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) INTRODUCCTION

Lo que me motivd para realizar el estudio de este to-
ma, fué la escasez relativa de hechos cientificos que apoyen u

este y por tal motivo se tiene gran dificultad para presentar-

un programa creible de instruccidn.

Ademds existen otros problemas como son el uso de vo-

cabulario y conceptos contradictorios, haciendo extremadamente

dificil la coordinacidn, y por tal motivo la ausencia de acuer

do a nivel de.ensefianza en la mayorfa de 1

- . % (8 RS,

Odontélogia;'

A continuacidn citaré un breve estudio acerca de

la--

articulacidn temporomandibular, mOsculos de la masticacidn, --
fisiologia neuromuscular, fisiologia de la oclusidn, asi como-
también un estudio de qué es el bruxismo, cual es su etiologia
como sv diagnostica €éste y cuales son los posibles tratamien--
tos.

s preguntas bdsicas.




"CAPITULO T

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La Articulacidén Temporomandibular es una articula
cidén mévil, cuyos movimientos son precisos y que pertenecen

al género de las bicondileas; forma parte del componente --

posterior de la articulacién de la mandibula, ya que ¢l an-

terior estd formado por la articulacidn de los dientes.

La Articulacién Temporomandibular estd constitui-

poral ‘cncontramos una concavidad que recibo el nombre de ca

vidad glenoidea, la cual se prolonga hacia adelante e inclu

ve la ominencia articular y es convexa. la cavidad estd 1li-

mitadn por la fisura petrotimpdnica ¥ el céndilo de la man-

dibula que corresponde a la parte moévil.

La cavidad glenoidea y ¢l céndilo estan cubiertos

de cartilago hialino y estian mantenidas en posicién por un-~

saco fibroso y separadas una de la

otra por un disco o me--

nisco articular y fihrocartilago quo tienn inscerciones tan-

to ea al sogmento mdévil como en o} inmévil, on un ndmero de




dos y ‘acompaiia al‘c6n¢1;o en todos sus movimientos.

SUPERFICIES ARTICULARES

Las supérficiea articulares son:

I. Los €éndilos del Maxilar Inferior

II. Menisco Interarticular

III. Céndilo y Cavidad Glenoidea del Temporal.

I. C6ndilos del Maxilar Inferior.- Son dos eminen
cias ovoideas de eje mayor dirigido hacia atras y adentro,-

unidos al resto del hueso por una estrecha porcidén. llamada-

gocidades en su parte anterointerma, ahi se va a insertar

el misculo pterigoideo externo.

Los Cdndilos presentan:

1. Una vertiente anterior vuelta hacia arriba y -

adelante.

Una vertiasnte poatericr vuelta hacia atrés y -

arriba.

Estas estan soparadas por un borde romo casi - -~

tranaversal y cubiertas por tejido fibroso.
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IT. Menisco Interarticular.- Tiene forma eliptiaa

-"de- eje mayor paralelo al del céndilo.

Este menisco tiene:

1.

-

Dos caras:

a) Cara Anterosuperior.- Ea cdncava por delan-

te, donde estd en relacidn con el cdndilo

decl Temporal, mientras su parte postorior -

es convexa y corresponde a la cavidad gle--

noidea.

b) Cara Posteroinferior.- Es clOncava en toda -

su extension, puede.cubri

.ﬁipnwuniggmgnte lanvgrtienta@nnteribr.dg4
é1.

Dos Bordes: que son horde anterior y posterior;

de los cuales es mas grueso ¢l posterior.

Dos Extremidades.- Una externa y otra interna,

la oxtremidad axterna es mas grussa que la in-

terna v ambas se encuentran dobladas hacia abg

ju, emitiendo prolongacionss fibrosas que las-

fija a las partes lateratss del cuello del edn

dilio. Por esta razdn, ¢l menisco sigue al cén-

dilo eu los movimiontors gque realjiza la Articu-

AT w
]
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lacidn Temporomandibular.

El wmenisco es mas grueso hacia la periferia que -
en el centro, donde puede presentar una perforacién mas o -

menos amplia. En este caso existe una sola articulacidén con

una sola sinovial, cuando no se halla perforado la articula

cidon esta dividida en dos y es portadora de dos sinoviales-

independientes.

La superficie articular del temporal, convexa por

delante y cOncava por atras no se adapta directamente al --

i%@136i6n tebporomahdibular.‘Bncontramos una. capsula arti-

cular en forma de cortina que se inserta en la cavidad gle-
noidea y en el cuello del céndilo evitando la salida de 1{-

quido sinovial que lubrica la articulacion.

La estructura histoldgicn del menisco no es uni--

forme. E1 tercio'anterior y parte del tercio medio del me--

nisco es blanco, firme y translicido, consistiendo princi--

palmente en fibras de tejido conectivo denso con algunas cg

lulas cartilaginosas. La porcién posterior del menisco con-

siste principalinente de tejido conectivo laxo con abundan--

cia de irrigacidén sanguinea, una caractoristica ausente en-




su prrcidén anterior.

No hay vasos sanguincos o nervios en ¢l tejido rf

broso de la ecminencia articular cdéndilo y Area central del-

menisco.

III. Céndilo y Cavidad Glenoidan del Temporal. El

céndilo se halla constituido por la raiz transversa de la -

apbéfisis cigomatica, la cual es convexa de

adelante a atras

y se halla vuelta hacia abajo y afuera.

‘d1Yo yies una depresién profunda de’ forma elipscidal, cuyo-
eje mayor se dirige hacia atrds y adentro. La cavidad gle-~-

noidea estd dividida en dos partes por 1la cisurs de Glaser,

de las cuales solo la anterior es articular, constituyendo-
la cavidad glenoidea propiamente dicha, se halla recubierta
por tejido fibroso. La posterior, extraarticular, carece de
revestimiento y forma la parcd anterior del conducto auditi

vo externo.

MiiDIOS DE UNTON

Comprendns los siguicentes elcewmentos:

. Una capsula articular

T, Dos ligomentos laterales
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IIXI. Tres ligamentos auxiliares.

1.~ CApsula Articular.- Tiene forma de manguito,-
cuya extremidad superior se inserta por delante en la raiz-~
transversa de la apdéfisis cigomatica, por detrés en el la--
bio anterior de la cisura de Glaser, por fuera cn el tubdr-
culo cigomdtico y en la raiz longitudinal de la apdéfisinm ci
gomdtica, y por dentro, en la base de la espina del esfenoi
des. Su extremidad inferior se¢ inserta en el cuello del ¢én

dilo, descendiendo mads en su parte posterior que en la antg

rior. La parte interna,

tapizada por la sinovial, sirve de-

insercidn al rebordq del meniaqp, quedando asi'dividida la-

~meniscal

IT. Ligamentos Laterales. Se dividen en:

1. Ligamento Lateral Externo.- Se inserta por

arriba en el tubérculo cigomAdtico y en la-
porcidn contigua de la raiz longitudinal, -
- dosdc donde donciende para terminar inser-

tdndose en la parte posteroexterna del cuge

l1lo del céndilo.

Ligamento Lateral Interno.- Se inserta por

fuera de la base do 1la espina del osfonoi-

des, dosciende para ir a insertarse en la-




percidn posterointernu del cuello del cén-

dilo.

Estos dos ligamentoé estin considerados como liga

mentos intrinsecos de la articulacidn.

III. Ligamentos Auxiliares:

1. Ligamento Esfenomaxilar o lateral interno

largo de Morris. En su parte superior se-
inserta en la porcidn externa de la espi=
na del esfenoides y en la parte mds intep

na del labio anterior do la cisura dc Gla

wsgrudganjﬁeiclﬁﬂaé
*;ﬁ£é§$17iqtern0’para térmiﬁarven‘la -
vértice ¥y en el bordec posterior de la es-

pina de¢ spix.

2. Ligamento Estilomaxilar.- Se inserta por-
arriba cerca del vértice de la apéfisis -
estiloides y por abajo en el tercio infe-

rior del borde posterior de la rama ascen

‘

donte del maxilar inforior.

3. Ligamento Pterigomaxilar.- Es un puente

avoneurdtico que se extiende desde ¢l gan




cho del ala internn de la apéfisis pteri-
goides hasta la parte posterior del rebop
de alveolar del maxilar inferior v da in-
sercidén al misculo buccinador por dalante
y al congirictor superior de la faringe -

por detras.

SINOVIAL

Es doble en la mayoria de los casos, existiendo -

una suprameniscal y otra inframoeniscal. Ambas tapizan la --

cdpsula correspondiente por su cara interna y termina por -

un lado en el lugar de insercidn del ‘me

i

reve timier_xfo-fibx"éso de-

a . superficie articular correspondiente.




CAPITULO 11

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Con este nombre se desgigna a un grupo bilateral

de cuatro musculos procedentes del craneo que se insertan

.

en el maxilar inferior. sstando todos c¢llos inervados por

la porcidén motora de la tercern rama del trigémino o nervio

maxilar inferior.

Naturalmente existen otros misculos que intervie-

‘nen _en.la masticaciodn,

.puro su accidn podria considerarse -

Hay otros misculos que intervienen en el descenso del maxi-

lar inferior como son ¢l digastrico y el geniohioideo.

Los misculos propiamente de la masticacidon son:

I. El Misculo Temporal

IfT. E1 Misculo Masetero

111, E1 Miscule Pteriogiodeo Interno

1V, El Misculs Pteriogoideo Externo.
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1. Misculo Temporal.

Locatlizac

ion. Ucupa la fusa Lemporal y se extioenw

. . . . LA
de en tormia de abanico, cuvo vértice so dirige hacia la apg

fisis coraqnouides del maxilar inferior.

Inserciones. E1 temporal se fija por arriba de la

linea curva temporal inferior, e¢n la fosa temporal, en la

-

cara profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz

accesorio, en lia cara interna del arco clgomatico. Desde es
tos lugares, sus tibras convergen sobre wna lamina fibrosa,

la cual s2 va estrechiando poco a poco hacia abajo v termina

por constituir un fuerte tenddén nacarada que acaba en el --
vértice, tordes y cara interna de la apdfosis coronoides.

“

‘Relaciones. Por su' cara superficial, esté masculs.
se relacinna con la anonsu~rsis temporal, los vasos y ner--
vios temporales superficiales, y el arco cigomatico ¥ la -~

partce superior del masctero. Su cara profunda, en contacto-
divects coa 103 huesos de la fosa temporal, se halla tam---

bidn en relacidn con los nervios v arterias temporales pro-

fundas anterior, media v posterior v lasm venas correspon---

divutes: eca su parte inferior, esta cari se relaciona por -
dentro can los pterigoideos, el buccinador v la bola graso-

siv de hiichat,
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Inervacidén. Se 2ncuentra inervado pox los tros --

nervios temporales profundos, que son ramos del maxilar in-
ferior.

Aggibn. Aunque las fibras del misculo temporal --
han sido descritas como verticales oblicuas y horizontales,
la conttraccién de unas o de todas ellas tienen una tenden--
cia definitiva al elevar y retroceder la mandibula. Al dirj

gir hacia atras la mandibula entran en actividad los haces-

posteriores del misculo temporal.

II. Masculo Masetera.

Localizacidn.

Se extiende desde la apéfisis cigo-:
péfﬁg;?ﬂ$§€éﬁ a»égrgiﬁgfernajael QnguLOwdel‘maxilar”infe&--
rior. Estid constituido pér un h#z auperficial;‘més voiuming
so, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrids, y aotro haz -

profundo, oblicuo hacia abajo y adelante.

Ambos haces se ha

llan separados por un espacio relleno por tejido adiposo,

donde se ha senalado la existencia de una bolsa serosa.

Inserciones. El1 haz superficial se inserta en su-
parte superior sobre los dos tercios antoriores del borde -~
inferior del arco cigomatico e inferiorwmente en ¢l aAngulo -

del maxilar inferjior y sobre la cara externa de éste. Su in

aercidn sguperior se¢ realiza a expensas de una fuerte aponeu
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rosis, la cual se origina mediante numerosas laminas aguza-

das hacia el tercio medio de la masa muscular. El haz pro--

fundo se inserta por arriba en el borde inferior y en la ca
ra interna de la apofisis cigomatica; sus Fibras se dirigen

hacia abajo y adelante, terminando en la cara axterna de la

rama ascendente del maxilar inferior.

Relacionea. La cara externa

del masetero se en---

cuentra recubierta por la aponcurosis maseterina, por fuera

de la cual se encuentra tejido cenjuntivo con la arteria

transversa de la cara, la prolongacidén maseterina de la pa-

rotida,

el conducto de Stenon, los ramos ncrviosos del fa--

itico mayor'y meror,

neo del cuello.

La cara profunda del maseteoro estad enm relacidén --

con el hueso donde se inserta, con la escotadura sigmoidea-

Yy con el nervio y la arteria maseterinos, que la atraviesa;

con la ap6fisis coronoides, insercidén del temporal y por Gl

timo, con la bola adiposa de bichat, interpuesta entre este

misculo y el buccinador.

En su parte inferior del borde anterior se¢ rela--

ciona con la arteria y vena facial, on su borde posterior -
s relaciona coa la arteria y vena facial.
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Inervacidén. Por su cara profunda penetra el nor--
vio maseterino, el cual e¢s un ramo del maxilar inferior y

que atraviesa la escotadura sigmoidea.

Accidén. Eleva el Maxilar inferior. El masetero --

puede cerrar de golpe los dientes en cualquier posicién,

desde céntrica a protusiva. Teniendo las superficies oclung

les de los dientes en armonia con esta accidn, permiten una

me jor distribucién de la fuerza de este misculo sobre el tgo

jido parodontal cuando los disntes cierran apresando el bo-

lo alimenticio.

glﬁmééeterO'es‘hqspod ‘ :
¢idn,. sus' contracciones elevan la mahdiﬁuia y hacen que los

dientes se junten fuertemente.

IITX. Misculo Pteriogoideo Interno.

Localizacidn. Comienza en lan apdéfisis pterigoides

y termina en la porcidn interna del angulo del maxilar infe

rior.

Inserciones. En la parte superior se inserta so--

bre 1la cara interia dol ala externa de la apéfisis pterigoi
des, en el fondo de la fosa pterigoideca, en la parte de la-

cara externa del ala interna, y por medio de un fanciculo -
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bastante fuerte, llamado fasciculo palatino de Juvara, en =

la apbdfisis piramidal del palatino. Sus fibras se dirigen -~

hacia abajo, atrds y a fuera para terminar merced a laminas

tendinosas que se fijan en la porcidén interna del a&ngulo -

del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama as-

cendente. Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre-

el borde del Maxilar, que parecen unirse con las del masetg

roe.

Relaciones.

En su cara externa se relaciona con

el Pteriogoideo Externo y con la aponeurosis interpterigoi-~

dea. .

En la cara interna de la rama ascendente del maxilar

kcdﬁsti%gye;eqte,muSCulQlunfangﬁiOvdiedrb, por déﬁaévﬁe‘des-

lizan el nervio lingual, el dentario inferioxr y los vasos -
dentarios. Entre la cara interna del pteriogideo interno y-

la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, por don-

de atraviesan vasos y nerviogs muy importantes; entre estos-

¢l Neumogdstrico,

Glosofaringeo, Espinal e Hipogloso; y en-

tre aquellos la Cardtida Interna y la Yugular Interna.

Inervacidén. En su cara se introduce el nervio del

pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior.

Accion. Principalmente eleva al maxilar inferior,

debhido a su posicidn, propercions pegquefios mevimientos late

rates. Interviene tambidn en la protusidn ayudando o su ---




vez al misculo pterigoidueo externo.

Cuando el misculo pterigoideo interno se coutrae

para ayudar al misculo pteriogioideo externo en 1la moviliza

cién de la mandibula para la masticacidén, la direccidn v am

plitud del movimiento estan guiados por la forma dc¢ 1la cur-

va interna de la fosa glencidea, la base de la fosa glonoi-

dea guia la ruta condilar en scntido recito, en ¢l movimien-
to protusivo. La contraccidn forzada de 1lss misculas mascte

ro y temporal regresan el cdndilo y mandibula a posicidn --
céntrica, externando la fuerza deo masticacidn contra el ho-
lo alimenticio.

n_conc1u51on pod'iamos»decir'que 1a direcczon

del" mov1m1ento esta detexm:nada por ‘1a forma interna de la-

fosa.

IV, Misculo Pterigoideo Externo.

Localizacidn. Va de la ap6fisis pterigoides al --
cuello

del codndilo del maxilar inferior, se halla divididg-

en dos haces, uno

¢

pterigoideo

superiosr o esfenoidal y otro inferior o

-

Inserciones. El haz supcerior se

inserta oen la su-

perficie cuadrilatera del ala mayor del exfenoides, Ia cual

constituve la bdveda de la tosa cigomatica, asi como 1a ---




crosta esfenotemporal. El haz inferior se fija sobre 1la ca-

.

ra externa del ala externa de la ap6fisis pterigoides.

lLLas fibras de ambos haces convergen hacia afuora-~

y terminan por fundirse

al insertarse en la parte interna
del céndilo, en la cipsula articular y en la porcidén corres

pondiente del menisco interarticular.

Relaciones. Por arriba se relaciona con la boveda

de la fosa cigomitica,

el nervio temporal profundo, medio y

con el masetevino. Entre sus dos fasciculos pasa el nervio-

bucal. Por su partfe antersexterna estd en relacidén con la -

escotadura sigmoidea, .con la insergiénﬂcorénpidea;dql tempo

Su cara posterointerna se relaciona con ¢l pteri-

goideo interno, r£2n ¢l cual se entrecruza por la cara ante-

vior de éste, ¥y también con los nervios y vasos linguales y

dentarios inferiores.

Su extremidad externa s¢ corresponde con la arte-

ria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde infe-

via>r o eutre sus dos fasciculos bordeando el cuello del Céﬂ

dilo.




nervacién. Recibe dos ramos nerviosos procedon-=-

tes del bucal.

Accidn. La contraccidén simultinca de ambos pteri-

roideos externos produce movimientos de proveccidén hacia --

adelante del maxilar infTerior. Si se contraen aisladamente,
¢l maxilar e jecuta movimientos latcerales hacia uno y otro -

latdo; cuandn estos movimientos son alternativos y rapidos -
s¢ ltaman de diduccidén, y son los principales du la mastica

cidn. La contraccidn de las fibras del pterogoiden externo-

tiznden a contrarvestar sl c¢mpuje posterior de’ wisculo tem

poral.




CAPITULO T11L

FISJOLOG1A NEUROMUSCULAR

Podriamos deci:r que la fisiologia neuromuscular -

estA compuesta por uni unidad basica que es la fibra muscu-~

lar y otra aque es la unidad motora.

La fibra muscular se encuentra rodcada potr una cu

bierta aislante l1llamada sarcolema. Un conjunto de fibras --

musculares nos dan orizen a un miasculo, en el cual encontra

mos vasos y tejidos de sostén.

La ‘unidad motora ¢std compuesta de fibras y dé -~

una neurona motora. El axén de una neurona motora inerva un

nimero variable de fibras musculares.

Se. piensa gque mientras mds especializada y comple

Jit es la actividad muscular, es mavor el nlmero de unidades

motoras para deterwinado namero de fibras musculares.

CONTRACCION MUSCULAR

. . ;
La contriccion nos da como reanwltado < 1 acor!a-—---

. .
micat s de un omisculo. Los miisculos que se contraen producen




movimicentos, por cjemplo, elevacion doe la mandibula, Ia

cuint es1ad dada por los misculos masticadores.

Los misculos que se contraen ¥ no se acortan pro-

ducen tensidén y por lo tanto pucden oponerse a la fuerza do
cravedad; como por ejemplo, ¢l sostener algo entre los dien

tes.

Se 1 da el nombre de contraccidén isotdnica al --—

acortami 'nto de un misculs bajo una carsa constantes. Reci-

.. . . . .
be el nombre de contraccion isometrica ¢ Lla contraccidn sin

acortamiento.

N N Teeo N l e - : . B "
La. relacidn ‘que-existe entre tdnsidn, acortamicn-

to vy longitud se cxpresa oen Jos siguientes términos:

a) Término de¢ loangitud de equilibrio.

b) I'éymino de reposo.

La de cquilibrio se reficre a la longitud de aa -

misculo desinsertaido, en la cual ta tensidn de reposo es ce
ro. La de reposo, os lta longitud de un misculo en donde la-

tensidn producida por i contraccion ex wmipima.

v Jongitud de la tibra nos v dar 1a variacidon
.. - . . . -
entre i tension desaricol tada cuando we st fmuala upn mascu-




lo en contraccidon isométrica v la tensidn desarcollada da

un misculo no estimulado.

IMPORTANCIA DE LAS RELACIONES NEUROMUSCULARES DEI,
APARATO MASTICADOR.

Es importante conocer la anatomia funcional del -

aparato masticador, ya que de esta manera, podremos enten--

der mas facilmente los desdrdenes funcionales de la articu-
lacidén temporomandibular y de las estructuras periodontales,
pero resulta ain mds importante tener un claro concepto de-
las relacioncs ncuromusculares dentro del aparato mastica--

dor, dentro de¢ las cuales tenemos:

a) Rnfléjds'mibtético§

b) Refle’jos flexores

c) Tono muscular.

También debemos considerar la intluencia del sis-
tema n2vvioso central sobre el mecanismo de los reflejos --
condicionados ¥y el equilibrio psicosomdtico del individuo.

a) Reflejos miotdticos. Seo da el nombre de

refle jo, -~

a la respuesta que se presenta cuando un 1mpulso nervioso -

proveniente de un receptor pasa a travdas de Pibras sensit -

vas hacia el sistema nervioso central v retorna nuevimmento-

hacia 1a periferia, « travas de ffibras motoras hasta Jlogar
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a los miscules donde se prodiuce la respuesta.

Se¢ da el nombre de reflejo de estiramiento (refle
jo miotatico), al estiramiento de un misculo haciendo trac-

cidn sobre &1 y el misculo se contrac. El reflejo se inicia

en los receptores del misculo sometido al estiramicnto;

el-
érzano receptor para la iniciacidn de este impulso oy el --
huso muscular. Un ojemplo de reflejo miotdtico nos lo da el

masculo temporal v maxetero en el retlejo maseterino, ol --

cual os activado por qna percusion de la barbilla hacia aba

ju, percutiendo los incisivos inferiores o percutiendo el -

tenddén del misculo masctero. En esto caso la neurona aferen

e és’activada.poriel

stiramiento delimisculo,

la neurona motora efectora resulta activada y ocasiona con-
traccidén refleja de los misculos elevadores del maxilar: E1

reflejo se desencadena por estiramiento lento o rapido del-

misculo y, dentro de¢ limites bastante cestrechss, la fuerza-

de¢ countraccidn contintia aumentando a medida que crece la --

fuerza que provoca el estiramiento muscular (ampliacién de-

la mordida).

L) Refie e tlexorcs.- Son considerados como de

proteccidén, ~a que #xtas retlejos entran en accidn ante los

cstimulos lesivos, su reaccidn es la de retiramicento ante

luoe estimiilos acresivos.




EstA coansiderado este reflejo como polisinaptico,
ya que va a haber contraccién de misculos flexores e inhibj
cidén de los masculos extensores. Un ejemplo de reflejo flo-

xor es el que aparece durante la masticacidn, el cual al ipn

terponerse un objeto duro ocasiona un estimulo doloroso y -

esto provoca gue la cavidad bucal se abra de manera refle--

ja.

Tanto los reflejos de c¢stiramiento como los de

-

flexibn son antagdnicos, puesto que uno se encuentra rela--

cionado con la extensidn y el otro con la flexidén y uno in-

hibe al otro.

,Elfrefiejp flexor juega un papel ‘muy importante -
en las manifestaciones clinicas de la artritis traumatica -

de la articulacidén temporomandibular.

c) Tono muscular.

A continuacidon anotaremos algu-

nas de las definiciones que se han dado de tono muscular: -

Tono es la contraccidn refleja sostenida de los misculos,

especialmente de aqueltlos relacionados con el mantenimiento

de la postura y el contrarresto de la gravedad.

Se denowina toeno muscular a la resistencia pasiva

qur prescensar s Asculos al estiramieonto, apreciados cti-




nicamente. El tono d¢ los eisculos estriados es debido a la

accibn de un clemente fundamental del misculo,

2l sarcoplas
ma, «ue corresponde también a un metabolismo quimico en cl-

que intervienen las substancias albuminoides.

Se puede presentar hipertonicidad e hipotonici---

dad. Hipertonicidad es el aumento de la resistencia pasiva-

al estiramiento. La hipotonicidad es la disminucidn de la -

resistencia pasiva.

Entre estas dos se encuentra la resistencia pasi-

va normal, a la

cual se le denomina tono muscular normal., -

mo-56n=iasmpropiedadesﬂelést1césjdel muscuio b Z &éfios?teji;

dos de recubrimiento, asi como reflejos miotAticos.

Debido a que la tonicidad de los misculos de la -
masticacidén puedo verse influenciada por impulsos provenien

tes del sistema nervioso central y periférico, resulta que-

la hipertonicidad de los misculos masticadores puede estar-

ocasionada por disarmonia funcional de 1os componentes del-

aparato masticador. o por una alteracidén de la actividad de
los centros superiores. como paazde acontecer Hajo tensidn -

nervioxo.




Si no se trata la disarmonia de la occlusidén, las-
seniales aferentes que provienen de los receptores colocados
en la merurana periodontal y relacionado con los reflejos -~
protectores tienden a agravar y perpetuar el problema. Sin-
embargo ¢l aparato masticatorio presenta cierto grado de tgo
lerancia para las malas oclusiones y para los estados psi--
quicos que no son Optimos, esta tolerancia consiste en que-
ante la accién de fuerzas oclusales troumatizantes, los ~--
dientes pueden desplazarsce hacia una posicidn mas favorable.
Sin embargo la articulacidén temporomandibular adulta no pre
senta esa capacidad adaptativa para cambios morfoldégicos -—-

destinados a evitar el traumatismo ocasionado por la. occlu-=-

REFLEJOS Y MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR

Los primeros reflejos que aparecen son los de suc
cidén y amamantamiento, antes de 1la erupcidn de los dientes,

dichos movimientos no son de masticacién, sino que son movi

mientos organizados en los que participan misculos bucales-

Yy peribucales.

Al erupcionar los di:ntes, lns estimulos aferen--

tes proveni-ntes de los receptores localizados en la mcecmbira
na periosdes az

, infl'aren sobre el sistoma nervioso central-

y controlan en forma rerleja la posicion dol maxilar. Tam--



-

N
-1

bién ue dprende el proceso de la masticacidn y dicho apron-

dizaje dependce de la asociacidén entre la corteza, la, forma-

cién reticular y el sistema extirapiramidal.

MOVIMIENTOS CICLICOS DE LOS MAXILARES
e

Las pruebas presentadas hasta ahora sugieren que-

tanto la inervacidn reciproca, como ¢l mecanismo de abertu-
ra refleja con bascs on impulsos provenientes do¢ presorre--
ceptores dc¢ la membrana periodontal y de¢ los tejidos blan--

dos, pundun encditeca tse presea’es en los movimientos cicli-

cos del maxilar.
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CAPITULO IV

FISTIOLOGIA DE LA OCLUSION

Podriamos definir a la oclusidén como el cierre de
las arcadas deutarias, asi como también a los diversos movi

mientos funcionales existentes entre los dientes superiores

e inferiores, estando ©stos en contacto. Podriamos definir-

también a la oclusidn como la alineacidn anatomica de los -

dientes y sus relaciones con el resto del aparatoc mastica--

dor L4

CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

La cinesioclogia es aquella que nos describe los -

movimientos de las parteos

del cuerpo tomando como base la -

anatorria, risinloagia ., la mzcanlcea.

'l

La cincsinlogia del maxilar os muy comple ja, por-

tal motivo trataremos de explicarla a partir de 3 planas --
que son:

1.- Plano Sagital.- En

este plano se llevan a ca-

A . . -
ho 155 wovimientos de retrusion, nrotrusion, -

aoslizamionto en cintrica, sctusidn cantrica,
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posicién céntrica o posicidén musmcular y cén-=-

trica de fuerza.

1.

La posicidén de contacto en retrusiva, que-

también reciven los nombres de relacidn

-

céntrica y posicidén terminal de bisagra. -

Sa logra cuando el maxilar es llevado ha--

cia atrds con una distancia de 18 a 25 mm.

Esta pr3i:ién marca ¢1 limite funcional ~-

posterior del maxilar, o sca que- es la po-

sicidén mAs retraida del maxilar desds el

cual 3~ puede realizar los movimientos la-~

_tcralﬁs‘OJQQquertﬁpﬁgj;

B}

Protrusidn. Es el movimiento del maxilar -
hacia su parte mas anterior. Al llevar al-
maxilar hacia abajo en relacidén céntrica -

variando la trayectoria hacia adelante, el

movimiento cambia de retrusion a protrusi-

va, por lo tanto varia la posicién del cén

dilo, vya que estc se va a mover hacian aba-

jo y hacia adelante, mientras que el punto

incisivo se desplaza hacia abajo.

v

Al cerrar el maxilar en posicion protrusi-

vaa, ¢l cdadilo lo vamos & oncontrar sobre-

) tubdércule articualar: cvnando los dientos

v
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posteriores entran on contatz¢o el cierrqg «--

protusivo se datiene.

3.~ Oclusidn céntirica, posicidn intercuspidea,
céntrica adquirida o céntrica habitual. Es
la mAxima intercuspidacidén de los dientes.
Esta es la posicidén horizontal y vertical-
del maxilar en la cual los dientes superigp
res e inferiores logran su mejor interdigi
tacidn, costa posicidén es guiada por la re-

lacibén de las superficies oclusales de los

-dientes

.¢3t“j99§i°165}P“§¢5- dittcqugy-

‘pori‘alteraciones en-'las superficies oclusa
les.

La oclusibén céntrica ideal es cuando las

cispides linguales do los premolares infe-

riores hacen contacto con los bordes margi

nales del 20. premolar y del primer molar-

superiores. Las clapides linguales mesia--

les de

los molares xnuperiores ocluyen en

la fosa central de los molares inferiores;

mientras que las clispides linguales dista-

les ocluyen sobre los hordes marginales de

jos molares inferiovres. Las cfispides de --

an,vo de 198 dientes inferiores oclayen so



GO.

bre los bordres mar sinales y

las fosgsas do -

Tos prcmolur*u# ¥y molires superiores.

Deslizamiento en céntrica o deslizamiento-

excontrico.- Este cnrto movimiento se to--

era cuando el paciente coloca los dientes-

P-4 L4 .
en contacto v 2n relaciae contrica apretan

do tucertemente los

maxilae. ~ hasta oclu--=-

. * * -
sion coentrica.
Con frecuenc i st

movim.ento es combina-

cidn de movimientos lateral

y hacia adelan

.La.distancia promq_di.o :

e '.Q‘g__t_;"e' -dysliz a-..

aproximadamente

Posicidn céntrica o posicidn muscular.- Es

ta posicidén depende ¢ la postura, puesto-

que este contacto inicial a partir de la

posicion de reposo, dopende hasta cierto -

grado del eguilibrio mumscular, aunque tam-

bifn esta inCiueaciada paes 1o memoria mus-

cular de los contactos en ocluxion.

Contrica de fuerza.- BEuta sc¢ obtiene ha--.

Ciende gque ol pacientse ethiectie 1o oclusidn

contri unag faeeza vy detevrwminondo ta posi--
.
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cidn del maxilar e¢n lu cual el paciente =~.

pucde morder con mayor ‘intensidad.

1i.- Planos Morizontales.- En estc plano se 1la=-

van it cabo los movimientos latorales derecho

e iz isrdo. convcidos tamhién con el nombre

de movimientos de Bennett.

Estos movimientos se obiliencu uvustando ol

. .z . .
maXilar en relacion centrica v se haco el mo

vimienlo o excuarsiones retrusivolaterales.

iiando el maxilar se mueve hacja el lado de-

recha colocands. de manera que. las.cispides -

‘vestibulare

de’los éiqntog_inteﬁiorgs»quﬁ;F,
den ophestosvablus'cﬁspides vy declives vesti

bulares de los dicntes superiores, a este la

do se le denomina de "trabajo" o activo.

En ¢l lad: izquierdo la relacidn de las cls-

piiles v declives de los dientes inferiores -

con las clspides v declives linguales de los

dientes superiores o= denominado de “"balanceo¥

y no activo.

La rclacidn es duversa cunando el maxilar se-

Qusotava hacia et tado jzgquierdo, es decir, -

o1 lade iszopmierdo se convierte oo lado acti-

vo oo b teabiaoy

el lady devechy do halan--
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III.

‘sentido lateral ©

D [ 3 .

ceco o no activo.

El desnlazamienton latesral o movimiento do —-

bennett, vs determinado por la distancia qgun

el céndilo recorre en ¢l lado de trabajo. El

cHndiln del lado de balanceo se mueve hacia-

abajo, hacia adelante y adentiro, formando un

Augulo con el plano medio cuando se le pro--

veota pourpendicularmente sobee o} piano horji
zontal., a rgte angulo se e lepnomina dnyulo-

de "Bonpett".
Los movimicentos

pueden ser ovclusivamente an

bien p_uodc,n_pre,sex_gt'ax_' come~.

onentes.,

S P A PR Y SR
sién,” siendo ‘el anvalo siempre de 60° al tey

minar el movimiento.

Plane Froantal.- Estd dado por los movimien--

tos de l1a masticacidn. La funcidén masticado-

ra lateral y o} bruxismo s registran mas H

cilmente en ol plano frontal gque on cual=-=---

quiera do los demds planos, piro estas pra--

sentan grandes variaciones wseefin el tipo de-

las retaciones del contacto octiusal.

Cuainlo Tas oclusiones son excelentes v loys -

movimicentos masticatorins o o=1an inhibidos,



el ciclo masticatorio presenta una forma bas-~-

tante uniforme y de 6valo amplio.

D-_-

CR..

Fig. 3. Movimientos limite del maxilar

inferior registrados en un
plano sagital.
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ETAPAS DE LA _MASTICACION

Esta s¢ realiza en tres etapas que son:

1. Incisién

2. Aplastamiento y desménuzumiento de las particg
las grandes

3. Trituracidén o molido del alimanto para la de--
Zlucion.

La

masticacién se logra pnr los pequefios choques-

laterales, o laterales~protrusivos combinados que terminan-

en oclusidn céntrica, constituyen el patrdn normal de la --

. ‘masticacidn, psro dichos:choques

otro. En algunos casos, en;vezfdeféorminar‘en éélusionvcéﬁl
trica, el choqﬁu masticatorio en la otapa de trituracién --
lleva a una posicidén ligeramente por fuera o por detrds de-
la oclusidn céntrica. Acontece tambfién que puede producirse
contacto deslizante hacia atras sobre el lado de trabajo en

la abertura a partir de la oclusidén céntrica.

La masticacidn puede verss afectada por interfe-~-

rencians oclusales, la pérdida de lon

dientes y las posicio-

nes lrrogulares de los dicates.

La denticide oxperiaenta una continua adaptacidn-

al dengaste funcional, va sea presentando ana crupcidén com-
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pensadora de los dicultiss, la migeacidtn mesial y los cambios

en la posicidén de los dientes.

OCLUSION NORMAL

La oclusiér. normal esta dada por los contactos --
oclusales, el alineamiento de los dientes, sobremordida, la
superposicién y la relacidén de los dientes con las estructu

ras O6scas.

La oclusidén normal implicard también una adaptabi
lidad fisiolbgica y ausencia de manifestaciones patologicas
reconocibles, siendo la oclusidn funcional y permitiendo al

+ ;aparat masticado

aéiones;déhtrb.delflimite'de“tolerdnqia’ddl sistema.

Las adaptaciones que se pucden llevar a cabo son:
1.~ Adaptacién por medio dol desgaste moderado de

los diz2ntes. Este tipo de adepltacidn de la ar

ticulacidén tempuvromandibular sun poco proba--

bles e¢n los adultos.

Adaptacidén por medio de los mecanismos nouro-

musculares. Esta capacidad adaptativa depende

en zran par‘c del umbral de irritabilidad del
sistema nervioso

ceentral, la cual se encuen--




tra influenciada por la tensién psiquica y =«
emocional, por lo cual las interferencias ~=~

oclusales pueden o no dar lugar a transtornos

neuromusculares.

La oclusidn puede considerarse desde dos puntos -
de vista:
La oclusidén evidente en un examen de las rola
ciones funcionales del aparato wmasticador.

La forma en que el mecanismo neuromuscular --

reacciona a su oclusidn.

OCLUSTION :IDEAL:

a ‘oclusidn ideal tiene menos relacién con los -~

rasgos anatomicos que con las caracteristicas funcionales.

La oclusion ideal presenta una perfecta armonia -~

del aparato masticador y la masticacion, asi como con la de

glucidn y ol habdbla.

A la oclusidén ideal la vamos a estudiar dezde dos

puntos de vista que son la armonia oclusuol y la estabilidad

funcional del aparato masticadcr.

Para asegurar la existencia dc la armonia oclusal




s¢ necosita tener las siguiantes condiciones:

1. La relacidén maxilar debe ser estable cuando se¢
estd en relacidn céntrica.

2. La oclu~idn céntrica debe ser un poco anterior
a la relacidn céntrica y hallarsc en el mismo-
plano sagital.

3. Deslizamiento no restringido con contactos ---
oclusales mantenidos entre relacidn céntrica y
oclusidén céntrica.

4,

Libertad completa para los movimientos de des-

lizamientos suaves cn las excursiones,

tanto -

centrica.

La guia oclusal debe estar de nreferencia del-

lado dc¢ trabajo y no del lado de¢ cquilibrio.

La estabilidad funcional de!l apuarato masticador

alude a las relaciones entre los dientes y la articulacidén-

temporomandibular, las cuales deben ser ostéblas y armonio-

sas durante toda la vida.

Los requisitos para lograr la nsrabilidad funcio-

nal son los siguientes:




"D.G.B. - UNAM

longitudinal de los dientes posteriores y cop

tra la parte central del menisco de la articy

lacidn temporomandibular.

2.~ Que la resistencia al desgaste soa uniforme ¥y
qu; el poder cortante sea igual en todos los-
dientes que tengan funciones similares.

Que no halla desalojamiento sobre los dientes
anteriores en cierre, en oclu.ié& céntitica.
Que n> halla contacto con tejidos blandos en-

la oclusion funcional.

5.- Que el espacio’interoclusal mea suficiente.

La oclusidn ideal se puede obtener después de un-
perfocto tratamiento a una oclusién funcional. Una vez obte
nida la oclusién ideal se eliminan las disfunciones del aps
rato masticador, a pesar de la persistencia de la tension -

nerviosa y de la elevada actividad fusomotora.

ESFUERZO DE MASTICACION

Podriamos decir que las fuerzas oclusales estén -
reguladas por loas alimontos y que tales fuerzas aumentan --

cuando se estd mAs cerca de céntrica que on los desplaza---

mientos laterales.




CAPITULO V

BRUXISMO

El términoc bruxismo a travas del tiempo ha recibi

do infinidad de nombres, los cuales citaremos a continua---

cidn:

El Dr. Karolyi le di6 el nombre de "neuralgin ---
traumitica" en el afio de 1901; ademams fuéd el que introadujo-

la mayoria de los actuales conceptos sobre uste padecimien-

to.

El Dr. Tishler le dié el nombre de “neurosis delr

hAbito oclusal®.

El Dr. Weski le dié el nombre de "efecto de Ka---

rolyi%.

El Dr. Drum le dié el nombre de “parafuncién’.

El £il6logo paulista Dr. ldecal Becker sugiridé el -

térwmino "briguismo'.




Ao % i

41

Podriamos decir que el primero en emplear el tér-

mino "bruxisme" fué el Dr. Frohman en el afio de 1931.

En si podriamos mencionar algunos otros nombres -

mas, ya que este término ha sido siempre un punto de bastan

tes controversias.

DEFINICION

Encontramos que el término bruxismo deriva dol --

francés "La bruxomanie", este término fué sugerido por Ma--

rie y Pietkiewicz.

;i;'té?ﬁiﬁ@fﬁfﬁgaﬁﬁﬁiaiﬂérivafd§7d6q~vodiﬁldﬁ7§r1§;
gos segin nos 16 indica el New Gould Medical DictionAry y -

dichos vocablos son:

1.~ Brychen que significa rechinar o hacer crujir

los dientes.

2.- Mania, que significa furor o ira.

Etimoldégicamente podriamos definir a la bruxoma--

nia como el acto de rechinar o hacer crujir los dientes con

furor o ira.

Algunos autores han sugerido diversas definicio--



nes Como sSonsd

Bruxismo "es el rechinamiento por movimientos
de trituracidén de los dientes sin propésitos~-

funcionales (Dr. Ramfjord Ash).
Bruxismo es la contraccidén tetdnica de los ~--
musculos masticadores por el rechinamionto --

ritmico de los dientes de lado a lado durante

el suefioc. (Dr. T.M. Graber).

i P

Bruxismo '""habito bucal no fisiolbégico'.

4 .- Bruxismo o Parafuncidn es unir los maxilares-

con motivos que no son la masticacidén, ni la-

A ‘continuacidén citaremos una definicidn que consi

deramos es mas completa:

"Bruxismo es un hadbito bucal inconsciente no fi--

sioldgico, que consiste en cl aprcetamiento o rechinamiento-

de los dientes con movimientos ritmicos de lado a lado du--

rante la vigilia o el suefio, o bien puede presentarse en am

bos, sin propdésitos funcionales como son la masticacidn, la
degiucidén o la palabra, provocando 1a abrasidén de las pie--

zas dontarias.

P

i



Fig. 4. El extenso desgaste mis alld
mds alld del limite de la --

funcidén normal es indicativo
del bruxismo.

Fig. 5. Ejemplos de bruxismo, asociados
con sobremordida excesiva.
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BRUXISMO

El bruxismo estd considerado como un transtorno

1

funcional del aparato masticador, que se presenta con mas

frecuencia en hombres que en mujeres, que se efectia gene--
ralmente durante el suefio ligero. En mujeres suele presen-~-

tarse el bruxismo ciclico, desencadenado por la tensién pre

menstrual.

El1 Dr. Miller propuso la diferenciacidén entre el~

término bruxismo y bruxomania, y nos dice que:

Bruxismo: Es el habito de rechinar los dientes du .

Bruxomania: Es el h&bito de rﬂchingr'los dientes-

durante el dia.

Para saber como se¢ dasgastan los dientes durante-

el suefio, se realizdé la siguiente investigacidn.

Se eligieron 8 personas con dosgaste dental entre

los 19 v 41 afios de edad, quienes durmicron en un cuarto

con soniduv tenue. Durante 13 noches mo ejecutaron registros

poligraficos.

En esta investigacidén 282 opisodios de desmgaste -
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del diente fueron identificados por el oido, para poder es«

cucharlos se colocaron‘eﬁ frente de los pacientes microfo~«
nos y discos de potenciales integrados, se observd que loss
episodios largos dc los dcsgastes de los dientes fueron se=-

guidos por una considcrable aclaracidén del suefio o algunas-

veces por el despertamiento, mientras que en episodios cor-

tos no fueron asociados con ningin cambio de la representa-

cién del suefio. (1)

Encontramos que c¢xisten ademis dos tipos de -~ ---

bruxismo que soOn:

1.~ Bruxismo excéntrico

20

Eétos‘dos tipos de bruxismo son la expresiéh de =~

un aumento del tono muscular.

El que domine uno u otro va a dopender de 1la loca

lizacidén de las interferencias oclusales gue actdan como --

factores desencadenantes de los movimientos no funcionales-~

del maxilar.
En ¢}

>ruxismo excéntrico por 1o general se loca-~

lizan interferencias excéntricas como factores dusencadenan

ton.

(1) Tooth Grinding Sleep as an Arousol reanction.

Soto ot al.
Esperintia 27 pags. 785-786, Jul. 71.
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El bruxismo céntrico se encuentra m&s frecuentomen

te asociado con la inestabilidad oclusal.

El bruxismo excéntrico tienc como etiologia la so-
bre carga psiquita e interferencias oclusales y podyiamos de

finirlo como ¢l rechinamiento y movimientos de trituracidén -~

de los dientes en excursiones excéntricas.

Al bruxismn céntrico se le da también el nombre de
apretamiento normal y consiste principalmente en la contrac-

¢ién habitual de los misculos del maxilar, sin la presencia-

bénffacéiéﬁ puede durar largos periodos en las horas de vigi
lia vy es mAs comin durante el dia que durante la noche, aun-

que en esta puede presentarse. El bruxismo céntrico lo po---

driamos definir como el apretamiento de¢ los dientes en cén--

trica.

El aprctamiento en excursiones excéntricas se rea-

liza de la siguiente forma:

Presion sobre los dienten anteriores en protru

siva.

2.~ Presion sobre grupos pequanos de dientus o so-

bre dicentes individaalesxs on lateralidad.
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El aprutamiento en céntrica se realiza de la si--

cuicnte forma:

1.~ Ejerciendo una presidn vertical sobre los -=--

dientes.

[

Empujando hacia adelante sobre los diontes an

teriores superiores con los dientes anterio--

res inferiores.

Por presién unilateral diagonal, ya son fz---
quierda o durecha en los dientes posteriores.
.- Presiones alternantes.

Presiones sostenidas vertical sobre todos los

dientes.

‘Présidn vertical” ptf}satil‘-" sin efectuar movi--

‘"mientos mandibulares.

El bruxismo se puede llevar a cabo de la siguion-

te manera

l1.- Con movimiento de 1 mm aproximadamente en ca-

da axcursidn lateral, alternadamente.

) . - A\l
Con movimientos extensos en cada excursidn ia
teral, alternadamente.

7.~ Rechinando los dientes doesde relacidn céntri-

ca hasta una excursidn lateral y retornando a

céntrica, repitiendo el ciclo,

ho= Deslizandos doesde céntrice hasta protrusiva y-
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retornando (apoyo sobre los dientes anterio--

res).

5e- Dejéndo solo dos dientes anteriores borde a -~
borde en una posicién lateroprotrusiva.

6.~

Con movimientos complicados e irregulares da-
los dientes anteriores inferiores contra las-

superficies palatinas de los ‘anterioren supe -~

riores.

Lo perjudicial del bruxismo es que es una fuente-

productore de fuerzas traumatizantes o potencialmente trau-

‘las siguieﬁtésgca:acteristicas::'
1.~ Direccidén anormal

2.~

Intensidad ¢xcesiva

3.- Frecuentes en su realizacidén y duraderas o in

termitentos; en el Gltimo caso esta intermi--

tencia serd de intervalos tan breves que no

permitird una reparacidon de los tejidos.

El bruxismo tiene patrones que se registran on --

forma mas clara an ¢l plano frontal que en los demas planos.

En el bruxismo los roflcjos protectores basados

an la propioscoepcidn y ol tacto dentro del aparato mamtica-



dor no se encuentra operando normalmente, ya que el umbral-

para la propioscepcidén y la serisacién tdctil pucden ser dig
minuidos facilmente por la accidén entumecedora de la pre--=-

8idn excesiva y prolongadé.asbciada con el bruxismo o apre-~

tamiznto de los dienles.

La sensibilidad periodontal reducida al tacto y -~

al dolor en combinacidén con la actividad aumentada dc¢ los -~

misculos del maxilar, pueden ocaszionar lesidén de las estruc

turas periodontales.

8ibn y ‘de los 'desarreglos . temporomaxilares.

BRUXISMO EN NIRoOS

El bruxismo, que suele considorarse un habito bu-

cal en los nifios, es un desgaste, frotamicnto o rechinamicen

to do¢ los dientes, do cardcter no funcional.

Si el hAbito se wantiene por un periodo prolonga-
do, puede provocarse abrasidén de los diontes temporales asi

como también de los dientes permanentes.

L.Los nifios nerviosos puecden dosarrollar bruxismo, ~
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el cual podra continuar conciente o inconscientemente por

un periodo indefinido.

El cirujano dentista debe buscar la causa del -

problema y de esta manera resolverlo adocuadamente.

El Dr. Ramfjord creec que las interferencias

-

oclusales pueden actuar como desencaduenantes del bruxismo

en particular si

se combina con una tensida nerviosa.

tanto, el ajustie oclusal dobe ser el pri

o problema si existen interfors 1,

Sheppard recomendd la construccidén de una placa

de mordida palatina, la cual va a perwmitis la erupcion --

continuada de los dicentes posteriores. Esta vrupcidn es -

conveniente s8i los dientes han sido abrasionados por el

hdbito.

La placa consiste en un protector pléstico de -

la mordida, de vinilo, que recubra las superficies oclusa
los de todos los dientes, mas 2 mm do las caras vestibula
res y linguales,

puede ser utilizado para impedir la abra

sidn continuada de los dientes.
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BRUXISMO EN ANCIANOS.

El bruxiswmo

-

con el tiempo puede provocar muchas
alteraciones en la boca y es dificil determinar en que modi

da contribuye al envejecimiento fisioldgico.

Algunos autores sostienen que la resecion gingi~-~
val, la atriccidén y el descensos de la altura o6sea en los an
cianos, es mas resultado de enfermedad y factores del medio

bucal que del envejecimiento fisioldgico.

La resecidn gingival,
&

la atriccidn y la pérdida -

ésea estdn consideradas como procesos Gomunes del envejoci~

,'No obstante éﬁggy;ptgcééps]?égiaﬁﬁ onsiderablemente -
en uﬁ6ﬁ§:d££6'§aéiénfeidéllgsmimma é&ad; ¢ata variacidn pﬁg'
de ser debida al bruxismo o hébitos de npretamiento que tan
ga ¢l paciente. Se han presentado casos on que pacientes jd
venes presentan mavor atriccién que paciontas ya ancianos.

Sn atribuyd la pérdida Ssen ascentuada en los an--
cianos a la higieno bucal poco aoficaz. La pérdida bsea acen
tunada, la migracifn patoldgica de los dientos y la pérdida=-

de la dimonsidn vartical pueden haber nido provocadas por -

la enfermedad periodontal v el a0 reemplazo de dientes ane-

sentes.
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En pacientes ancianos que utilizan placas artifj
ciales durante anos, sin hacexse el :ebasado de las mis~~-
mas, van a provocar una disminucidén de la dimensidén vertd-

cal y por tal motive va a haber tambiém quelonsis angular.



53

CAPITULO VI

ETIOLOGIA

La etiologia del bruxismo es desconocida y es por

eso mismo que

cultad.

Las
muy variadas,
res, asi como

‘temente.

Las

el elaborar un diagndéstico abriga gran difi--~

probables causas del bruxismo son muchas y -~
dichas causas son apoyadas por diversos auto-

también por investigaciones realizadas recioep

posibles causas que desencadenan la aparicién

del bruxismo =on:

Discrepancia entre oclusidn céntrica y rela--
cién céntrica.
Interferencias oclusalesn.
Tensidon psiquica, es decir,

tensidén nerviosa-
o emocionnl.

Transtornos funcionales do la articulacidén --
temporomandibular y los masculos maxilares.

Sobre mordida profunda.

Defectos en 1la forma y colocacién de los dien
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tes.

7.~ Malos habitos.

8.- Tratamientos odontoldgicos defectuosos.

9.~ Padecimientos como la periodontitis y la pe~
riodontosis.

10.- Autoperpetuacién del aumento de la ten=idn -
muscular.

11.-~

Factor hereditario en gemelosn.
12.- El medio ambiente.

13.~ Tensidn premenstrual.

14 .- Otros factores.

tracciones asincrénicas o tensidn sostenida de los miscu--
los temporales y masetero, durante 1la degluci6n. Esto se -

ha observado electromiogrificamento. Los movimientos mandj
bulares en el bruxismo son el resultado de la bisqueda in-

consciente de la relacidn céntrica del paciente y de intex

foerencias para lograrla.

iFig. 28.

Incisivo inferios en versioén
lJabial siendo empujado hacia
afuera por las fuerzas oclu-~
sales vy hacia la lengua.
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2.- Interferencias oclusales.- Esta etiologla es
defendida por el Dr. Ra-tjord’ksh Yy nos dice que ha sido -
demostrado experimentalmente y observado en clinica innumeg

rables ocaziones que las interferencias oclusales aunada -~

con la tensién nerviosa, pueden desencadenar el bruxismo.

Encontramos que las interferencias oclusales lo-
calizadas en céntrica y en el lado de balanceo son las mids
dafiinas. Las interferencias del lado de trabajo ¥y las pro-

trusivas son las menos perjudiciales.

. Es extro-adnnento diticil la locnlizncién d 1--

,'en‘ol.rocorrido retrusivo ntro-

Y la relacién céntrica en pacientes -

con wmisculos maxilares hipertdnicos.

3.- Tensidén pmiquica (tensibn nerviosa o emocio-
nal).- En el bruxiswo existe un compouneonte psicogénicos, -
sinestésico y neuromuscular o ambiental. La tensién nervig

sa encuentra un mecenismo de gratificacidén en el rechina--

miento y en el bruxismo.

La biblia se refiere a "llorar, lamentar y apre-

tar los dientes", aqul se puede obmervar el fondo psicogé-

nico del bruxismo como lo reconocid sl Dr. Karolyi en 1901.
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En 1936 el Dr. Shaffer afirmaba que los hébitos-
nerviosos son la solidificacién de respuestas motoras dify
sas e inidtiles que representan respuestas inadecuadas & ~-
problemas personales insolubles. Por repeticidn, esta act}
vidad directa se torna en un hébito consciente y por repe-
ticién mayor pasa a ser un habito inconesciente. A este ni-

vel, 1la actividad resulta totalmente independiente de su

causa original,

y sin finalidad funcional.

El1 Dr. Kydd, en un estudio que realizd con 30 pa

cientes que presontaban transtornos de la articulacidén tem

cesidad>de ajuste de oclusidn al comprobar que los phcien-

tes estaban bien ai me relajaban, si estaban tranquilos,

cuando no se hallaban ante una situacidén que amenazara su-

scguridad.

Ramf jord, Shicher, Schwartz, Moyers, Moulton,

Franks y otros autores se refieren a los factores psicogé-
nicos fundamentales relacionados con hAbitos bucales y ~---

transtornos de la articulacidén temporomandibular.

En la experiencia del Dr. Loester W. Burket, el -

60% dc los pacientes con transtorno articular temporomandi




bular, presentaban hadbitos bucales y el 61% presentaban sig
nos de conflicto emocional, se referian a nerviosidad, antg,

cedentes de cuidado psiquidtrico, estado menopdusico y - --

transtorn,- Adnicos como otitis, gastritis, tlceras e hi-

Landa, Weliss, Ynglish, Jonas, Campbell, Vernal is

Walsh han aportado datoes confirmando la relacidn.

La tensidn psiquica o emocional acompafiada con --

las interferencias oclusales son una de las tantas cawupas

que predisponen a la aparicibén del bruxiamo, aunque tambiéni

Fig. . BRUXISMO.
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4.~ Transtornos funcionales de la articulacién tem

poromandibular y misculos maxilares.- Como su nombre lo in-

dica, estos transtornos en la ATM pueden ser provocados por

problemas existentes en algunos de los elementos aque confor

man la articulacidn temporomandibular.

En cuanto a problemas en los musculos maxilares -

puede existir una hipertonicidad de estos.

Fig. 7. Adulto joven con sohremordida

profunda y hahito del bruxfismo
rrave.
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Las etiologias 5, 6, 7, 8, 9 y 10 no son menciona
das mas profundamente, ya que es obvic el por gué son consji

deradas como agéntes causales.

Fig. 8. k1l bruxismo dana la oclusidn y
aumentn la oclusidn exintente.

ra



60

11 y 12.- Factores hereditarxos.- Con respecto a
este factor se reallzo una investigaclon en pacientes gomo

los.

Fig. 9. Oclusién defectuosa en dentaduras
- parciales, la intorior riJa}y 1&—
superior con; unio X 2 g

Fig. 10. Desgaste excanivo y cierta
intrusion d¢ los dientes -~
afectados, occasionados por
el hébito de morder la pi-
pa.
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Esta investigacidn fué realizada en 117 pares de

genelos de 4 diferentes edades, el promedio fue de 12 afios

1 mes, el estudic se realizé en la ciudad de Viasterbotten.

El bruxismo fué diagnosticado por regiatros la--

brados en focetas. Las interferoncias oclusalesa y palpa-~-

ciones suaves en los misculos masticatorios también fueron

regiatrados. Los resultados demuostraron que los gemelos de

un monocigoto tenian una alta frecuencia significativa es-
tadisticamente en comparacidén con los gemelos de 2 cigotos
(Dicigotos). Esto no establecid la influencia hereditaria-

del caso de las interferencias-oclusales o misculos suaves.

‘ditarios hoi ‘ibbifhhtéi‘ﬁird'él.iniciélY'ol patrén del --

bruxiasmo.

La investigacidén se llevd a cabo de la siguiente
manera :

a) Materiales y métodon.
Se tomaron registros de¢ todos los gemelos naci--
dos en 1957 a 1960 se les hizo oxamen de grupo do sangra y

tipo serolégico. Los métodos usados fueron aglutinacidn dj

rocta.
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La distribucidn se hizo de acuerdo al sexo, mas-

culino~masculino, masculino-femeniao, femenino-femenino y-~

de acuerdo a que si eran monocigotos o dicigotos. En las -
bases de Essen-M&ller's (1941) calculd cerca del 40X de to

dos los gemelos de un solo sexo son monocigotos, el namero

anticipado de monocigotos por pares fueron 42. E1 nimero -

de 28 monocigotos por pares en este material no constituyd

una diferencia estadistica significativa. o

Como ya dijimos, el bruxismo fué diagnosticado -

el registro de facetas labradas por el bruxismo (face-

'3‘atipicad)bohﬁiob'&i;hi e

ron-.comparadas con 1bs_pgr1entés*d§flpl“geﬁelos.“

ron registrados clinicamente en modelos de yeso hechos con

impresiones de alginato, por estos modelo= fué posible ob-

tener una impresidn mas definida de la localizacidn y medj

das de las facetas, especialmentrs de loas molares. lLa medi-

da de las facotas de los molares fué registrada dentro de-

cada par y fueron juzgadas como altas donde ¢l minimo de -

una clspide fué reducida en altura en una larga superficie

plana.

El canino fué notado como prescnte cuando la ---

oclusidn con los antagonistas en la ponicidn intercuspal.-

Lindqviast (1971), domostrd que los nifios escolares con ---
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diente canino :ren oclusién tenian cierto tipo de bruxismo =~

en las facetas significativamente, mas no en los caninos -«

que no habian erupcionado todavia.

El dato del presente estudio fue comparado mAs --

tarde.

Dos tipos de interferencias oclusales fueron re--
gistradas. En movimientos laterales y en retrusiva en posi-
cidn de contacto a 1la posicidén intercuspal; fueron registra

dap. como interferencias si los lados fueron menorxes de 0.5~

wn. El.lado no funcional en contacto fueron registrados co-

En esta investigacidn se observd que las personas

que més practicaban el bruxisme eran las que vivian en zo--

nas mks pobladas que las que vivian en poblaciones menos ha

bitadas.

RESULTADO

El bruxismo en las cuspides fué registrado en el-
54X del material total. Hubo una diforoncia significativa -
estadisticamente en la distribucidén de las facztas labradas

entre los nifios (61%) y ecn las nifias el h7%.
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El 65% dc facetas se encoantraron en nifios que tg

nian cl canino.erupcionado y estaba en oclusidn.

La altura, overjet y sobremordida, demostraron -~

significativamente’ mas variaciones entre los dicigotos que
en los monocigotos, Lundstrdm (1948) obtuvo los raemultados,
los cuales indicaron que la medida dc¢l overjet y la sobre-

mordida fué influenciada genéticamente.

La medida de una faceta abrasionada tamhién de--

pende de otros factores como son, 1la dure;g del esmalte, -

la; consist

Cde LA

Adowmks se observaron en gran parte del grupo es-

tudiado, sintomas ¢ inicios de disfuncién en ol aparato -~

masticador, presentando dolor a la presidén de los mGamculos

de la masticacidn.

Hab{a mAs incidencia de bruxismo en los gemclos-

que vivian en zonas mAs pobladas que en aquellas zonas don

de habfa menos densidad de psblacidn.

Los reosultados demostraron que lns gemelos mono-

cigotos tenian una frocuencia significativa de los mismos-




patrones de facetas labradas entre los pares, que los dici-
gotos. Esto indica la fuerte influoncia hereditaria en el ~
noiinieﬁto masticatorio y parece ser asi de importancia en-

la determinacidn de la presencia o ausencia de las facetas-

labradas por el bruxismo.

Okinura (1972) expresd el hecho de que Ginicamente
los llamados bruxistas genuinos estan influenciados por fac

tores genéticos, y no los bruxistas causados por estras.

En este estudio el 72% de los nifios con facetas -~
labradas por &l bruxismo demostraron si{ntomas de estrés - -

13.- Tensibén premenstrual o menop&uiica.— Esta se
presenta en el sexo femenino debido a los transtormos fun--

cionales que sc¢ presentan en estos poriocdos; esto es debido

al estado emocional en que se encuentra la mujer en estas

otapas o periodos.

14.~ Otros factores.- Como son colgajos gingiva--

les do terceros molares, hiperplasia gingival o cualquier -

tipo de enfermodad periodontal, especialmente ni hay dolor;

irregularidades en la superficie de labio, meojilla y len---

gua, dolor o malestar en la ATM y misculos maxilaren.

2) Bruxism in Twins. Lianqvist B. Actd Odontos Scand. 32(3)
Plgs. 177-87, 1974.




A continuacién anotaremos investigacionus que »ne

han realizado con el objeto de revocar algunas de las etig

logias antes mencionadas.

INVESTIGACION DEI, SINDROME DISFUNCIONAL DOLDROSO
DE LOS MUSCULOS

FACIALES Y EL HABITO DEL BRUXIS-
MO PATOLOGICO ENTRE DENTISTAS.

Durante la sesidén anual de la ADA c¢a Houston, --
899 dentistas fueron evaluados del sindrome disfuncional -

doloroso de los miisculos faciales y del bruxismo.

La . frecuencia

de poblacidn.

‘El sindrome de disfuncidén dolorosa de los miscu-
los faciales (M.P.D.) v el hadbito patoldgico del bruxismo-

constituyen un diagnéstico frustrado y problematico en el-

tratamiento con los dentistas. En muchas circunstancias

158 dos desdrdenes pueden ocarrir simulténeamente y ambos-

permanecen comunmonte para represontar exprosidén somAtica-

dc estres psicoldgico y tensiodn.

Se eligieron a los dentistas en ¢sta investiga~-

cidén, porgue estos estan considerados como peraonas que --
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ejercen una profesién productora de ostrés, y uno podria hi
potetizar gue los dentistas podrian presentar una alta fre-~

cudncia de M. P. D. y bruxismo que una poblacién normal de-

pacieéntes.

Dicha investigacidén fué realizada exclusivamente-

en dentistas varones, por lo tanto, estos reportes descri-~-

ben descubrimientos inicamente en hombres.

Los resultados de dicha investigaciodon son:

De los 899 participantes estudiados, el 3.7% (33-
_pacientes) rep&rté;unauhistorié>d9 M. P. D,

..al 1.6% (14 pa

tes) ‘reportaron ambos

Los datos fueron analizados por promedio de edad-

en ¢l primer inicio de la enfermedad.

Los que reportaron problemas de M. P. D. el prome

dio de edad fué de 33.5 anos.

Los que reportaron en habito del desgaste patold-

gilco, a la edad promedio de 31.9 afios.

Deber{n haberse previsto que sstas edados medins-
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podrian ser altamente débiles en anquellos otros promediss-

reportados, debido al gran nimero de dqntistép viejos,

quienes participaron en la investigacién.

En conclusion podriamos decir que los dascubri~~

mientos obtenidos son:

Que el sindrome de M. P. D. ocurre con menos fre

cuencia en dentistas que en pacientes normales y no hay di

ferencia en la frecuencia del hdbito del desgaste patoldgi

co entre dentistas y no dentistas. (3

3) 5. Survey of Myofascial Rdin. 3 xfunction Syndrome and
Pathologic Bruxing Habits Among Dentists. Aycer Wa, ot
al.- J. AM Dent. Asocc. 943(4) Pags. 730-2, Apr. 1977.




‘CAPITULO VIX

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO

El elaborar un diagndstico del bruxismo abriga -
cierta dificultad, ya que los siantomas y signoas que preosen
te nuestro paciente no son siempre evidentes,

sin embargo,
algunos son indicativos.

La dificultad para elaborar un diagndéstico estrji

ba principalmente en que el bruxismo es un hébito bucal ip

consciente,

‘ep}decir,,glgp.ciepto no -g dn;cqgﬁtdwd'vquo.

Para elaborar un buen diagnéstico debemos de se-

guir los procedimientos de diagndostico que mson:

I. Historia clfinica, médica y odontoldgica.

Ii. Interrogatorio sobre msu personalidad psiquica.

IIX. Inspeccidn visual, instrumental y digital.

IV. Eatudio radiografico completo.

V. Modelos de estudin.
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HISTORYA CLINICA

Debera realizarse la historia clinica de costumew

bre y se anexarad a ésta otra ficha clinica referente a la -

ATM y al examcn oclusal.

La ficha clinica puede realizarse de la smiguienteo
manera:

1. Dientes faltantes

8 65 4.3 21 123456278
8 765 4 321 123L5670

o perdidos

2. Primer contacto en oclusidn céntrica o en posicidn rotru

siva.
ﬂj-ﬂeﬁéiibié;' d) Sin molestia.

b) Si no se repite e) Alzoc de wmalestar

————

¢) No determinable f£) Dolor al contacto

en ratrusion

8765 4321 12345678

87654321 12345678

3. Desplazamiento mandibular de posicidn céntrica a posi---
cién incisal en la linea media.

Ninguno Antarior mm. A la derecha

g

Vertical mn. A la izquierda



l*.

Movimientos mandibulares de excursidn desde oclusidén cép

trica. Movimiento 1afora1 (en trabajo)

Ninguno (lado decrecho)

Ligero
Ninguno (lado izguierdo) Modersado,
Fuerte
Interferencias de¢ balance (Descanso}
Ninguno (lado derecho) Ligero
Ninguno (lado izgquisrdo) Moderado
Severo

vintsnto:Yateral

876541321

derecho

8 7654321 Moviniento lateral 1 2

87654 321

izquierdo 1
Ei movimiento protrusivo:

Guiado por facetas de dcugaste
Desviacidn a la derecha 8 7 6 5

5S4 321 12345678

Desviacidén a la dzquier 8 7 6 5 4
dn

321 12345678

Interferencia Posnterxrior.




Relacidén incisal:

Sobre mordida horizontal

mm. Dientes con contacto-

en posicidn inter cuspidea.

Sobre mordida vertical

No contactan en dientes

anteriores.

Sospecho hibitos de lengua

Verificé habiitos de

lengua

IanibLicién en el patrédn de mordidu:

NINGUNO

Lade: dergcho.

;qqi}ez;d’s o
Protrusiva
Mordida hilateral

S0lo en wl lado darecho

Solo en ol lado izquierdo

LIGERO MODERADO MARCADO
Variable
. Inconsciente

- Sin coordi-

nacidn

Mcvilidad dentaria y puantos do contacto abiertos.

Ninguno

Clase [
Clase I1

Clase 111

872 0605 4 32

-

Contactos flojos

Contactos abiertos

1 123456 78

8765 4 321 12345678

2

o



9. Desgaste normal y

Ninguno
ligero
Moderado

Severo

8 76 54

73

diantes fracturados:

En contra de porcelana

Restauraciones ffhcturnhas
Chspides fracturadas

Dientes cuarteados

321 12345678

10. Ensanchamiento del

Ninguno

s ot g et

Ligero
Moderado’

Severo

8 76 5 4

- > —

321 12345678

espacio parodontal:

Uniforme

Como reloj de arena' .

Parodontal, éScendente

hacia cervical

]

321 12345678

8 76 54

3 21 12345¢678

11. lueso alveolar perdido: )

Ninguno
Ligero

Moderado

B

Suvero

Muy severg

Liamina dura
Horizontal
Vertical
Tnfradseo

Furcacion
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87654321 12345678

87654321 12134563798

12. Respuestas diversas:
Ninguna
Hipercementosis
Osteoesclerosis
Resorcidn Radicular

Calcificacion pulpar

Exostosis

Erosién cervical

Recesidén gingival.

percusidn

Sensibilidad térmica

8 7 s h 321 12345678

8

~J

6
654321 12345678

13. Sintcomay de la articulacion temporomandibular: Fecha en
1

que principiaron

bD.X. D.

I. D.X.
— __ Negativo — Crepitacion ___ _ _ Hipomovilidad
— __ Agudo e — Chasquido — __ Subluxacién
crénica
— __Episddico e n . __ Sontdu huoco

Dislncacidn
espontanca
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Crénico

— . —_ Dboloroso __ Distorsién on
equilibrio
—r . Trauma — o Zumbido en ______Holéstia al
: ) los oidos tragarx
D. I.

e o Cuando despierta

e - Cuando come

e - Cuando estornuda

— —_ Al final del dia

14. Abertura maxima (en la linea media mm.
Normal Muy restrigida

Dolorase.

15. Desviasidén mandibular (al abrir):

Ninguna De derecha a Desviacién
izquierda - confluente

A 1la derecha _ De izquicrda a Desviacidn
derecha angular

A la izquierda

15. Radiografias de ia ATM

D.T.

D.X. D.I.
Concéntrico Espacin Re- Céndilos
ducids da - aplanados
la ATM
Protrusidn _ Espacio Condilo de
Condi lar asaumentado bordons
w2 la ATM

irregulares




Retrusion
condilar
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Irregularidades
en las fosas

17 . Movimientos temporomandibulares con ruido:

D.X.

Negativo

En abertura
vertical

En movimientos

laterales

,Auscultativo

Audiblg

D.I. D.I.
Crepitacidn

Chasquido

Sonido hueco

Osteopo-
ris

Inmediato

Orden
normal

Espacioso

18. Palpacién de la articulacidén temporomandibular:

D.I.

Negativo
Lateralmante

Del conducto
auditivo

Sin movimiento
Abrinndo

Chrrrando

D.I. D.I.

Irritado

__ Doloroso

. Muy doloroso

Frotante
Irregular

Sonido
hueco




19. Palpacidén Muscular:

DI.

20. Dolores de

D.I,
Negativo Temporxral
anterior

Pterigoideo L Masetero Profundo

Pteriogoideo M Masetero Superf.

Temporal Post. Digdstrico

cabeza y cuello:

Negativo Vago de Localizar
Ligero De localizacidn
variable
o .

Moderado.: Do localizacids
R .-especifica
Minutos .

Horas

Todo el dia

Episddico Diag

s

Zona ncular
Zona auditiva
Frontal

Seano

Paryartal

Temporal

Esternoclei-~
domastoideo

Area de Hioides

Arsa del Occipji
tal

Trapecio

No medicacidn

Aspirina

Antidepresantes

Relajantes
Musculares

Narcéticos

Ergotaminas



%
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. Occipital

— Cuello

-

Area da 1lns hombros

Dolores de- cabeza por maos

Dolores de cuello por mes

21. Habitos snclusales:

Negativo _ Trabamiento

anterior
Sospechado Apretamiento de
los dientes

Consciaoaty Bruxismo

xreviol:
Episoddico

_ Presentes

En el caso de que exista algin habito a que

comenzd

22. Nivel de tensidn emocional:

Negativo Probable
Inquictud Dudoso
Fatiga Frustracion
Scvero

Irritabilidal

Indico del cxawen Pxicoldgico

Conciartiv en
lu wmanana

Irritacidén Bucal

Hipertrofia .
Muszcular, ..

edad

Pirdida de saehio
Pronunciade
Soapechado

Deprosidn
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23. Posible tratamiento:

Ninguno _ Férula oclusal
. Ajuato-oclu— Calor himedo
sal limitado
Se aconseja
prevensidn
Equilibracién
oclusal

Terapia con drogas

Vapor frio

Protesis remp Ejercicios musculares
vibles

Reconstruccidn

. Inyeccién de anestesia local
oclusal

Inyeccion de Consulta ortoddéntica
cortizona
Otras consul-

_ Consulta Méadica
tas de ATM . L

. ‘Neuroeldgico,

Neurol ic : ndﬁita qﬁirﬁ}giéa;
‘psiquidtrico : i

®* Traduccidén de R. Cameras y T. Tanaka.
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I (. INTERROGATORIO SONRE. SU PERSONALIOAD PSJTQUICA

Como ya dijimos, para realizar uﬁ buen di&gnésii-

co aparte de¢ los sintomas y signos, debemos de tener muy en

cuenta la personalidad y el psiquismo del paciznte, ya quo-

los factores emocionales pueden modificar los fendmenos (i~

sioldgicos, asi como también clertas enfermedades, ya que =
existe estrecha relacidn ecntre ambos.

El interrogatorio que hagamos a nunstro paciente-

y la informacidén que éste nos proporcione serd muy signifi-

cativa.

El interrogador tratarid de que el pacisnte hable-
por si solo de sus sintomas sin dirigirle preguntas orienta

doras, y oirid por lo- general una descripcidén detallada do -

la enfermedad y una serie de ideas acerca del)l problema; -~~
cuando ol paciente deje de hablar en forma espontanea,

el -

examinador debe volver a mencionar una de las quejas orglni

cas pressntadas en Qltimo lugar, cou las propias palabras -

del paciente, en este momento el paciente suele dar més in-

formacion, cstableciendo nuevas asocliaciones y mezclando --
sin darse cuenta los factores emocionales coun la queja prin
cipal.

Tambien deben consideraran asus antecedentes fami-~
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liares, emocionales y ambientales.

ITIL. INSR&ﬁCION VISUAL, INSTRUMENTAL Y DIGITAL.

El objetivo principal de este punto es la dc de-~

tectar los sintomas y signos que prescnta el paciente

-y

Fig. 11. A, Posicidn correcta dnl pulgar del
del operador para detarminar la re-
lacidén céntrijica. B, El1 pulgar se¢ co

loca sobre los incisivos inferiores
ejerciendo ligera prusidn.



A ecnatinuacién citaremos los sintomas y signos -

que se presentan generaimente en los pacientes que padecen

bruxismo.

1)

2)

3)
L)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Desgaste oclusal o incisal excesivo y des----

igual.

Astillamiento o fractura de dientes o reagstaa-

raciones.

Aumento de la movilidad dentaria.

Los dientes a la percusion presentan un soni-

do sordo. r
Dolor durante la masticacién, principalmente-

r ‘las mafianas,

Hiperemia pﬁlpar con hipersonsibilidad, espe-

cialmente al fris.
Necrosis pulpar.
Tono muscular aumentado.

Hipertrofia de los misculosn masticadores, pue
de ser unilateral o bilataral, especialmente-

el masoctero.

Dolor de los misculos masticadores por las ma

fianas, debido a la hiperactividad a que estan

sometidos.

Dolar de 1os wisculos masticadores a la palpa

.-
clron.

o
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‘12) Sensacidén de cansancio en lLos maxilares.
13) Tendencia a mordcevse labios, lengua y carrj--
llo.
14)

Exostosis de los maxilares.

15) Sonido« caracteristicos del bruxismo.

1. DESGASTE OCLUSAL O INCISAL

Posiblemente es el signo dental mds importante --
do) Liruxismo. Lay facetas desgestadas se observan frecuente

mente fuera del limite

normal de la funcidn, estas facetas-

sc observan redondecadas y estan colocadas sobre la superfi-

cie labial de la cuspide en vez de unirse con las facetas

tas facetas también pueden ser observadas sobre los incisi-
vos y premoclares superiores, asi como sobre otros diz2ntes.

Segin Uhlig, el mecanismo del desgaste excesivo

-

asociado csn ¢l bruxismo sc basa en 1 aflojamiento y aplas

tamiento de los prisma= del

esmalte entre las superficies

de contacto, lo cual proporciona las particulas Asperas ne-

cesarias para el rapido desgaste del esmalte.

El bruxismo combinado con rojurgitacidn nerviosa-

del contenido dcido del estomiavo puecde dar lugar ‘rosion-
del esutalte v doosmaste Linguiad o s v o cumoamente rapidao,

-




Tanto el bruxismo como la rejurgitacidn habitual pueden sar

resultado de tensidén nerviosa.

El patrén de desgaste del bruxismo de larga dura-
cidé» es con frecuencia muy irregular y generalmente mas in-
tenso sobre los dientes anterinres que sobre los posterio-~
res en la denticidn natural. En los pacientes con prdtosis-

el desgaste puede ser méds marcado sobre los dientes poste--

riores que sobre los anteriores, puesto que la estabilidad-

de la dentadura permite una mayor priesidn en las regiones -

posteriores.

-
® ‘3}' P ,ﬂu ?‘ > Yy
e N ga T . -
»=&323555'e= -], -
- < ]

Fig. 25. Bruxismo en paciente

coa denticidn naturai.

o]



2. ASTILLAMIENTO O FRACTURA DE DIENTES O

RESTAURACIONES

Las fracturas pieden presentarse en los dientes -
intactos, pa2ro ocurren asociados con desgaste oclusal de¢ la
fosa central de restauraciones blandas,

de jando puntas cus-

pidcas, duras con interferencia ocluasal. Pueden presentar -~

fracturas de dientes y restauraciones fuera del limite fun~
2ional de oclusidn en pacientes con bruxismo durante episo-~-

dios de mal posicidén sumamente forzada de los maxilares.

Fig. 26. "Copas" y fracturas del esmalte
de los incisivos inferjiores y -
bruxismos asociados.
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3. AUMENTO DE LA MOVILIDAD DENTARIA

Esto aumernito se encuentra frecuentemente asociado
con bruxismo y resulta de especial importancia cuando sme -~

presenta en dientes con muy pocos -sintomas de enfermedad Pe

riodontal o en ausencia del mismo.

Hirt y Mihlemann demostraron que los dientes de -
pacientes con bruxismo nocturno tienen un grado de movili--

dad apreciablemente mas elevado por la maifiana que durante -

el resto del dia.

“PONO MUSCULAR ‘AUMENTADO -
Este estd influenciado por est{mulos locales -

(oclusales, sistémicos y del Sistema Nerviosoc Central),

- -

cuando los disturbios locales fueron

eliminados se obtuvo

el tono bien balanceado y la posicidén de descanso pudo ser-

registrada.

El tono musculax se manifiecesta como una resisten-

cia no controlada a la manipulacién de la mandibula, es de-

cir, ol cirujano dentista no logra llevar la mandibula del-

paciente a relacidén céntrica. El aumanto de tono muscular

en el bruxismo hace muy dificil y on ocasiones imposible,

localizar las interferencias oclusalos on o1l movimiento re-

trusivo entre la oclusidén céntrica y relacidn céntrica.




b

87

HIPERTROFIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

La hipertrofia e hiperfuncidon de los misculos ma-~
setoxos pueden influenciar el desarrollo del maxilaxr infe--

rior durante el crecimiento y dar lugar a la marcada asime-

txria facial.

e WETrTpgre
Fr o7 “-"*“"‘33‘51 B

:
ot

. A, mapgertroria uniiateras del
misculo masetero. B, -Hipertro
fia bilateral de los misculos
maseteros.

DOLOR DE LOS MUSCULOS MASTICADORES A LA
PALPACION

Los pufitos mds sensibles son a lo largo del borde
anterior e inferior del masetero y ptorigoideo interno, pe-

ro pueden tambidén encontrarse en la rogién temporal.

SFENSACION DE CANSANCIO DE 1,05 MAXILARES

E) paciente experimuenta esnta sensacidén durante --
las mananas o bien prescnta una trabazén del maxilar, te---

niendo que dar masaje a los mimculos mametero y temporal an
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tes do¢ poder abrirlo.

TENDENCIA A MORDERSE LENGUA, LABIOS Y CARRILLO

Esto sucle presentarse en pacientes con hipertonj
cidad de los misculos maxilares y bruxismo. Esto se debe a-

la contraccidén violenta de dichos misculos. Ocasionalmente-

asociado con cefaleas de tipo emocional o por tensidn.

EXOSTOSIS DE LOS MAXILARES

Estas neoformaciones 6seas tienden a recidivar si

¢l bruxismo continda después de su extirpacidn. Se presen--

tan. con mayor frecuencia en.

1la :superficie vestibular que en

jvidentomente

TR,

Fig. 13. A, Exostosis nodular 1ncipieﬁts en
¢l maxilar superior. B,

Extensa
exostosis de maxilar

inferior.
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SONIDOS CARACTERISTICOS DEL BRJXTSMO

Segin Uhlig, la audibilidad del oruxismo es do--

terminado por la friccibén entre los dientes, el aArza solira

la cual se lleva a cabo y la fuerza con que se efectda.

IV. ESTULLO RADIOGRAFICO COMPLETO

El estudio radiografico es un medio muy valioso-
para el diagndstico de cualquier enfermedad bucal, asi co-

mo también nos ayuda a la determiiacidon del prondstico y -

la evaluacidn del tratamiento, es un complemento del exa--
men clinico.

‘ygjimggenhra ipgféficn_es:un producto’  de la su--~
perposicién del dicnte, hueso y,féjidon;blaﬁdpa en la tra-.
vectoria entre el cono del aparato y lu pelicula. Las ra--

diografias revelan alteraciones en los tejidos calcifica--

dos, no revela el estado real de 1la actividad celular, suj-
no que muestran los efectos de¢ la e~xp2riencia celular so--

bre ©l hueso y las rajces.

E1l trauma por oclusion radiograficamente se obh--
serva, espacio poriodontal ampliado, lamina dura engrosada,
destruccion vertical y horizontal del hueso.
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V. MODELOS DE ESTUDIO

Estos deben estar relacionados con un articulador
ya sea semiajustable o totalmente ajustable. Un gran porcon
taje de pacientes que acuden al cirujano dentista presentan

desdérdenes oclusales de mayor o,menor importancia, por lo -

tanto, es necesario incluir dentro de los procedimien:os ru

tinarios de diagndstico, un andlisis oclusal funcional; és-
te serad elaborado con un par de modelos de estudio que debge
ran estar relacionados entre si en un articulador que sea -

capaz de reproducir las condiciones oclusales existentes on

la boca del paciente,para poder ser estudiados con detalle.

et B

Fig. 1%. Montaje de modolos du estudio sobrao

un articulador totalmente ajustable.
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CAPITULO VIIX

TRATAMIENTO

Para poder llevar a cabo un buen tratamiento, es
necesario conocer los factores etioldgicos mediante un adg

cuado diagndsticoj asi misno, es neceosario eliminar los ~-

factores causales.

Debemos tratar de que el bruxismo sea reducido a
un nivel tal que no sca capaz de producir danos aprecia---

bles en los tejidos duros y blandos. El objetivo que porsg

La complejidad de cfectuar un adecuado tratamien

to radica en la existencia de una doble etiologia (Factor-~

local y psiquico), el tratamiento debe de ir dirigido a la

eliminacion de ambos factores.

Estc habito disfuncisnal puede ser climinado por

terapéutica local o psicoterapia.

En el bruxismo excéntrico, ostas dos terapdéuti--

cas nos pueden dar excolentes resultados, sin embargo, en-
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el bruxismo céatrico la torapiutica ea la gue mas harcmow -

hincapié scr& en la psicoterapia.

Lo que también dificulta a llegar a un buen trata’

miento, son las inteixferencias oclusales,

ya que los pacisn

tes pra2scntan diferentes umbral de

tole-awcias, an ustos ca-

sos para poder climinar el hdbito del bruxismo e¢s necesario

bajar el .umbral de irritabilidad ncuromuscular a tal grado-

donde la interferencia oclusal dz2je de actuar como factor
J

desencadenante, o bien gue quede dentsro del 1imite de tole-

rancia del mecanismo neuromuscular duel paciente.

Los tratamientos sugeridos para estas manifesta--

ciones del hadbito del sistema Gnatico son:

I. Psicoterapia

1) Autosugastién e hipnosis

2) Ejercicios relajantes y fisioterapia.

3)
L)

Utilizacidn de drogas y tranquilizantes.
Bases tedricas y apiicuaciones de practica -
de ¢ jorcicios masivos para la eliminacidén -
da1l habito del bruxismo.

1XI. Placas y Férulas para mordida

III. Ajuste Oclusal.

1) Raconstruccién oclusal y protesis.
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I. PSICOTERAPIA.- El objetivo de utilizar la psf

coterapia es la de reducir la tensidn y eliminar, por lo =~

menos tewmporalmente el habito.

Este tratamiento suele ser complejo en ocasiones,

de presentarse este caso es mejor canalizarlo con el psicd

logo.

Esta terapéutica en la inmensa mayoria de los pa

cientes no necesitan psicoterapia complicada, ya que los

pacientes pueden ser ayudados mediante las sencillas reco-~

mendaciones del dentista

TR

Se debe expliﬁar al paciente la relacién entre -
el bruxismo y su tensidén emocional ¢ nerviosa, ya que el -

bruxismo es una via de escape para sus tensiones.

No se debe profundizar demasiado en sus proble--

mas omncionales, ya que esto puede agravar la inestabili--

dad del individuo psiconeurético.

Este tratamianto puede resultar temporalmente

efectivo y no

siempre es aconsejable, todo va a depender -

como ya dijimos, en el diagnéstico que nosotros hallamocs -

obtonido.
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1) AUTOSUGESTTINN E HIPNOSTS.- La autosugestidén su
pone la repeticidén de una frase u oracidén fija y positiva,
redactada en forma tal que dé una reaccidén inconsciente de-

armonia y de acuerdo con las exigencias conscientces.

El descubrimiento, por parte del paciente de sus-

hAbitos inconscientes de rechinar o apretar los dientes, es
de gran valor e¢n el diagndéstico y a menudo al primer paso -

para su correccidn.

’

Segun Boyenes (1940) la utilizacidén de autosuges-

tion al ncostarue y al despertar por cualquier cuusa, el pa
ienta debe rapetir

a frase“"He despartare si’ ééf'

‘aprieto 103 dientes

"Aflojare 1a prosion de mis dientes
o frases similares.

Esta autosugestion sera de poco valor si no se de

tectan los factores que desencadenan el bruxismo.

L.a hipnosis tiene el mismo objetivo que la ante--
rior, pero pucde resultar peligroso bajo clertas condicio--

nes, ya que al dejarlo en situacidn poshipnética se puede

precipitar al paciente a una reaccién psiconecurdtica grave,

puesto que su via de oscap= de todas sus tensiones es la

del bruxismo y nosotros estamos cerrando dicha via.
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Por lo tanto debemos climinar los factores desen

cadenantes, de no hacerse asi, correremos el riesgo de gue

se establezca nuevamente el habito.

2) Ejercicios Relajantes y Fisioterapia.-~ El ob-

.

jetivo de estos ejercicivus es la de disminuir la tension -
muscular ¥y el bruxismo, tanto los ejercicios, como masaje,

calor y otras formas de fisioterapia proporcionaréan cierto

alivio, pero no eliminaridn la causa.

Este método debera ser utilizado Gnicamente on -

apoyo de otras formas de terapéutica.

3) Utilizacién de Drogas y Tranquilizantes.- En-
los pacientes sin perturbaciones psicdgenas graves aparen-
tes, pero con cierto grado de nerviosismo e inquietud, las
drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el bruximsmo.

Una dosis de 25 mg de clorhidrato de hidroxisina (atarax)-.-

una hora antes de dormir, ha dado como resultado la inte--~

rrupcidén del habito. No se pueden esperar cambios notables
en pocas noches de medicacidén con drogas tranquilizantes, -

pero vn un periodo de varios mescs es apreciable el progre

so observado, el inconveniente de este tratamiento puede -

scr que tan pronto como se interrumpa la medicacidén, el --

bruxismo sc¢ reinataurara.
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Si se¢ utiliza este método en pacientes con proble
mas psiquicos se puade brovocar una adiccidn a los tranqui-

lizantes, ya que estos los utilizara como un medio para os-~

capar de su tensidn.

4) BASES TEORICAS Y APLICACIONES DE PRACTICA DE
EJERCICIOS MASIVOS (MASSED) PARA LA ELIMINA-~
CION DEL HABITO DE RESTREGAR LOS DIENTES

Por William A. Ayer

Marvin D. Levin

los intentos tradxcionnles”para eliminarﬂe.

ertemento. han involucrado‘elo

equilibrio de la denticidén del paciente, el uso de protec—;

ciones nocturnas y en extrema instancia el envio del pacien

te para tratamiento psiquiatrico.

Sin embargo, estos inten-

tos, por todos conceptos,

han sido notables por su carencia

de éxito en la eliminacidn de habitos patoldgicos de estre-

gar los dientes.

Los esfuerzos recientes de Ayer y Gale, (1)

y ——
A (2) . .
yer y Levin , parecen ofrecer un metodo prometedor para

extinguir estos hidbitos, basindose en una técnica psicoldgi

ca conocida como Terapia de Practica Masiva (Massacd).
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Con estos medios, el habito nocturno de 1los pa~e-

cientes de estregar los dientes, fueron tratados, haciendo-~

los esiregar y apretar fuertemente los dientes en forma cop
ciente, cuando estan despiertos.

En la consulta posterior,

después de un mes do -~
tratamiento, los pacientes indicaron que todavia seguian es

tando libres del habito.

Los recientes descubrimientos de Rugh y Solber53

han proveido un soporte adicional para la eficacia de esta-

modalidad terapeéutica.

El propdsito del presente articulo e¢s describir -

’Qn,mayotAdet#llefelf

fﬁ%acf1ca:m351vé‘ysfaibiéﬁ'p&ta actualizar 1los estudios ori-
giﬁados para proveer los principios sobre el resultado del-

tratamiento hasta a un afnio de seguimiento. Esto es particu-~

larmente imporlante para aclarar c¢l hecho de que los pocous-

estudius sobre el YHruxismo tienden a reportar seguimientos-~

muy prolongados.

MODELO TEORICO

Tipicamente, 1los esfuerzos para tratar los aspec-

tos psicolfgicos de los problemas en tales particulares,

se han hecho dentro del marco de¢ trabajo psicoanalitico - -

Freudiano. Aunque existe

una cantidad enorme de literatura-

en esta Arca, su utilidad para ol practico ha sido minima -

salamente. Dentro del campo dee la psicologia, existen - --

otros modalas qu- son considerablemente mas fuertes on lo
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cientifico que el paradigsa psicoanalitico. El mndalo del -
cual se deriva la terapia dz la préctica masiva es precisa-
mente dicho ejemplo. Tiene su fundamento en el cuerpo de 1a
hipétesis colactivamente conocida como Teoria del Aprendiza
je. Esta Gltima es da particular importancia hoy dia, por--

gue de ella se decivan gran nimero de métodos practicos pa-

ra cambiar diversos conductos, tales como el tartamudeo, -~

las desviaciones scxuales, chuparse los dedos y el habito ~

de estregar loas dientes.

La efectividad de los intentos de los terapistas-

de la conducta para eliminar muchas clases diferentes do

ﬁricticagApn§q16gicas'”

~han‘§i§q'9gpliapqnt¢5@§§ﬁﬁéhtd@6i

-Interesantemente, dadas las premisas tedricas ba

sicas que consideran la natuvraleza del aprendizaje, pueden-
tomarse varias técunicas de

tratamicento aparentemente dife--~

rentes, pero igualmente efectivas.

La eleccidn de una técnica especifica, de entre. -

la variedad de las utilizahles, deben hacerse por los clini

cos, para poder completar los cambios especificos de condug

tz= deseados en la forma mds cconbmica. Este proceso de se--

leccion ha asumid»> mayor importancia en la mgderna terapia-

s
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de la conducta que ahora reccocnoce la necesidad de aplicar -
diferentes ataques a diferentes problemas en lugar de un ip

tento e.pecifico para todos los problemas.

FORMACION TEORICA

La terapia de la practica masiva dexriva ds las --

formulaciones de Hu119, Y envuelve las siguientes ideas in-

volucradas en el condicionamiento o aprendizaje:

sHx

Fuerza del habito
D = Estimulo
Ir = Inhibicién reactiva

3§5I#§?§iéi§ét99h

Zstos conceptos fueron relacionados por Huil en -~

las siguientes ecuaciones:

sEr {aHR" D)

nBr

]

(sExr) ~ (Ir + alx)

El potencial de reaccién,sEr, representa la capaci--
dad excitativa del organismo para responder y es una fun---
ci6n de la fuerza del hiAbito sultiplicado por el estimulo.-
El potoncial de re'acci'én efectiva sf r donota ia habilidad -

actual (capacidad actual de desarrollo) dal organismo, para
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emilir una respuesta cuando ambas fuerczas, excitatorias

1Y -

inhylaitorias, s« sumen.

la fuerza del habito (slir), una vez que el habito

o mafia ha »ido adquirido, esta presente, ya sca que el  or-
ganismoe estd respoadivado o no, por cjemplo, el dentista --

tiene una fucrza de habito

en términos de poner una inyec--

cidn dental, ya sea gque esta mafia se costé usando corriente-
mente o no. El1 estimaln (D) representa un  activador v moti

vador ¥y Hull creyd que todos las estimulos en un tiempo ~ -

cualquiera eran aditivos para producir momentancamente la -

fuerza de un impulso,

operando consccuentemente con estas

Sitorias.fla maéhifudw

das

va (o actual capacidad dc desempefiar).

Cuando se esta dando una respuesta, sc

desarrg---

llan fuerzas que mitigan contra la repeticidn de la respuecs

ta. El1 1e 1lamd 4 esto inhidicidn reactiva Ir, y una res---

puesta subsecucnte no podria darse hasta que se hubieran di

sipado. Este cuncepto es enteramente similar al concepto --

del periodo refractorio en fisiologia. Durante este periodo
refractorio, Hull crevd c¢ue la inhibicion veactiva disipa--

ria v daria aumento a una unidad de yahicicion condiciona-

da (s1r) que &1 concibid como una clase de fuerza neygativa-

de Habito gque era ancompatible con la fuerza de sn hibito o
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(sHe). Tedricamente la inhibicidn reactiva Ir podria ser -

vista como un estado dc estimulo de desagrado o nocivo, la

ausencia o disipiécidn doe el cual es reforzante; y siempre-~

que¢ las vrespuestas sean hechas durante el periodo de des--

canso, seran fortalecidas o reforzadas (o condicionadas).-

Es importante notar que la respuesta significativa que se-

estd dando durante el periodo de diaipacidén, es aquella de

“"no respuesta'. De esta manera, el terapistade la conducta

estd en una posicidén, sobre la base de estas dos ideas, pa

ra climinar un hébito al oblizarse individualmentz en una-

pradctica masiva prolongada dcl hibido indeseable. Simple--

mente ,
et AL

‘el obligarse en el héBit§ 1lega_a_ser,d&sngra@qble-

:f&t;géﬁfé.ufrﬂﬁ' $

ma que eventualmente el hdbito> es eliminado y la practica-

de no obligarse en el habito llega a ser reforzante. Dun--

lap empled exitisaments este parodigma parda ecliminar el --

chuparse los dedos, morderse las unas, masturbarse y va---

rios otros habitos.

TERAPTIA DE PRACTICA DE MASA PARA HARBITOS

PARAFUNCIONALES DE ESTREGAR.

Lio tfzniza ropovlada e Ayer en Gale' y referida
9
+ Eoad Y P4 :
por Ay-er y Levin, requirid que los pacientes aprataran - -
fuertemente con sus dientes tan vigorosamente como fuera po

sible po- 5 secundns y deaspats retlajar las meandibulas por -
5 seoundon. Esta practica era para repetirse 5 veces on una
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sesion de ensayos o tentativas.

Se hacian 6 sesiones cada dia durante 2 semanas.-
Sc proveia una carta para registrar las experiencias confor
me se iban completando. Los descubrimientos iniciales indi-

caron que 11 de 14 pacientes hembras reportaron que ya no -

“

estregaban sus dientes (bruxed) a:

fLaal dz2 las 2 semanas y

el habito del bruxismo parecid bajar cerca de la décima no-

che. Se¢ les pidid continuar la préctica por el periodo to--

tal de dos semanas, inicialmente, con el fin de que el hébi

to de no estregar se fortaleciera mas.

Unnggtdq;oxdéfﬂeikﬁ’

atas involucrd la medicién nocturna .de la actividad

eléctricadel misculo masticatorio (masetero) en 15 pacien-—-~
tes). A un grupo se le oxigld apretar los dientes vigorosa-

mente 100 veccs durante sus periodos diariamente. A otro -~

grupo se le exigid masticar chicle 1.5 minutos, seis vecea-~

diariamente y un grupo placebo solamente cerrd fuertemente-~
los punos y brazos 100 veces en seis ocasiones diariamente.
Ambos grupos en tratamiento produjeron reducciones signifi-

cativamente mayores en la actividad nocturna del misculn --

wmasticatorio que la del giupo placebo, permitiendo inferir-

que los ejercicios orales redujeron significativamentoe el

h4Lito do estregar los diantes como se midid por la activi-~

dad eléctrica. Es interesante notar que uno puode hipoteti-
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zar una dismninicidén en la frecuencia di¢ la masticacidén del
chicle entre el grups en tratamiento con masticacidén de -~
chicle sobre la base del marco de trabajo tedrico previa--

mente presentado. Sin embargo esto no se evalud.

DATOS DE _LA SECUENCIA

El resultado fundamental que involucra cualqguier
modalidad del tratamianto tinanz gque ver en una gran parte-

con el suceso. 33 paciantes, 20 hembras y 13 machos fueron

colocados en el régimen de practica masiva y se evaluaron-

a 1 mes, 6 meses y un afio de intervalos. Al mes, 78.7% de-

;osvsnjétoé'repbrtaronvquera~nd'estidkuﬁah'

;snk!dieﬁten;‘g

.Eéte-pdrcent&jefbgjov§1m7§.7“ al’fina1~deflosf6.mesea‘y se-

mantuvo durante el seguimiento de 1 ajo.

Estos porcentajes se sostuvioron para el hombre-

Yy la mujer cuando se analizaron por sexos. Son de particu-

lar interés aquellas personas por quienes la lista de --

ejorcicios era inefectiva. Originalmente los de 13 a 20 --

afios se consideraron que eran relativamente no déciles a -

la técnica, debido a 1o tedioso de la lista de ejercicios.

Eato es enterameate scmejante i 1la adhercencia al programa-

y los Nltimos resultados son mAs una roflexidén de la es---

tructu.;a do la personalidad del individuo. En ¢l presente,

los autores estan intueatando identificar los componentes
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da_la parsonalidad que pueden sor comunes a aquellos paciepn
tes que emplean con éxito este paradigma y los que no 1o ha
cen. Los trabajos preliminares con la"Escala de Control" --
del. lugar interno~externo de Rotter, sugieren que la perso-
nalidad interna responde mas favorablemonte a la préctica -
masiva gue como lo hace la personalidad externa. Lo persona
lidad interna es individual y esta caracterizada por senti-
mientos y actividadas dirigidos a tener control de los even
tos que ocurren en su vida. La externa, sin embargo, siente
que todo 1o que le sucede a ~2lla es un resultado accidental

o de la suerte; y cualquier actividad autoiniciada no prue-

ba nada. Si este descubrimiento se sostiene proliminarments,

‘deben ser empleadas para

diferentes pacientes. Como se hizo notar previamente, la --

teoria psicoldgica corriente esti llegando a mor conocedora

de esta posibilidad.

AJUSTE OCLUSAL

Aunque la eliminacidm de los premadureces oclusa.

les en los pacientes con habitos de estregamisnto parafun--

cionales, ha sido utilizado extensamente, existe poca infor
macion en relacidén a su efectividad.

Mndie, al menos, pare-

ceria juicioso para eliminar cualquior premadurez tosca, an

tes de colocar al paciente en la liasta de la practica masi-
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va. 5i ol paciente ha sido tratado repetidamente por equilj

bramiento, este paso es entonces innecesario.

RESUMEN

Una técnica psicoldgica conocida como terapim de-
practica masiva ha sido aplicada para tratar el hébito del-
estregamiento y de apretar los dientes. E]l modelo tebrico -

fué presentado y discutide. En adicién, los resultados gue-
fueron reportados a un afo de post-tratamiento, son de gque-

el hébito fué eliminado en 75.5% de los 33 pacientes en el-
5

estudio” .

5} Theoretica bosis and appication of massed. Practice
exercises for the elimination of tooth grinding habits.

Aver W.A. et al. J. Periodontol 46/(5) pags. 306-8,
Hay 75.
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II.- PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDA.- Si la oclu=~-
8idn organica es la udnica forma de construir una boca pars-

mantener con salud el sistema gnatico, habra que incorporar

la a la practica del consultorio, la utilizacidn de guardaa

oclusales desde etapas tempranas del tratamiento.

Por tal motivo se debera elaborar un par de mode-

los de estudio que deberan estar rwlacionados entre si en -
un articulador que sea capaz de producir las condiciones

-—

oclusales existentes c¢n la Ynca del paciente para poder ser

estudiados con detalle.:

Para la utilizacién de los guardas oclusales va--

mos a clasificar a nuestros pacientes en tres categorias de

acuerdo a su sintomatologia.

1.~ Pacientes con dolor agudo e¢n el ATM y espas--

mos musculares.

Este tlpo de pacientes necesitan un tratamiento -

previo al andlisis oclusal funcional dada 1la sintomatologia
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que existe no es posible la obtencidén de datos correctos pa
ra lograr un montaje adecuado de sus modelos de estudio,

por la dificultad que presentan para abrir la boca.

Ex

a)

tratamiento previo conasiste en:

Prescripcidén de un analgésico, un relajante

muscular y un tranquilizante.

b) Obtencidén de una impresidn del arco dentario -

superior y construir un guarda oclusal.

c)

Instruir al paciente en las siguientes indica-

b- Calor htmedo en 1la regibn
c~ Evitar abrir con demas{a su boca

Colocar el guarda oclusal con la indicacién

de usarla 24 hrs. al dia, excepto en las co

midas.

2.- Pacientes con prouvlesias sublinicos de la ATM,
Los pacientes con maloclusiones deflectivas pre~-

sentan dificultad en sus movimientos mandibulares, chasqui-

do y extrema resistencia para que el operador guie su mandi

bula a posiciones diagndésticas; a la palpacidn alguno o al-

gunos do los mdisculos asociados al sistoman gndtico presen--

tan dolor.

ol
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El tratamionto previo es similar al descrito an-
teriormente.

3.- Pacientes sin problema en la ATM.

Estos pacientes son los que necesitan rehahilita

cién oclusal por pérdida de dientes, lesiones cariosas o

desgaste oclusal severo, pero que no presentan sintomas --
agudos o subclinicos. Eate tipo de pacientes no requieren-

ningin tratamiento previs al analisis funcional oclusal.

Podriamos definir a los guardas oclusales como -

aparatos removibles utilizados para el alivio terapéutico-

te fabricados de acrilico o de resinas acrilicas transpa--
rentes; estos protectores deben cubrir las superficies

oclusales e incisales, asi mismo, debon extenderse hacia

la mdxima prominencia de vestibular y lingual. Estos apara
tos proporcionan una superficie dura para proteger el pe--
riodonto y la musculatura contra el impacto de las fuerzas

laterales que pbr lo general, crean los movimientos mandi-

bulares del bruxismo.

Desde el punto de vista del Dr. Emilio Aguirre

Gas, los regqu@2rimientos que deben tone: las guardas oclusa

les son:

PR
o



a)

)

c)

d)

e)

-1ﬁ§erio:eail
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Deben cubrir totalmente las superficies oclusa

les o incisales de todos los dientes del arco-

superior, esto es necesario para proporcionar-

el mismo contacto dentario evitando sobre-erup

ciones o dopresiomnes.

Deben ser lo mas delgado posible para propor--
cionar comodidad al paciente, pero sin dismi--
nuir su rosistencia.

Su superficie oclusal debe ser lo més angosto-

y delgado posible: En relacidén céntrica debe -

mantener contactos uniforwes con las puntas de

las cispides y bordes.incisales. de. los;

lares, debe proporcionar una desoclusién inme-

diata de acuerdo a los conceptos gnatoldogicos-

éstablecidos.

Si los arcas dentarios estaAn mal alineados o

sea presentan ausencia de dientes posteriores-

inferiores, se dobe construir un guarda o pla-
no de mordida para cada arcada.

Los dientes ausentes deben ser incorporados al

guarda.
Todo contacto de los guardas con tejidos blan-

dos debe tener una superficie tersa y liszx,

evitando irritaciones y disminuyando la sensa-
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cidn couascizante de su presencia en la boca.

f) Se dcben respetar las huellas de las clispides.

El propésito de la colocacidén de las guardas oclu
sales e¢s el alivio de los sintomas de la ATM y de los cspas
mos musculares. También se trata de c¢liminar Loda posibili-

dad de una maloclusién deflectiva al separar los dientes su

periores de sus antagonistas,

se cvita que las inclinacio--
nes de los dieal.s zalen el movimiento mandibular. También-

s¢ trata de (ue los tejidos de la articulacidn, irritados o

traumatizados, y que los misculos con espasmos regresen a -

la normalidad, por esta razén.'lgs guardas deben ser usados

SO
procedimiento.

Un buen juicio clinico dictaria este tiempo. Tam--

bién nccesitamos un paciente asintomidtico y sin espasmos

muscalares qut' nos permita localizar ¢l verdadero eje inter

condilar y los movimientos laterales limitrofes sin interfe

rencias neuromuasculares.

TECNICA DE CONSTRUCCION

Para férulas oclusales esntec metodeo, ademas de -
ser fdcil, rapidos y sencillas, provee de excelente reten=idn

s3in uso de ganchos.
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Para revalizar esta técnica necesitamos un equipo

La técnica consiste en:

j.- La obtencidén de un modelo de estudio del =---

maxilar superior. En caso de ausencia de -

dientes, colbgquecse ashesto en los espacios -

desdentados.

Fig. 15. Técnica de construccidn

. .
con materias termo-plas
ticos al vacio.

Tome una hoja de material (placas bases Bayer

transparentes), coloque ¢l modelo superior en

la maguina caliente y adapte el material so--

bre el modelo

Fig. 16. Técnica de construccidn.
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3.- Racourte la superficie labiai y bucal del wma-
terial a un milimetro hacia cervical desde -
las caras oclusales y bordes incisales. El1 -

recorte lo podemos hacer con un disco de car

buro o fresa de fisura de catrburoe.

P 0

.- Recorte el material en su suparficie palati-~
na aproximadamente 10 mm del margen gingival
de los dientes posteriores y a 15 mm de los-

dientes anteriores.

Remmueva el material termopléstico y pula sus

maArgenes.

~~

i~
~ 5%

Fig. 18. Técnica de construccidn.
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5.~ Coloque el guarda en la boca del paciente y-
compruebe su perfecto asentamiento y con - -

acrilico color diente proceda a rebazarlo,

para aumentar su retensién. Se coloca previa
mente cianacrilato (perma-Bond) en el inte--
rior del guarda y en los dientes del pacien-

te se coloca vaselina con el fin de mantener
lo lubricado.
*fﬁ%{‘:‘: ™ e ~m,:gég;’« <}
ey o

Fig. 19. fécnica de construccidn
Entrega del guarda.

6.~ Se remueve el guarda asi ajustado ¥ lubrique
con vaselina los dientes antagonistas
Se mezcla resina acrilica de autopolimeriza-

cién en un godete y esperv a obtener una con

sistencia de migajon, se forma un rollo con-

la resina, se coloca cianacrilato y poste~--

riormente se coloca la resina en la superfi-

cie ocluso incisal del guarda.




Fig. 20. Técnica de construccidn.

8.~ Se coloca el guarda en la boca del paciente y
se guia cuidadosamente la mandibula hacia re-
lacidén céntrica hasta el primer contacto oclu

sal. Espera la polimerizacidn completa.

Fig. 21. Técnica de construccion.

9.~ Se reotira el guarda y se elimina con un fre--
s3én los excedentes de acrilico en la regidén -
de los dieontes posteriores respetando las hue
llas de las cuspides bucales iaferiores.

10. -

S¢ lleva nucvamente el guarda a la boca del

paciente y con papel de articular se marcan
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los topes oclusales de las cuspides vestibu-
lares en relacidn céntrica.

Se remueve el guarda y se eliminan todas las
marcas que dejé el papel de articular excep-
to los topes oclusales en relacidén centrica,
se debe revisar detenidamente el contacto

uniforme en ambos lados del guarda.

Se ajusta la superficie palatina del guarda-
que corresponde a los dientes a#teriores re-
bajando o aumentando acrilico hasta que el «

guarda tenga incorporados los principios de=-.

t‘f{bf eh;cdaiéuié;';;vi;i;ntéj6#665€f;6§;‘;
utilizando la superficie palatina del guarda
como factor de desoclusién.

Se deben obtener contactos oclusales de to--

das las cuispides vestibulares inferiores en-

relacidn céntrica.




Fig. 27. Instrucciones para el paciente.
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INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

. 1¢ Las férulas oclusales deben ser utilizadas las

24 horas del dia, excepto en las comidas.

20

Mantener perfectamente limpios los dientes y

la férula.

32 Acudir a consulta cada 3 o 5 dias, para revi--

sar las relaciones oclusales.

Invariablemente el cirujano dentista observarid zo
nas de desgaste en la porcidon posterior del guarda, esto --

nos indica que al relajarse los misculos afectados, la man-

divula se distaliza

dientes inferiores con respecto al guarda, es necesario re-
bazar y ajustar la superficie oclusal del guarda tantas ve-
ces como sca necesario hasta lograr que de cita en cita, no
cambien las relaciones oclusales y tengamos un paciente -

asintomdtico y neuromuscularmente relajado.

Existen otro tipo de placams y férulas para mordi-

da, las cuales citaremos posteriormente, ya que nosotros --

consideramos que la que mejores resultados da es la que ci-

tamos anteriormente.

Las placas para mordida en su forma mas simplo,

S

constan de una placa acrilica con un gancho retenedor do ca

da lado de la arcada en al Area molar. El acrilico tiene --
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una pnrcién plana por detxés de los dientes anteriores con-
tra 1la cual hacen contacto lor incisivos inferiores; do es-
ta. manera la placa de acrilico elava lo suficiente 1la mordj

da para que los diente-'poateriore- no puedan hacer contac~
to.

Otra modificacién a la placa de mordida es la de-~

incorporar un arco labial de alambre del tipo de retenedor-

de Hawley.
s

Eastos dos tipos de dispositivos pueden traumati--
zar las tejidos 31ng;valea. -

La tercera y mejor modificaciém de la placa para-
mordida ha sido sugerida por Sued, en esta modificacién el-
acrilico se extiende desde la porcidén plana y sobre el bor~-

de incimsivo de los dientes anteriores del waxilar superior.

Las placas para wmordida pueden ser fabricadae con
acrilico de fraguado en frfo o en culisute, sobre un wmolde-
del maxilar inferior. La placa se ajusta directamente en la
boca, pudiendo afadirse acrilico autopolimerizable al Area-
de la placa palatina si se necesita que el contacto con los
incisivos inferiores sea parejo. Deapués del ajuste, la prg

sién de la mordida debe ser uniforme sobre los dientes ants
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riores del maxilar inferior que hacon contactos sobre ia -

placa de acrilico. Estas placas dz mordids eli.#nan laes 4ip

terferenciass .oclusales en céntrica y las del lado de balan

ceco en excursiones laterales, ninguna de estas placas eli-

mina la intarferencia protrusiva.

Otroa de los inconvenientos es que permiten ol -
movimiento de los dientes, la guia incisiva de la placa de

mordida puede interferir con el movimiento de Bennett.

Sherpard recomsndé la conastruccion de una placa-

si los dientes han sido abrasionados por el hébito.

Un protector plastico de ia mordida, de vinilo,-~

que recubra las superficies oclusales de todos los dientes,
wAs 2 wen de las caras vestibulares y lingual, puede ser --
utilizado para impedir la abrasidén continuada de los disn-

tes. La superficie oclusal del protector de la wmordida de-

be ser plana, peroc no crear interferencia alguna.

Como podemos observar este tipo de placas pusdon
atilizarse en nifios, en 178 que todavia no hsn terwinado -

de hacer erupcién la denticidon permenente.
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. Gemeralmente basta con que a1 puciante use 1a pla
‘ca para mordida dﬁr-to‘l © 2 semanas durante el suefio, pa-
ra lograr -rolnj.ﬂntd muscular, si en 2 o  sewanas no se-

logra -ejoiia de los -intq-i.cdi el empleo de la placa pa-

ra mordida, se debe cambiar y emplear férulas oclusales.

El mejor aparato para enfermos con sintomas dis--
funcionales indudablemente que es la férula oclusal, que -~
abarca todos los dlfnto-. tanto inferiores eo-; superiores,
sin embargo, su adaptacién resulta genoralmente miés facil -

en el -axil;r superior que en el inferior.

na, ‘con contacto ocliiii”cqgg‘hifiei_pgrcftdﬁdﬁ.161'dlﬁﬁi?ﬁ

antagonistas, y estar completaments libres de 1ntorferohc1u-
en cualquier excursiém, el acrilico debe tensr suficiente -

elevac;én canina para evitar interferencias en el lads de -

balancoo.

III. AJUSTE OCLUSAL.- El ajuste de la ocluaidn se

utilizard on pacientes que tienen bruxismo y smestran sig-~-

nos de trauma por oclusidn.

Si el ajuste oclusal est& mal terminado, no solo-

no curar& ol h&bito, sino que agravard los sintomas'y las -




v
e
Y

121

molestias.

Como ya dijimos, para ¢l tratamiento del bruxismo
esta indiéadi 1a odontologi; restauradora, cnnndo4hb es po-
sible lograr una oclusién estable bien equilibrada utilizap
do Gmicamente el ajuste oclusal. Dichas restauraciones oclu
sales pueden servir para substituir o prevenir la pérdida -

de substancia dental a consecuencia del bruxismo.

Caando por razones técnicas y estéticas es neceag
rio elevar la dimensidén vertical, asta se hard, pero serd -

-uuricioﬁo

1o , opues--
tu.'li.ejhnéiiiﬂqho el patrén ééiulnllenjdieh.-:r-ninurncgg
nes sea 16 -ejor”pesible para disminuir la tendencia al ---

bruxismo & evitar fuiuro desgaste oclusal, asi como también

destruccidon de las restauraciones, dolor muscular y de la

articulacidon temporomandibular.

. Las restauraciones deben ser del miamo grado de

dureza, para evitar el deagaste disparejo.

Una vez establecida una relacidén intermaxilar nor
mal, ya sea por férulas oclusales o por ajuste oclusal, es-

necesario que dichas relacicnes sean transferidas a las res
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tauraciones en caso de que sean neccesarias éstas, para lo-

grarlo os necesario la utilizacién de un articulador como-

cl.Hanau o Dentatus.

AJUSTE _OCLUSAL SEGUN RAMFJORD

Ramfjord nos dice que hay dos formas para detec-
tar contactos prematuros en oclusidn céntrica, una de ellas
es hacer que el paciente muerda muy ligeramente sobre el -

papel carbén y la otra consiste en hacer una ligera palpa-

cibén con la punta de los dedos sobre la cara vestibular de

los dientes que sSe encuentran en contacto cuando el pa«--

ciente estd mordiendo.

Para detectar interferencias oclusales cn las po
siciones laterales y protrusivas nos valemos de la inspec-
€ién visual, la palpacidn, marcando con papel carhdén o ---

aplicacidén de barniz. Posterisrmente a la utilizacién de -

cualquiera de los métodos, se le pide al paciente que eje-

cute oxcursiones lateraleas con los diontes en contacto,

tendrd tendeucias a seguir los trayectos adecuados de obs-

taculizacidn minima, pudiendo evitar las interferconcias --
oclusales mayores, las cuales quedarén sin ser marcadas,

por tal motivo es aconsejable que el operador guie con su-

mavio los mnovimientos del maxilar del paciente empezando

desde la nclusidn céntrica y efectuando movimientos bilate
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rales dn vaivén.

AJUSTE OCLUSAL SEGUN GLICKMAN

El ajuste oclusal es el establecimiento de rela-

ciones funcionales favorabl=zs para el periodonto y para 1lp

grarlo, nos valemos de el remodelado de los dientes por es

merilado, restauraciones dcatarias y movimientos dentarios.

El objetivo del ajuste es el de eliminar fuerzas

lesivas para el periodonto,

como son contactos oclusales

prematuros que desencadenuan bruxismo y pacientes que pre--

senten pruebas .de trauma por oclusién..

iy,

Todos los métodos de ajuste oclusal son empiri--

cos; corrigen alteraciones oclusales,

sin que necesariamen

te afecte a lom factores que los causan, dichas técnicas -

son flexibles y estan sujetos a modificaciones, tomando en

cuenta el origen de las alteraciones oclusales.

A continuacidn citaremos 2 mdétodos de ajuste - -~

oclusal:

1.~ La técenica funcional

2.- La técnica de Shuyler.
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TECNICA FUNCIONAL DEL AJUSTE OCLUSAL

En esta técnica, las correcciones se hacen en

oclusidn. habitual, ya que esta es 1la oclusién funcional

mas comunmente usada de la dentadura.

La técnica nos indica que deben eliminarse los -

contactos prematuro:s en la trayectoria en céntrica y en --

oclusidén habitual y esto se hace debido a que 1los dos ti--
pos pueden provocar hibitos parafuncionales,

1o cual, a su
vez produce trauma de la oclusidn.

Las excursiones lnteralea y protrunivas no se co

rrigon porq:e”no son novxn ent,' plrnfuncionale- no%tilio-

1631003, sino cnracteristicns comunes de la ’anticacion y-

deglucidn.
Los objetivos de esta técnica son:
1.- Establecer relaciones oclusales funcionales,
benéficas para el periodonto.
2.~ Elimina contactos prematuros en oclusidén cén
trica u oclusidn habitual.
s .

Restaurar las piezas dontarias en sus contor

L]
nos normales y preservar la dimensidn verti-

cal.
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£1 primer paso a seguir antes de iniciar el ajus-
te oclusal es la obtencién de modelos de estudio, asi como-

también, se tomaran modelos una vez concluido el tratamien-~

to, esto es con el fin do estublecer comparaciones preopera

torias y postoperatorias y ademds nos sirven como referen--

cias en las visitas de control; estos modelos nmno es necesa-

rio que se monten en articulador.

Otra ventaja de la toma de modelos es que nos da-

una visidén lingual, lo cual nos sirve para localizar disar-

monias oclusales.

Instru-entnlnece sario para el ajuste oclusal en-

la técnica funcional.

‘a) Tiras de cera adhesiva, de espesor 30

b) LApiz dermografico

c) Papel articular

d) Piedras de carborundo {(grano mediano)

e) Discos de papel

f) Ruedas pulidoras de caucho.

El ajuste oclusal se puedn cjecutar con alta ve-

locidad, pero es aconsejable en

las primoras experiencias,

hacertio con baja velocidad,
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La correccidén de los contactos prematuros consis-

te en:

1) RESTAURACION DE SURCOS. Consiste en el resta--

4 .
blecimiento de la profundidad de los surcos por medio de la

utilizacidn de una fresa cdnica de diamante.

AR 34

XY

"
AR

o~

Fig. 22. Restauracidon de 3urcos para establecer
la profundidad de los surcos de desa--

rrollo en superficies dentarias desgasg
tadas.

2) REDONDIAMIENTO DE CONTORNOS.- Esto consiste en

la roduccidn de contactos prematuros y la restauracién del-

contorno original del diente. El remodelado se debe exten--

der de 2 a 3 milimetros por debajo de 1la marca del contacto

prematuro mesial o distal, el remodelado se debe realizar a

partir del margen oclusal hasta una distancia de 2 0 3 mm -

apical a las marcas. Debe preservarso la altura oclusal de-

las cuspides.

El redondiamiento de contornos restaura el ancho-
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vestibulo-lingual de las superficies oclusales a la dimen--~

sién que tenia antes dcl desgaste oclusal.

-

Fig. 23. Redondeamiento de contornos para
restaurar el contorno original -
del diente.

3) AFILADO DE CUSPIDES.- Consiste en las restaura

ciones de tontornos de los extremos cuspideos; esto se rea-

liza con piedras de diamantec.

Fig. 24. Afilado de cispides.
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En ¢sta técnica los contactos prematuros en oclu-

8idén céntrica se clasifican en clases I, II y III.

Como regla general los contactos prematuros en -~

clase I, se corrigen en los dientes inferjiores. Los contac-

tos clase II y IIXI se corrigen en los dientes superiores.
En caso de que al hacer la correccidén en uno de los maxila-
res significara la wutilacidén de la anatomia del dionte, se

incluird en la correccidén del diente antagonista.

Para efectuar esta técnica el nimero de sesiones-

adecuadas es de cinco..

la. SESION

En esta se eliminan los contactos prematuros de -

la clase XIIX en oclusidn céntrica, en esta clase las ver--—-

tientes vestibulares de las cisSpides palatinas de los premo

lares y molares superiores caen contra las vertientes lin--

guales de las cispides vestibulares de los premolares y mo-

lares inferiores. Para localizar estos contactos prematuros

se le pide al paciente que abra y cierro su boca hasta lo--

grar la obtencidén de la relacién céntrica, csta se puede ob

tener también sentando al paciente en posicidén erguida apo-

yado en el cabezal, ¢l cual estard adaptado para una posi-

cidén ecrecta cHmoda. Ctra forma para lograr obtenerla consig

pus
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te on pedir al pacicnte que abra y cierre mientras que ol-

operador coloca su pulgar y su indice sobre el mentén y --

ejerce una presién suave sobre &l para retruirlo, esto so-

repite hasta que el paciente abra y cierre en posicién re-

truida sin ayuda.

Una vez obtenida la relacidn céntrica se procede

a detectar los contactos prematuros, esto se logra por me-

dio de la utilizaciodon de una tira de cera adhesiva

de gro-
sor 30 colocada sobre las superficies oclusales de los pre
molares y molares superiores que deben ser secados previa-

~ggnte?

se ejerce una presi

;-

én .firme sobre la: cera con .la -

‘parte’ adhesiva hacia los dientes. o v

El paciente humedece la superficie de la cera ex

puesta para evitar que se adhieran los dientes inferiores,

3

a continuacidén se le pide que abra y clierre on relacion --

céniricn.

Si existieran dientes moviles, csto se estabili-
zara con los dedos, para que se pucdan marcar adscuadamen-

te los contactos prematuros en la cora.

Cuando no existen interferancias oclusales en --
céntricia, la cera aparecera uniformemente transparente oen-
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donde hacen contacto con los dientes antagonistas.

Cuando si existen interferencias de clase III,

aparecen sobre las vertientes vestibulares de las caspides

palatinas como zonas delgadas localizadas con cera amonto-

nada alrededor. Los contactos prematuros se marcan sobre

los dientes a través de la cera con un lapiz y posterior--

mente se retira la cera.

La correccién de los contactos prematuros de cla

se III en oclusidén céntrica se lleva a cabo mediante los

tres procedimientos citados anteriormente que son:

H.
L

‘Restauracion de surcos

&)
~
3

Redostdiamiento de contornos

W
~

Afilado de cuspides.

El proceso de correccidn se repite con nuevas ti
ras do cera hasta que esta aparezca transparente en los ex
,ex

tromos de cispides y el fondo de las fosmas.

2a. SESION

En esta se¢ controlan contactos prematuros de cla

se XXX en oclusién céntrica, ademaAs se oliminan contactos-

prematuros de clase I en oclusion habitual, en esta clase-
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las superficies vestibulares de las cuaspides vestibulares-

40 los premolares y molares inferiores coxntra las vertisn-~

tes palatinas dec las cuspides vestibulares de los premola-
res superiores; y las a-perficies vestibulares de los dien
tes

anteriores inferiores contra la superficie palatina

del antagonista.

Para detectar los contactos prematuros de clase-

Y se le pide al paciente que humedezca los labios, que de-

xluta y que ocluya los dientes en 1a posicion mas cémoda, -

cl proceso se repite varias veces, los diantes haran con--

sicién habitual, una vez obtenida ésta, se pro-

- este ss lopra ce
locando cera en las sdpefficies‘dclnjqiés e incisales de -
los disntes inferiores; se le pide al paciente que abra y-

cierre varias veces, £sto va a producir wmuchas zonas transg

parentes en la cera, pero solo nos interesaran las de las-

superficies vestibulares de los dientes. Las zonas transpa

rentes se marcaran sobre los dientes con un lapiz y se re-

tira la cera.

La correccion de estos contactos se inicia en

los dientes posteriores y después en los disntes anterio--

Ires.
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La correccidon de los contactos prematuros en cla

se I en oclusibén habitual se llevan a cabo mediante los

tres. procedimientos citados en la primera sesidn.

Las supsrficies vestibulares se redondean en sen

tido mesio-distal para reducir el ancho de los bordes inci

sales desgastados.

Los dizntes extruidos se reducen durante el pro-

ceso de ajuste.

Durante la correccidn -se van colocando nuevas tj

dﬁgréﬁcéﬁ ﬁnibéhéhté”énf16é'éxtreﬁbé'dé las clspides y bor

des incisales.

Una vez terminado se pulen los dientes. La co---

rreccidn de dichos contactos reduce las fuerzas laterales-
¥y reoriente las fuerzas oclusales al eoje mayor del diente,

pero los dientes tienden a elevarse y erupcionar hacia los=s

espacios creados por la correccidn, por tal motivo hay que

realizar nuevas correcciones en la siguiente sesion.

Ja. SESION

En esta se controlan contactos e¢n clase | y se -




133

eliminan contactos prematuros de clase II en oclusidén habi-
tual, en esta clase las superficies linguales de las cispi-
des palatinas ‘de pie-olares y molares superiores contra las

vertientes vestibulares de las cispides linguales de los --

premolares y molares inferiores.

Para detectar dichos contactos prematuros se pide
al paciente que cierre en oclusidn habitual y colocamos prs
viamente ccra en los dientes posteriores supor{orea, a1l ce~-
rrar vamos a registrar los contactos prematuros en las su--

perficies palatinas de las cuspides palatinas.

correceisn de 1os’ contactos prematiiros se rea-
liza mediante ibéiprééédiuientos ya mencionados; estos nme -
repetifén hasta que en la cera solo se registren los extre-
mos de las clspides palatinas.

So pulen los dientes.

ha. SESION

Se controlan los contactos prematuros de clase I-
y II en oclusidén habitual y se eliminan los contactos de ~-

clase IIX en oclusidén habitual, para detectar dichos contac

tos su¢ coloca cera sobre los dientes posteriores y se le pi
de al paciente que cierre en oclusién habitual y loa contac

tos prematuros se registraran en la cera en las suparficies
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vestibulares de las cispides palatinas. Los contactos prema

turosa se corrigen mediante los tres procedimientos me:anciona

dos ‘anteriormente.

S5a. SESTON

Se controlan todas las clases de contactos prema-

turos. Se pulen las superficies dentarias y se hace un ro--
gistro de cera en oclusidn habitual, ésta debe presentar zo
nas transparentes cn las partes correspondientes a los ox--

tremos de las cliispides en la base de las fosas donde oclu--

vyen y en los bordes incisales de los dientes anteriores, se

liman los registros de cera para referencia.

Es importante hacer notar que én cada una de lag-

sesiones se debe de hacer lo siguiente:

a) Si existen dientes mbéviles, éstos se estabili-

zaran con los dedos, para marcar adecuadamente

los contactos prematuros existentes.

b) Los dientes eoxtruidos se reducen durante el

proceso dcl ajuste.

c) Una vez hecha la correccidn de los contactos

prematuros deben de pulirse las superficies.
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Adamas debemos hacer notar al paciente que ningan
método de sjuste oclusal crea una relacidn oclusal permanepn

te, por lo tanto debe ser examinado periddicamente para rea

lizar pequenos ajustes.

TECNICA DE SCHUYLER

Esta técnmica sec basa en la oclusidn céntrica y en

1]
las excursiones laterales y protrusivas, las cualasn son mo-

vimientos funcionales de la mandibula. Al principio incluia
21 balance bilateral en la excursidén lateral, pero los con-
tactos en el lado de balanceo fueron eliminados del proceso

por su potencial de crear trauma oclusal.

I
W

1) En el ajuste oclusal se eliminan contactos pre

maturos.

2) Se favorece el cierre sin trabes en oclusidn

céntrica

3) Se eolimina el deslizamiento acéntrico.

"

A continuacidn sc¢ presenta la técnica con peque--

fias variaciones. Para facilitar su ejccucidn la dividivremos

en 5 pasos que son:d

PRIMER PASO

Se¢ evliminan disarmonias oclusales aberrantes conmo
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son:

a) Dia2untes extruidos.- Estos se desgastan hasta-

el.nivel del plano oclusal, el desgaste y remodeclamiento -~

se hara hasta donde 1lo hermita l1a posmsicidon de la pulpa; si

el desgaste abarca grandes zonas estd indicada la coloca~--

cién de una restauracidén, la cual debe ser acorde con las-

relaciones oclusales corregidas.

b) Chspides émbolos o cuspides impelentes.- Se -
llaman asi a los e#tremos de las cuspides que se acufian en
tre los esbacios interproximales de dientes antagonistas y
producen impaccidén de alimentos. Lo indicado en este tipo~

de cuspldes es el redondlumiento ¥, acortamient

‘Be puede proteger el espacio~
interproximal antagonlsta ferulizando los dientes que 1lin-

dan con él.

c) Rebordes marginal adyacentes desiguales.- Es-
to puede provocar impaccidn dc alimentos y se corrige redu
ciandp la altura dal reborde marginal mds alto o bien au--

mentando la altura del mas bajo por medio de una restaura-

cidén. Al reducir el reborde marginal se debe conservar el-

contorno dentario marginal, no se dobe desgastar si ello

supone el sacrificio del contacto oclusal.
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d) Dientes girados, inclinadoas y en malposicidn.

Todos estos pecturban el movimiento funcional de la mandi-
bula y causarid acummlaeidén o impaccidén do alimentos; secgin
su magniind &stas se corrigen por yrocod&m&ontbs ortodéntl
cos,

remode lados por desgaste o restauraciones que se adap

ten a la relacidn oclusal y proximal de la dentadurs.

Los dientes inclinados deben ser realineados or-
toddénticamente, ya que la inclinacidén de éstos crean fuer-~

zas oclusales anormales que van a producir lesiones perio-

dontales.

pcen es ‘comvemionte conse
restauracidn remo

ianda la corona com una Trestauraciom.

e) Facetam y desgaste oclusal plamo.- Las face--

tas son producidas por el desgaste de suparficies denta---

rias convexas. Se detectan por medio de un examen realiza-

do una vez msecado los dientes, tambiem son de utilidad la-

obtencidn de modelos de estudio.

Chando existen facetas anchas al contacto oclu--

sal se producen fuerzas laterales 0o tumbantes, las cuales-

scn 1l sivas para el periodonto.
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La eorreccidn de estas facetas se logra mediante
cl dusgaste, hasta quz2 s¢ logre una zona pequena en contagc
to oclusal.

f) Desgaste oclusal plano.- Cuando el desgaste -

excesivo prodice superficies oclusales planas, anchas o --

huecas, vamos a encontrar que las fuerzas van a estar diri

gidas hacia afuera de los limites de la raiz vy puedun por-

tal motivo crear fuerzas traumatizantes lasivas para el pe

riodonto.

Los didmetros vcstibulo-lingualea y mes1o dtsta-

rebordes, do-[

d1chas p1ezas dentar1as,

se modifican o restauran por me--

dio del desgaste, uno de los requisitos para rcalizarlo es

mantener las relaciones de contacto proximal, si no puede-~
realizarse de ¢sta manera, estd indicada la colocacidn de-

una restauracién. También se deben de¢ remodelar por desgas
te los bordes incisales aplanados por el desgaste.

SEGUNDO PASO

S liminan contactos prematuros en céntrica v

ac establecen también contactos simultdneos cuando los ~--
dientes estan en relacidn intercupidea.
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Para detectar estos contactos se sigue el proco-

dimiento siguiente:

12 Se coloca al paciente erecto pero relajado y-
con la cabeza sin apoyarla en el cabezal.
22 Se toma suavemente el mentdn con el pulgar y-

el indice de la mano derecha y se le pide que

relaje su mandibula v que golpetei: los dien--
tes ligeramente.
39

Se guia 1la mandibula a la posicidn retrusiva-

teniendo cuidado de no desviar a la mand{bu--

1a,

Se puede utilizar una premedicacion con mefenusi
na (Tolserol) uno a tres gramos o meprobamato (Eguanil) 0.4

gr. para lograr mas fAcilmente la relajacidn del paciente.

Este procedimiento se repite hasta que se

sjente

que ¢l cier.e no es forzadn y que el paciente puede por’si
solo r-gu~tirlo.

Posteriormente se pregunta al paciente s8i hay -~

dientes que parzzcan golpear primero al cierre de su munqi
bula.
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Vamos a cncountrar que los lugares miés commmes de

contactos prematuros son:

a) Las vertiontos mesiales de las cuspides pala-

tinas.

b) Los rebordes marginales de los molares supc--

riores y premolares y superficies antagonis--
Las.

Generalmente el primer contacto estd en los pri-

meros premolares superiores.

uroa en contrica.-

que 1a uandibuln se demlice & 1a ocluni&n hnbi‘unl al ca-=

rrar compleiamente, a este se le da el nombre de desliza--

micnto acéntrico.

Para localizar dicho contacto se hace lo siguioen
te:

Se corta en proporciones adecuadas la cera.y

se ablanda (espesor doble de cora para base-

o aluwax).

Se adapta a las superficiess ocluszal-s de los

dientes superiov:s,

se detiene la cera con
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los dedos pulgar ¢ indice de la mamo isquier-
. «

Se pide al paciente gue abra y cierre, Yy guig
mos lua'b.‘ntﬁ.ll -ndibuln‘con 1a mano dere-~
cha durante los prineres cierres (26 pide al-

paciente que ro i-ird- a través de la cora o-

1la perfore).

Una vez e ©° pa~i-nte golpeted repetides ve

ces los dientes sin ayuda; se retira 1la cera

Yy se examina contra la lus intensa.

51 ob

p-gnqlgééﬁdianhitéiiit@__ééitnctod preaaturos. La pr
del adelgazamiento o perforscidén generalizada de la cexra -~
nos indica que hay oclusidén unifcime em céntrica o bien que

el paciente desliza hmcis oclusidén babitual después de en--~

cantrar un contacto presatwmro.

Una vez localizado y ajustado el primer contacto-
prematuro pueden aparacer més contactos. Para poder saber -
84 se olimind el primer contactoc o bien si existen mas con-
tactos prematuros, sme haco una lémina de cera y si on esta-

se obsearva contacto uniforme de toda 1la dentadura, ae enta-

blece la oclusidn céntrica.
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Para eliminar un contacto prematuro por desgaste
s¢ debe realizar un examen de las cispides en posicidén re-

trusiva y en excursion lateral si la cOspide se interpone-

en ambas, hay que ajustarla para eliminar el contacto pre-

maturo, si la céspide lesiva estd on contacto adecuado o -
no ocluye en las excursiones,se desgasta la superficie an-

tagonista para corregir el contacto prematuro en céntrica.

TERCER PASO

POSICION Y EXCURSION PROTRUSIVAS.

La posicidn protrusiva es la relacidn do borde a

La excursidn protrusiva os la trayectoria de la-

mandibula cuando se mueve hacia adelante o hacia atras.

Ambas se corrigen por scparado y en el siguiente
orden:

POSTICION PROTRUSIVA

Se trata de obtener el mAximo contacto de los

bordes inciseles de los dientes antoeriores superiores e in

feriores y para lograrle se¢ indica al paciente que abra y-

cierre sobre un papel articular, onto se hace con ol obje-




to que 0l desgaste progresivo de

las zonas marcadas permita

que los bordes incisales sin marcas hagan contacto.

Si es posible el ajuste se hard nada mas en el

maxilar superior. El desgaste de los dientes inferiores se-

hard cuando:

a) Exista dolor
b) Cercania de la pulpa

c) Por razones estéticas

d) Cuando los dientes inferiores aislados protru-~

Como nota importante podemo= decir que no se de--

ben desgastar los dientes inferiores hasta no haberlo deja-

do primero fuera de contacto en las diversas excursiones

mandibulares. Si estos contactos no se mantienen, el diente

se extruira y volvera a aparecer en contacto prematuro.

Hay que evitar al desgastar lo formacidon de una

superficie incisal ancha y plana.

Una vez ue hemos logrado el contacto de la waxi-
ma cantidad de¢ los dientes anteriores, se procede a reducir
el ancho de

los bordes incisales desgastando ol borde vesti




bular «de los superiores v el borde

lingual de los inferio-
res. El resultado ideal es que hagan contacto los 12 dien-

tes anteriores, este éxito no se¢ logra cuando los dientes-~

son irregulares. ‘

Para evitar la sobre carga y estabilizar )a man-

dibula, es conveniente que exista la mayor cantidad posi--

ble de contactos en los dinntes posteriores; generalmente-
no sec obtiene este contacto uniforme de estos dientes en -
poesicidn protrusiva, pero es posible ajustar los dientes

anteriores de manera que halla algunas areas de contacto

posterior.

No hay que mutilar los dientes anteriores al tra

tar de poner en contacto los segmentos posteriores.

En la correccidn de la excursidn protrusiva se -

trata de proporcionar libertad de movimiento, de igualar -

los contactos entre los dientes

superiores ¢ inferiores

cuando. la mandibula se mueve hacia atras y adelante entre-

oclusién céntrica y posicidén protrusiva. Las superficies

palatinas de los dientes superiores hacen las veces de - -

“"Guia incisiva" para el movimiento de la mandibula en ex--

cursidén protrusiva. por 1o tanto, los dientes anteriores -
inferiovres en esta excursion va acompaiiado de contacto des
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lizante de las cispides de los dientes posteriores, de mane

ra que los maxilares quedan en contacto anterior y poste--é

rior durante la excursidn protrusiva, esta seria uma situa-

cidén ideal, pero esta rara vez se logra. Por lo cual la ox-

cureidén protrusiva consiste en:

a) Una primera fase en la cual hay contacto en --

los segmentos anteriores y posteriores.

b) Una fase final sostenida solamente por los ---

dientes anteriores.

Para-.corregir la excursidén:protrusiva.se coloca. -

papel‘articular entre»los dxentes del paciente Yy

1ndica a este que mueva 1la mandibula hacia atras y adelante

con los dientes en contacto, donde exista movilidad de los-

dientes estos se estabilizardn con ol dedo para impedir que

sc¢ aparten del papel articular.

Se retira el papel articu-

lar y observamos donde existan zonas mAs marcadas, seran --—

los lugares de contacto excesivo.

A continuacion se procede an desgastar las zonas

mas marcadas en la parte postevior de la boca, se desgasta-~
ran vertientes y cispides, pero no so tocarin los extremos-
de lns cuspides y las supcrficies de contacto que mantienen
la oclusidn céntrica.
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Posteriormente se desgasta la regién anterior, di
cho desgaste so harda exclusivamente en las superficies nala

tinas excepto cuando se requiere un ajuste extenso, si ¢x -
asi, se ajustan las zonas wmarcadas en los dientes inferio--

rese.

Este procedimiento se

repite hasta conscguir cl

contacto simultineo de los segmentos anteriores y posterio-

res durante la excursién protrusiva.

La superficie palatina s¢ ajusta de la siguiente-
maneras

La parte gingival de la zona marcada por éiipépél
articular represcnta la fase inicial del movimiento de ex~-

carsién durante ol

cual hay contacto ¢n los segmentos ante-

riores y posteriores. la parte incisal muarcada por el papel
articular representa la fase final cuando los contactos pue
den limitarse a los dientes anteriores. Nada mds se desgas-
tard la porcidn incisal marcada, salvo que la parte gingi--

val sca vrominente v entorpezca la excursidn protrusiva,

en
tonces se desgastara esa parte. El area de contacto excén--
trica sobre la superficie lingual no se toca.

Lo<s protilemios que demanda 1a correccidén un 'xour-
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sién protrusiva son:

a) La disarmonia entre lo. planos cuspideos de -~
los dientes posteriores y las superficies palatinas de los-

anteriores pueden desviar la mandibula a los lados de la 1%
nea media o en sentido vertical, alejando los dientes ante-

riores ifuera de contacto.

b) En caso de entrecruzamiento pronunciado con PO

co resalte, los dientes anteriores superiores e inferiores-

se extienden maAs aild de los planos oclusales de los dien--

El grueso del movimiento mandibular es soportado-
por los dientes anteriores. En el entrecruzamiento mandibu-

lay es conveniente ¢l desgaste de los dientes anteriores pa

ra disminuirlo, s8i eate desgaste no fuera posible, el entre

cruzamiento anterior se reduce mediante procedimiento de pr

todoncia y protesis.

CUARTO PASO
EXCURSTION LATERAL

En este movimiento, caninos, premolares y molares

en sus cispides vestibulares estidn en contacto borde a bor-
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de.. A la combinacién dcl movimiento lateral y anterior de-
la wandibula se le denomina excursion lateral protrusivaj-
en 1a excursidn lateral, la correccion de un lado de traba

jo ¥y su correspondiente lado de balanceo se concluye antes

de tratar el otro lado activo.

Para la correccidn del lado activo y de balanceo

izquierdo se sigue el siguiznte método:

1.~ Se coloca papel articular bilateral entre

los dientes y se pide al paciente que mueva su mandibula -
con los dientes en contacto, partiendo de la oclusién cén-

rd ihggii‘9153999;1zqg;§:do;hﬁ'ti; ue las supes '
vditibﬁl‘?ééféqfiA' 2

perficies -

'—51ﬁf63.3pre-olaré ’y caniﬁosk8ﬁP°r1°’

res e inferiores estén en 1{inea.

2.- Se retira el papel y se observan las marcas-

en los lados de balanceo y activo. lLos planos inclinados -

més prominentes se marcaran con mayor intensidad, general-
mente ‘las que més se marcan son los planos linguales dé -~
las cispides vestibulares de los dientes superiores y los-

planos vestibulares de las cuspidos linguales de los dien-

tes inferiores, estas superficies se desgastan para lograr

la correccidn de éstos.
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El método se repetira hasta lograr un contacto -~
uniforme de los dientes en el lado activo, sin contacto en
el lado de balanceo.

Los contactos en el lado de balanceo izquierdos-
pueden interferir emn la correccidn del lado activo e incly

so impedir el contacto en el lado activo.

En el lado de balanceo 1os sitios mAs comunes do

contactos prematuro son: Las vertientes vestibulares de

-

las caspides palatinas superiores y las vertientes lingua-
les de las cuspides vestibulares inferiores. Al desgastar-
dichas ver

‘to los dientes en excursidn lateral, ‘las zonas de manteni-

. - - .
miento en céntrica no se tocane.

Una vez corregidos los lados activo y de balan--

ceo izquierdo, se procedc a corregir los del lado derecho,

siguiendo el método mencionado anteriormente.

Es frecuente que una vez corregidas las excursio

nes protrusivas y lateral, se requiere la correccion en la

zona canina.

HORDIDA CRUZADA
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Cuando estldn involucrados segmentos grandes dol-

arco dentario, hay que Aplicar principios especiales al -~

ajuatar 1a oclugidén, si son segwentos pequeifios es conve---

niente emplear medidas ortodonticas-

En la mordida cruzada las zonas de¢ mantenimiento.

de céntrica son los extremos de las cispides vestibulares-

de los dientes superiores, los extremos de las ciiapides --

linguales de los dientes inferiores, y las zonas donde ---
ellas ocluyen. Las superficies cuspildoas que se desngastan-
en esta mordida son las inversas de las de pacientes con -

relacién vestibulolingual normal.

-

QUINTO PASO
RETOQUE DE LA OCLUSION AJUSTADA

Se¢ controlan las relaciones dentarias menciona--

das anteriormente y se pulen todas las superficies de los-
dientosn.

a) RECONSTRUCCION OCLUSAL Y PROTESIS

Los objetivos principales de la Odontologia Ope-

ratoria y restauradora son:

a) La capacidad funcional Sptima

b) La estabilidad de las relaciones ocluanlos.
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Para lograr dichos objetivos nos podemos valer de
1a colocacién de restauraciones dentales y no nada més-co~-

rregir la armonia oclusal mediante desgastes.

\

Para iniciar los procedimientos quiriGrgicos o res

tauradores se debe hacer lo siguiente:

1.~ Determinar si las relaciones oclusales son --

adecuadas ¥ Bi merecen ser conservadas en las restauracio--

nes o aparatos.

2.-.Eliminar las_interferencias oclusales.

3.- La relacidn oclusal potencial se pusde obte--
ner mediante el desgaste controlado por wmedio de movimien--

tos ortodSénticos de los ‘dientes restantes y reconstruccio--

nes.

Todos los procesos que crean la necesidad de pro-

cedimientos quirdrgicos o restauradores son:

a) Caries

b) Restauraciones inadecuadas
c) Padecimientos parodontales

d) Pérdida de dientesn.
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Todos estos dan lugar a transtornos de las rela-
ciones oclusales, y con frecuencia hay limitacidén en los -

trayectos de la funcidén masticatoria.

Los patrones adaptativos resultantes limitan la-
funcidén de la denticidon a través del desgaste oclusal dis-

parejo y reflejos oclusales condicionales.

Estos patrones de movimiento restringido impiden
la funcionalidad de las restauraciones colocadas fuera del

trayecto adaptativo establecido, 2 meneos que sean elimina-

dos los obst&culoa a los movimientos oclusales arménicos o

No obstante que usemos articuladores ajustados o

registros de cera de patrones oclusales funcionales, estos
resultan inftiles,

ya que se reproducen las disarmonias --

por estos métodos, si antes no se eliminan las interferen-

cias oclusales.

La oclusion de un paciente pucde estar libre de-

interferencias oclusales en una porcion, mientras que - -~
otros dientes no participan en la funcion oclusal, por lo-

tanto hay desplazamiento hacia una mala posicidén a causa =~

de la pérdida de los antagonistas o por otra causa.
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La oclusidn con tales interfercncias requiere co
rreccidén para poder establecer dptimas relaciones funciora

les entre el reemplazo de los dientes perdidos y el resto-

de los opositores.

Podriamos decir que las plantillas oclusales - -
standard resultan casi inaceptables como indicadores del -~
plano de oclusidén, puusto que cada paciente tiene su pa---

trén oclusal. Por lo tanto se requiere de:

l1.- Un analisis completo do la oclusidn.

2.- Juicio clinic

relacién -

nen alterada su oclusidn.

Para establecer los mejorss patrones y relacio--

nes oclusales es de gran utilidad:

1.~ Montar nodelos en articulador ajustable.

2.~ Subsecuente encerado de prueba de restaura--
ciones y reemplazos dentales.

Las

plantillias oclusales standard se justifican-
¢ su uso cuardo no se dispene de un nimero suficiente do-~

dientos para la reproduccidn del patrdn de oclusion ante--
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rior, puldriamos resumir que las plantillas deben ser utili

zadas en rehabilitacidn bucal extensa. No obstante se debe

prestar atencién al patrén oclusal dptimo de cada pacientec.

En pacientes con bruxismo o dolor en la articula
cion temporomandibular resulta casi imposible determinar -

la relacidn céntrica correcta en el momento del examen ind,

cial.

Estos pacientes cambian frecuentemente la posi--

cion de bisagra terminal estacionaria de las interferen---

cias.

La reconstruccién en estos pacientes debe de ir-
orientada hacia el normal funcionamiento de la articula---

cidén temporomaxilar, para esta orientacién nos podemos va-

ler de:

1.~ Férulas o planos de mordida oclusal durante-

un par de semanas o mas.

Cierto ajuste oclusal antes de que se pueda-

registrar la verdadera rolacidén céntrica es-

table, para poder utilizarla como bhase para-

la reconstruccion.
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CAPITULO IX

CONSECUENCIAS DEL BRUXISMO

A continuacidén citare las secuelas que puede~

de jar el »ruxismo:

1.- Lesidn del tejido periodontal.- Graff nos di

ce que no todos los pacientes que tenian bruxismo mostra--

ry~n dano en dichos tejidos.

éé*ﬁdéﬁeﬁ;éétggé?édmo5unjfacto;vdégffﬁétivd'éh'él.ﬁérié;é
dcnto, pero hay muy pocas evidencias para demostrar qué ti
pos de relaciones oclusales pueden priducir el dafio, pero-
hay que hacer énfusis que el bruxismo puede ser una causa-
potencial de influencia perjudicial sobre los diz2ntes, pe-
riodonto, mandibula, cara, misculos del cuello y lengua, -

carrillo, mucosa de la lengua y de

las articulaciones tem-
poromaxilares.

Th.elemann observd que la cantidad de lesidn pe-
riodéatica n-oveniente de una buxonania o bruxismo sucede-

en pacizntes coen cispides muy uaul’as, donde las fuerzas la-

terales se aplivan en la punta. Bl eatr-3s en la punta de -

la c1spide tiene un mayor brazo de palanca que o1l watrés -

[y
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sobre la fosa central de los dientes. Es evidente que el -

significado puriodéntico.del bruxismo aumente al disminuir

el soporte del periodonto, ya sea por enfermedad o por au-

sencia de dientes.

El periodonto r:sponde favorablemente al aumento
funcional mediante el ensanchamiento del ligamento porio--

dontal y mayor densidad del hueso alveolar. La lesidn pe--~

riodontal existente es mas intensa alrededor de los dientes

en contacto prematuro.

2.~ Dgsgaste excesivo y desigual de la corona de

‘la ‘temporal, 'f risando ‘o’ ‘provocande facetas en las superfi-

cies dentarias que por lo general no son alcanzadas por -~

los movimientos funcionales, y por facetas exageradas en -

Areas funcionales normales, ensanchamiento de las superfi-

cies oclusales, ¥y en casos avanzados reduccidn de la dimen

8ién vertical. Las facetas se observan duras y brillantes-
’

¥y con frecuencia presentan coloracidn pardo amarillenta.

El desgaste excesivo puede t2na2r por consecuencia la obli-

teracién de las clispides y la formacidén de superficies - -

oclusales planas y ahuecadas, y la inversion del plano ---

oclusal de los premolares y primeros y segundos molares

que sce

vonoce con el nombre de “curva de Pleasure" o curva
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"anti-Monson".

3.~ Problemas mayores en la articulacidn temporg

mandibular ocasionada por la hipertonicidad de los mascu--~
)

los masticadores o la reduccidén de la dimension vertical -

por la atricidén excesiva no compensada po:~ la erupcion pa~-

|i1va.

.- Hueso mas denso y altamente calcificado en -

algunos, mientras que en otros las fuerzas son tan scveras

que se puede ver la isquemia producida.

5.- Puedé ocasionar: alteraciones nutricionales -

por modificaciones de las funciones gastrointestinales.
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CONCLUSTONES

Si creemos que 1la oclusién orgénica es la Gnica forma-

de reconstruir una boca para mantener con salud el sis

toma gnético, debemos incorporar estos principios des-

de esta temprana etapa del tratamiento.

las placas de mordida son de gran valor como auxiliar-

del ajuste oclusal’'y de 1la reconltrucci6h bucal, dado-

que prdporcionnn relajamiento muscular y comodidad a -

los pacientes, permitiendo. con ello al dentista regih—

trar la verdadera relacién. céntrica..

El cirnjnnd dentista debe conprender las alteraciones-

emocionales y psiquicas del paciento.

Para 2! bruxismo, las formas mAs frecuentes de trata--

miento son el equilibrio o el ajuste oclusal.

Detido a tanta controversia que existe sobre i:ste tema

es oxtromadamente dificil el diagndéstico.

Si ol hruxismo no-es atendido con oportunidad, puede -

provocar dlisminucidn del eje longitudinal de los dien-




tes y como consecuencia vamos & encontrar alteraciones

en la diminsion vertical. Asi como también, problemas -

periodontales y en la articulaci3n temporomandibular.

Debido al desgaste excesivo de los dientes y al dolor-
que se presenta durante la masticacién, se va a tener-
una deficiente masticacidon y por lo tanto se presenta-

rén problemas a nivel digestivo.
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