PAGE  
4
Dr. Forcén Baez             Prot III               04/11/02              Página 4 de 6

PROTESIS III

LECCIÓN 49:

“La Historia Clínica en Patología de la Oclusión”

(La clase empezó un poco liada, como siempre, pero lo q se pretendía decirnos es q:)

En la patología de la oclusión existen factores predisponentes y factores desencadenantes, que por separado no tienen por qué producir la patología de la oclusión. Pero cuando existe patología de la oclusión siempre existe un factor predisponente y un factor desencadenante.
Oclusión Habitual:
La oclusión habitual es la que presenta la mayoría, es decir, la no coincidencia de TH con IOP, pero esto no significa que sea patológica. 

Un paciente que presenta abrasiones pero que no tenga síntomas como dolor de ATM no se considera patológico sino que es una involución de la masticación, es decir, son facetas producidas por el desgaste masticatorio (fisiológico), pero no es patológico sino hay clínica.

En relación con esto, la existencia de un movimiento retrusivo terminal (q se produce al no coincidir TH e IOP), no tiene por qué ser patológico, la patología se produce cuando existe este movimiento y además hay interferencias.

Otro factor predisponente son las maloclusiones dentarias, que no tienen por qué ser patológicas aunque si q pueden existir contactos potencialmente patógenicos que podrían desencadenar la patología de la oclusión.

X ej: Un paciente q presente una mordida cruzada a nivel del canino, no tendrá guía canina, con lo cual tendrá contactos en el lado de no trabajo, q es + dañino y potencialmente patogénico.

Si no tienen guía incisiva, x ej x mordida cruzada ant, no presentara ese movimiento alternante de la oclusión mutuamente protegida (cuando hay cto en ants no hay en posts y viceversa), x lo tanto sólo tendrá ctos posts, y sería un factor predisponente pr la patología de la oclusión.

En resumen distintas causas pueden provocar la patología de la oclusión, pero la existencia de estas causas no tienen por qué desencadenar dicha patología. O sea, ciertas condiciones la pueden desencadenar o no.

Un factor predisponente muy imp es la no coincidencia de TH e IOP, q provoca una hiperactividad muscular, si a esto se le añade una situación de tensión o stress, será el factor desencadenante  q provoque la aparición de la patología de la oclusión.

Como ya se nos ha dicho en contadas ocasiones, estaríamos ante una maloclusión funcional, q desencadenaría una patología si el individuo no se adaptase.

La patología de la oclusión es una enfermedad en la que por una alteración en la oclusión, se producen una serie de cuadros patológicos que se engloban en 3 grupos:

· El síndrome de Costen: Es un cuadro doloroso periauricular

· Bruxismo: En la mayoría de casos su causa es psicógena, por lo q, sg el prof Royo, el tratamiento ha de ser el de la ansiedad o psiquiátrico, y esta valorando si descartarla de esta clasificación.

(Nota: Sg el profesor Royo, un bajo % de las cefaleas de causa desconocida pueden tener un origen O, y las tratamos nosotros con férulas de descarga, el resto deben ser tratadas x otros especialistas.)

· Enfermedad periodontal de origen O, cuyo Ttº es la rehabilitación O y el Ttº periodontal.

Por lo tanto es una disfunción del aparato masticatorio q origina una serie de cuadros clínicos.

Los factores desencadenantes pueden ser: psíquicos, musculares, dentales, hábitos y traumas.

Hª Clínica en Patología de la Oclusión

La Hª clínica en la patología de la oclusión no difiere mucho de la q realizamos habitualmente, sólo que se tienen q tener en cuenta ciertos aspectos. Pero es lo primero q debemos hacerle al paciente ya q es el relato de su enfermedad.

Las partes de las q consta la Hª son:

· Anamnesis

· Exploración

· Juicio Clínico

· Dº y Pº

· Plan de tratamiento

Anamnesis

Son las preguntas q el facultativo hace al paciente. Y es muy imp q lo hagamos nosotros y no q el paciente rellene un formulario, ya q con este primer cto con el paciente establecemos una relación de confianza y al mismo t podemos extraer muchos dataos q de otra forma no nos diría el paciente. Además así queda todo mucho + claro, ya q a veces hay cosas q no rellena el paciente de los formularios xq no las entiende.

Es imp transcribir las palabras del paciente, y ver la actitud y confianza q muestra hacia nosotros y hacia el tratamiento. Es imp q el paciente lo cuente con su lenguaje xq es indicativo de su personalidad.

Las partes de la anamnesis son:

· A. General:

1. Datos de filiación: nombre, edad, sexo, naturaleza, residencia, profesión, estado civil,…..

2. Antecedentes personales y sociales:

- Datos fisiológicos: nacimiento, crecimiento, desarrollo, alimentación, medicamentos, tóxicos (tabaco, alcohol),….

- Datos patológicos: Enfs imp q tienen o ha tenido y i son agudas o crónicas, traumas, intervenciones quirúrgicas, alergias,….

- Condiciones del ambiente o Perístasis: trabajo (condiciones), cónyuge, medio rural o urbano, nivel social,….

- Historia Psicológica: si se considera nervioso o no, tranquilo, si tiene dificultades económicas, satisfacción en el trabajo, relaciones laborales,….

3. Antecedentes familiares: preguntar si viven los padres, si padecen alguna enfermedad imp, si murieron preguntar de q murieron y a la edad q lo hicieron; hermanos, hijos, y resto de familiares buscando predisposición hereditaria.

En este apartado no entraría el cónyuge, sino q entraría en el de perístasis.

4. Motivo de la consulta: 

Es el núcleo principal del interrogatorio, en la pract se coloca al principio pero de cara al fin docente iría en este lugar.

Las preguntas claves son: 

¿Q le pasa?

¿Desde cuando? (Hay q procurar concretar la fecha ya q hay pródromos q pasan desapercibidos pr el paciente)

¿A q lo atribuye?

Con esto realizamos la historia de la enfermedad actual, se fija la edad real de la misma. Tb se va trazando el curso clínico de la enfermedad, sg sea aguda o crónica. Tiene q ser una vista cronológica de la misma y no por síntomas o signos.

Hemos de dejar q se exprese con libertad.

Y con esto llegamos al momento actual: ¿Y ahora como se encuentra?

Al final de la anamnesis general ya tenemos una sospecha aproximada de lo q puede tener y de acuerdo con esto encaminamos las preguntas de la anamnesis dirigida (ya q sino el paciente nos puede contar su vida y milagros y los de tda su familia).

· A. Dirigida:

Si sospechamos q tiene patología oclusal preguntamos x los síntomas relacionados con esta.

Síntomas:

· Dolor auricular o periauricular (Imp en el síndrome de Costen)

· Dolor en ATM

· Dolor facial

· Dolor muscular

· Cefaleas

Preguntar x las características del dolor:

· sordo o pulsátil

· si se acompaña de síntomas simpáticos o parasimpáticos(si va precedido de complejo simpático o parasimpático)

· Localización

· Si se irradia, si es en abscesos

· Temporalidad(desde cuando)

· Como se distribuye en el tiempo

· Frecuencia con la q aparece

· Horario de dolor (por la mañana, tarde,…)

· Si lo relaciona con algún desencadenante(x ej si come pan duro)

· Intensidad del dolor, y si aumenta o disminuye

· Respuesta o no a medicación, y q toma pr calmarlo.

Tb hay q preguntar x:

· Limitación de la apertura , y lo comprobamos en la exploración, y tb si hay dolor en alguno de los movimientos mandibulares

· Síntomas auditivos: zumbidos, pitidos, disminución de la audición, vértigos, taponamiento,….

· Síntomas oculares: ojos enrojecidos, lloriqueo, exoftalmos, irritación de párpados.

Exploración

1. Inspección Bucal:

Solo hacemos una inspección general de todo. Buscamos caries ausencias, prot, endodoncias, restos radiculares, maloclusión de Angle, obturaciones,…

Y pr la patología de la oclusión nos fijamos en signos de afectación oclusal q iremos viendo en próximas clases tales como, hiperemia gingival, placa bacteriana, movilidad, denudación radicular, facetas, cuñas, retracción gingival,..

2. Palpación:

Ha de ser muscular, articular y bucal.

Buscamos: 

· Hiperestesias

· Hiperpatias

· Ptos gatillo

· Inflamación muscular, tono, contractura muscular

· Reflejos

3. Auscultación:

En la ATM buscamos crepitación, chasquidos, ruidos, clics,…

Ha de ser bilateral.

4. Estudio de la Oclusión:

Fundamentalmente se hace en el articulador. (Aunq tb hay q comprobarlo en el paciente)

· Si es THIOP o no

· Si hay prematuridades, interferencias

· Si existen guías o no

· Si hay ctos en el lado de no trabajo

· Facetas de desgaste

Exámenes Complementarios: Se realizan sólo si son necesarios. RX, analítica,…
Con todo esto ya podemos establecer un juicio clínico, y en base a este un Dº, Pº, y un plan de Ttº.

Ttº de la Patología Oclusal
(Lo q viene a continuación no esta dentro de esta clase, y dijo q iba aparte. Simplemente son unas nociones introductorias a este tema)

Lo q nos tiene q quedar claro es q cuando existe una maloclusión funcional y el paciente no se adapta, vamos a tener una patología de la oclusión.

La oclusión habitual no es la misma q la ideal o gnatológica pero no tiene x qué producir patología.

- Un posible Ttº sería el tallado selectivo, cuya finalidad sería q el paciente pudiera pasar de IOP a TH sin q hubiese interferencia. 

La forma de conseguirlo es haciendo fosas planas, y así el movimiento retrusivo terminal esta libre de interferencias.

Este tallado se hace en el articulador, ya q es muy complejo, y se deja una céntrica amplia.

- La férula de descarga es un Ttº etiológico, ya q va contra la causa, antes se consideraba un Ttº provisional. Con la férula modificamos la DV, y se produce tb rehabilitación xq deja libre el espacio retrusivo terminal, con lo q tb elimina las interferencias.

- El otro Ttº es la rehabilitación O mediante enfundamiento, aunq se trata de un Ttº muy agresivo, pero es la rehabilitación ideal, ya q cambio la relación intermaxilar, es decir, si el paciente es MIOP, me lo llevo a THIOP, y ya hago la contención en céntrica, guía canina, función de grupo,…,tdo depende del caso.

Todo esto se ira viendo + adelante con + tranquilidad.

Conchi Rodriguez Aguiar
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