trz: _dntan_. nWR _ (uní' Doví? y  

YA SIDO TRATADO ODONTOLOGICAMTE 

1..., ORADONCiA 	' SI •? 	 4. ENDODONCIA ' SI._,no'_ ' 
2.- CIRUGIA' - 	:a 	

, 
' NO • 	 5 . AJUSTES DE 

3.- PARODONCIA 	SI no 	. 	SUS DIENTES . SI UD 
., . 	. - OPERATORIA 	al . NO TIPO DE P.ESTAtiFtACIONE3 

AMALGAMAS • 	'  

- 	EXTRACC/ONES SI NO QUE DIENTES  TrRCYR VoT,, - , 	, 
' 	• ,* '/NF

2
. DER. Y PREMOL. »Ir  ,  Izo;  

8.- PROTESIS 	SI XO TIPO' DE PROTESIS ' 

DIAGEOSTÍCO DE PRImER.-A. iNSTANCiii 	  

LOS SINTOMAS AFECTAN UN SOLO LADO O MY1130S. SI ES ASÍ 
• . • 

CUAL ES EL VAS 'AFECTADO. 	".' DER. • • IZQ. 

' 	• 	. 	 , 	. 
•NEUROI,TUSCULAR.- rarCar con tina X el lado afectado. 

a) DOLOR. 	 •• 
1.- ARTICULACION • 	D á. 

3.-. ?MUSCULATURA FACIAL 	D. I 
, 4.- FRENTE 	•: 	D 1 

5.- NUCA 
6::CUELLO 	 D I 
7.- ROV:BRO 

11.arqúe con una X el tipo do dolor. 

AGUDO*  SORDO, CONSTA/:in, PROFUNDO, SUPERPICIALp .,PULSANTR, DIFUSO 
SE PRESENTA DE REPENTE zIT. 
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DOLOR AL TASTICAR 	31 IZO 
DOLOR AL BOSTEZAR 	31 NO 

b) CAISA,VCIO. MUSCULAR 	XI NO 
C) VERTIGOS 	SI XO 
d) CUALEAS • 	SI DIO QUE ZONAS AUCTA 

e) ZUVSIDOS 

ARTRITIS e  ... 

51 NO 	11114  IZQ. 

7 • , 

1e.«.. RUIDOS En LA ART1CULACION. 	SI NO 	CHASQI CREPe 
D I 	D. I.. 

2e-• PUEDE ABRIR NORMALMENTE LA BOCA? . 	SI 'DO 
.31—, SE LE HA TRABADO LA MAEDIDULA? 

	
gt vo 

siputs QUE MUERDE PAREJO? 	- 	SI DO 
5 	DE QUE. LADO MASTICA PREPERENTI1ENTE?:- ..L. 	I 

BRUXIS110.0. 	. 
SE SIFITE.S0METI10 A TENSIONES EXCESIVAS? SI 0 

	

2.- RECHINA LOS:DIENTES:CUÁNDO DUERME? ' 	31— SO 
CUANDO ÉSTA DESPIERTO? 	sr 

.SIENTE CANSADOS IOSSÚSCULOS  
AL DESPERTAR? - . 	- 	- SI- X0- 

4.-.SIENTE SUS DIENTES PIOJOS POR LA mAlAnt 
• /USE ALGUN TUBITO -EN LA BOCA? - 	- 	SI JO 
ESPECIPIQUIV  ' 	- 	* 

.- 

1.—E.  SANGRO LAS ENCIAS? 
2.-..SIENTE DOLOR EN LAS:EIZIAS?H 	Si NO 
3. .TIENE MAL ALIENTO AL DESPERTAR? 	'd1- NO. . 
4.— TIEVEMOVILIDAD DENTARIA? 	3:11 NO ". 

EN QUE DIENTES  • EN LOS -DIENTES ANTEPIOPES SrYPEPIORE?  

Sí: NO 

ANALISIS FUNCIONAL INSTRUMENTAL 

DESVIACION DR LA LIrEA MEDIA. SI NO 	D 'I 
GRADIJACION DE LAS CAJAS EN EL ARTICULADORe. 

	

DEL, IZQ. 	CONTACTOS PREMATUROS 
:PARED LAT. ,S° 	• LD 	 

TECHO 	. '450  .180 	1)1109,:.;__ 

DIAGNOSTICO DEPLEITrvoi 

 

OTIMUCTON Dr, LA  
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USO Orl L“ GUilUDA Y WICLUCIOU. 

1.- CulInto tiemro usó la guarda?  APROXIMADAMENTE CUARENTA DIAS. 

2.- Cutíntas horas al dia? 	nv pRyypPrMnIA 	Luis _TARnEs.  
3.- Experimentó alguna modificación en su boca?  Lyru A SENTIR  

ALGO DE ALIVIO CON RESPECTO AL DOLOR EN LA ARTICULACION. 

4.- Sintió alivio a su problema después de haber usado el apa-- 

rato? 	Si 	NO 

Podrla explicarlo?  AL COMENZAR A USAR EL APARATO SINTIO  

UNA TRANSFORMACION EN SU ART/CULACION YA QUE NO TENIA LOS DOLO-a, 

RES CON LA MISMA FRECUENCIA E INTENCIDAD.  

5.- Como considera. 'el aparato?  AT,In rsTnproso PERo MUY UTTL PAPA 

SU MALESTAR. 

6.- Observaciones y comentarios ( odontólogo ).  CREO QUE LO  

QUE LO PERJUDICO MAS FUE LA EXTRACCION DEL VI/0ER MOLAR YA QUE  

SEGUN OQMITO EL  PACIENTE SU C/RUGIA FUE MUY TRAUMATICA POR LA  

NECESIDAD DE ABRIR DE MAS LA.  MANDIBULA.  

PRI lb !uno-anua ny LA MADI WIPIO WIWTA enupplunrnme  
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