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INTRODUCCION

El paciente bruxista representa uno de los retos mds dificiles de la
odontologia restauradora y la dificultad aumenta con Ia intensidad del despaste
producido, involucra una serie de alteraciones deatro del sistema estomatagnatico.

El término bruxismo sc aplica al roce abrasive no funcional de las piczas
inferiores contra las supcriores, si se descontrola por lo general conduce a un severo
desgaste de a superficie oclusal,

Fl bruxismo es efectuado a un nivel consciente ¢ inconsciente, controlados
por reflejos, su etiologia puede radicar por factores psicoldgicos, musculares v
oclusales.

El bruxismo es un hibito potencialmente lesivo que ejerce accidn
desiructora sobre piczas dentales, liganiento periodontal, miiseulos y ATM,

El conocimiento y aplicacion de la férula oclusal, es de vital importancia
para el cirujano dentista, pues serid hasta que armonicemos la parte fisiolégica con
la mecdnica, cuanda nucestros tratamientos tengan éxito y cstén acordes con la
fisiologia organica.

Los movimicntos parafuncionales de la mandibula son actividades que no
tiecnen ninguna funcion util y que son potencialmente daiinas para el sistema
estamatognitico. Kl hibito de bruxismo puede ser una forma de respuesta
protectora a las interferencias oclusales, es coneebible que se trate de un meeanismo

de 1a naturaleza incorporado para el antoajuste de tas interferencias oclusales,



CAPITULO1

DEFINICION DE BRUXISMO

Rechinamiento o presion de las piczas inferiores contra las superiores sin
propositos funcionales,

Roth y Spasser. Definen el bruxismo como un sintoma que se manifiesta con
el rechinamiento, desgastc o presion entre los dientes durante el sueiio o también

cuando el paciente estd despicrto,

SINONIMOS DE BRUXISM0

AUTORES:
Neuralgia traumitica KAROLY
Fenomeno de karoly WESKI
Neurosis del hibito TISHIER
Parafuncion DRUM
Actividad parafuncional SCHLUGER
Briquismo MC DONALD
Bricodoncia
Bricomania

Neurosis oclusal

Stridor dentium

Miller .....  Bruxismo Nocturno

Bruxomania Diurno



ETIOLOGIA
FACTORES PSICOLOGICOS:
a) Estrés
b) Tensidon emocional
¢) Ansiedad
d) Ira

ESTRES

La capacidad de cxperimentar un temor ¢s innata. El miedo es una
respuesta psicolégica ante el entorno, percibido como amenazante, Esta reaccion
puede tener distintos grados: terror, ansiedad, micdo o estrés.

El terror, lu ansiedad aguda y el miedo son reaceiones agudas ante
situaciones intensaumente amenazantes que, en general, no forman parte de nuestra
existencia.

I.a ansicdad y el estrés son reacciones mas débiles y cromicas que oeurren
mads frceuentementc como una parte mis de nuestra vida cotidiana.

Cada persona percibe y responde de forma diferente a cste entorno.
Podemos deeir, pues, que hay una subjetividad considerable en la experiencia del
estrés y la ansiedad. La mayoria de¢ ansicdades cotidianas surgen a raiz de la
percepeion de situaciones reales o de proyecciones racionales dc estas situaciones
reales. Cuando csta situacion desaparece o cuando ¢l individuo empicza a
enfrentarse con la situacion, la ansicdad tiende a resolverse.

Hay, sin embargo, personas cuyo estrés no esta relacionado  dircetamente
con acontecimientos reales. En cllos, la sensacion de ansicdad, de estrés o la
depresién pueden formar parte del  principio de un problema psicologieo o

psiquidtrico mis profundo.

o



REACCIONES PSICOLOGICAS ANTE EL ESTRES

Parte de Ia capacidad innata de experimentar miedo cs Ia reaccién
psicologica del cuerpo que facilita la respucsta de huida/lucha, Esto supone
lihcracion aumentada de adrenalina y noradrenaling, una actividad cardiaca
. aumentada v un incremento general dc la tension arterial, la respiracion, una
contraccion muscular vy una tension muscular somidtica. Mediante estas resjuestas el
cucrpo csti preparado para una inmediata accion fisica.

Fl efecto continuo de las situaciones que crean ansicdad y estrés acaban
conduciendo a estados de tensidn con ja supresidn erdnica de estas respuestas
fisiologicas. La falta dc ejcrcicio fisico y libcracion de estas respuestas conduce a

disfunciones hipocinéticas cronicas, Se les llama respuestas psicofisiologicas.

RESPUESTAS PSICOFISIOLOGICAS

Las reacciones psicofisiologicas ocurren en relucion con los ml’lSt'l.;'OS
somiticos de la cabeza, el cuello , 12 espalda y en el sistema autinomo.

La contractura ¢ hipertonia musculares dan lugar a muchos de los sintomas
de la disfuncion mandibular como dolor, limitacion del movimients y altcracion de

1a armonia funcional. (17) *

EACTORES MUSCULARES

A) Espasmo muscular.

B) Funcién dc los musculos de la masticavion de una longitud corta ¢
incorrecta.

C) Irritacidn del tejide nervioso de la zona bilaminar por un céndile que
estd desplazado en sentido superoposterior y desplaza el menisco.

D) RHiperactividad muscular,

* Remitie a bibliografia



TONO MUSCULAR

El tono muscular se puede definir como un estado de resistencia pasiva al
estiramiento de las fibras, como consecuencia de un flujo continuo de estimulos que
van liegando # Ius unidades motoras en forma alternada, de manera de evitar la
fatiga de un determinado grupo de fibras. El tono musculur' impide por ejemplo que
la mandibula haje, al mantener Jos misculos elevadores en estado de resistencia
pasiva o contraccion minima y altcrnada de las fibras.

L. posicion fisiologica de reposo, mejor denominada posicion postural de la
mandibula, no es cn realidad de reposo absoluto, puesto que los missculos elevadores
estdn en ligera contraccion de tono, pero se denomina posicion de reposo porque las
fibras musculares sc van alternando en su funcion y ninguna lega a lu condicion de

fatiga.

LONGITUD MUSCULAR

Los misculos del sistema estomatognatico, ticne una determinada langitud
fisiologien de reposo, longitud establecida por el estado de tono minimo. Los
muisculos se acortan en la dindmica de la funcién, pero siempre deben volver a su
particular longitud de reposo. Si surgiera un obsticulo, por ejemplo una protesis
deficiente, una sobremordida inadecuada, una interferencia cispidea, ete., que
modifique la posicion fisiolégica de la mandibula con respecto al erineo, los
musculos relaeionados alterados en su longitud de reposo, al no poder alcanzar
esta posicion de descanso bioldgico reparador, entraran en un estado de hiperto-
nicidad muy lesiva para las estructuras del sistema estomatogndtico (periodonto,

dientes, ATM, ete).



ESPASMO, FLACIDEZ ¥ CONTRACTURA

La tonicidud muscular puede ser alterada por impulsos cerebrales o
reflcjos. El estudo de exageracion del tono o hipertonicidad, se conoce también con
el nombre dc cspasmo. Este estado es debido a la Negada de una produceion de
impulsos motores, que muntienen 4 las fibras musculares practicamente en
contraccion constante.

E} espasmo muscular es debido a una contracciin sostenidu, gencraimente
inconsciente, de todas las fibras de un musculo.

Cuando por el contrario la estimulacion motora disminuye, las fibras
musculares entran en estado hipotono, también llamado flacidez. Estos cstados no
indican anormalidades del tejido muscular propiamente dicho, sino un estado
patoligico en su inervacion. Esto explica el hecho que un misculo ¢n estado de
flacidez, pueda ser excitado por estimulacién directa (por cjem, eléctrica).

Si un misculo se fatiga como consecuencia de una estimulacion prolongada,
puede permanecer ¢n un estado de contraccion parcial pero constante, atin cuando
dcje de ser estimulado por la ruta nerviosa convencionul. Esta condicion
denominads contractura, ¢s debido a Ja acumulacion de desechos del metaholismo
museular, al no poder ser eliminados con Ia eeleridad necesaria.

Los productos toxicos cstimulan quimicamente 2 los misculos (via
propioceptores), y las fibras permanceen contraidas hasta que las sustancias nocivas

puedan ser eliminadas.



ATROFIA E HIPERTROFIA

El desuso prolongado de los muisculos da por resultado su disminueién cn
tamaio, pero no del numero de fibras, hay atrofia cuando por ¢l contrario hay
exceso de estimulacion y trabajo, cl tamafio de las fibras individuales aumcnta y

todo ¢l musculo se presenta hipertroliado como ¢s ¢l caso de los mascteros. (17) *

FACTORES OCLUSALES:

A) Interferencias cn protrusion y lateralidad.
B) Contactos prematuros cn relacion cénirica,
C) Contactos cxagerados en P.MLL

D) Puntos premuturos de contacto.

INTERFERENCIAS OCLUSALES

Interferencis: Cuando un contacto prematuro causa daie.

Las alterucioncs oclusales, cn complicidad con ¢l mecanismo neuromuscular
afcctado por un factor decisivo, la tensién  psiquica o emocional, ercan fucrzay
snormales muy intcnsas, desviadas y casi constantes, quc no dan tiempo a los
tcjidos afectados a reponcer su biologia provocando daiies severos,

La tensidn psiquica cs cl factor que detcrmina, si una disfuncidn oclusal
permanceerd pura o sc transformari cn patogénica.

Existcn muchas personas con oclusiones bastante afcctadas, con severas
alteraciones morfoldgicas y funcionales, pero sin ningin signe ni sintoma patolégico
en ¢l resto del sistema cstomatogndtico, porque seguramcntc tiencn bucna
constitucion bioldgica y no sufren de tension psiquiea.

En oecasioncs, pequciias desarmonias oclusales cn pacientes con intensa

tensién psiquica pucden conducir a scveras secuelas patologicas, como <l hruxismo
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y a través de este habito muy lesivo se produciri abrasion patologica, trauma
periodontal y artritis traumaitica de lus A'TM.

Un concepto basico patolégico de permanente aplicacion clinico es ¢l
siguiente:

“Es mucho mds importante lo que el paciente hace con su oclusion
dentaria, que la oclusion en si .

Cuadros clinicos muy severos surgen cuando ¢l individuo, con alguna
desarmonia oclusal y tension psiquica, inicia la autodestruccion del sistema
estomatogndtico.

Los trastornos de la articulacion temporomandibular suelen estar asocizdos
con desplazamientos condilares y sobrcmordida, como consccuencia de la pérdida
de dientes posteriores.

En estudios experimentales revelan que colocando coronas o incrustaciones
altas, o apuratos de ortodoncia es posiblc demostar el trauma del ligamento
periodontal y en consceucencia niovilidad dental y eambios histologicos.

Es frecuente una desviacion de varios milimetros, la limitacion de la
apertura o trismus pucde ser consecuencia de los masculos elevadores de la
mandibula,

Una interferencia lateral fucra del drca de trabajo por ejemple: inclinacion
vestibulur de los molares superiores destruyen la armonia del movimiento de
lutcralidad, causando trauma oclusal y afectando los tejidos de soporte, esta
situncién junto con tensién psiquica representan el punto de partida de bruxismo
excéntrico, originando hiperactividud muscular y asi disfuncion muscular y

articular.



INTERFERENCIAS EN FASES LATERALES

La mundibula es guinda desde la posicion de relacion eéntrica a un lado,
deslizando suavemente los dicntes en contacto hasta  posiciones extremas, que no
son empleadas en la masticacion, que pueden ser alcanzadas por movimientos
parafuncionales del bruxismo.

INTERFERENCIAS EN FASES PROTRUSIVAS

Generalmente las interferencias se presentan en la zona anterior, pero
hay posihilidad de localizacion cn las zonas posteriores,

Se pide al paciente que lleve la mandibula hacia adelante deslizando
los dientes en contacto hasta que los incisivos qucden horde a borde y observar la
posicion de las piezas inferiores sobre los supcriores.

El bruxismo puede ser una forma de respuesta protectora a las
interferencias oclusales.

Una teoria menciona: El factor oclusal es mis importante, actuando

como un organismo de gatillo para desencadenar tension nerviosa.



CAPITULO NI

FACTORES RELACIONADOS CON EL BRUXISMO

ALTERACIONES EN MUSCULOS.

Los hidbitos parafuncionales, traumiticos come el bruxismo, si
ocurren fuera de los limites de adaptacion normal del aparato masticatorio pucden
vonducir a alteraciones patolégicas de los misculos de la masticacion.

Pueden presentarse desde molestia muscular localizada (miositis),
hasta espasmo muscular agudo.

El espasmo muscolar se atribuye a la confraccion aislada de ciertas
unidades motoras en respuesta a estimulos excesivos del sistema nervioso central.

La evolucion del espasmo de uno o mis de los misculos de la
masticacion pucde atribuirse a fatiga, contraccion excesiva o extension exagerada
puede presentar sintomas de dolor difuso, localizado o reflejo, si el espasmo persiste
y 1a relacion mandibular anormal contimia, los dientes pucden desplazarse poco a
poco para acomodarse a la nueva posicion,

Hay posibilidad de que se presenten alteraciones degenerativas de n
articulacion temporomandibular “artritis”, o de los musculos como por ejemplo

contractura. (11,79) *



HIPERTONICIDAD (ESPASMOS).

El hipertono o espasmo muscular es una caracteristica de los
individuos con bruxismo. S¢ manifiesta por una resistencia incontrolable a los
intentos de guiar la mandibula tanto a la relacion céntrica duno u las posiciones de
lateralidad.

Esta situacién huce muy dificil y a veces imposible, la localizacion de
lus interferncias oclusales para su adecuada eliminacién. En estos easos se debera
reducir en primer lugar la hipertonicidad muscular, y luego hacer ¢l anilisis
funcional de la oclusion que nos darid las bases para el diagnastico y plan de

tratamiento.

MIOSITIS

Los pacientes con bruxismo severo, indican dolor a la palpaciin.
Segiin el tipo de bruxismo y s¢gin la localizacion de las interfereneias oclusales,
serdn determinados musculos los afectados. Esta relacion es tan preeisa, quec es
posible asegurar la localizacion de lu interferencia sin haber visto aan la oclusion,
s6lo en base a los datos que brindan la palpacion muscular y las respuestas

dolorosas.

LIMITACION DE MOVIMIENTOS

Como conseeuencia de los dolores provoeados por la miositis, puede
surgir una limitacion de los movimicntos mandibulsres. Por ejemplo, cn el
movimiento de apertura, ¢l pacicnte detiene la accion en el momento que se insinia
la aparicion del dolor, por stiramiento de las fibras y compresion de la zonu

inflamada. Este freno defensivo queda instalado, y el movimiento limitado,



MIALGIAS

Alteracion neuromuscular provocada por ¢l bruxismo se refiere a
dolores musculares espontancos, no provocados.

Cuando los productos téxicos resultantes del metabolismo no pueden
ser eliminados por el torrente sanguineo el scumulo se vuelve cronico, se produce
agresion quimica a lus estructuras tisulares, que indican dolor espontanco, sin

ncecsidad de presiones o movimicntos.

HIPERTROFIAS

En caso de bruxismo cronico se pueden observar ficilmente las
consecuencias que sobre la armonia facial tienen cstas hipertrofias funcionales de
los musculos elevadores, principalmente maseteros. En los casos de bruxismo
céntrico, con interferencias en el drea retrusiva, la hipertrofia es bilateral. En ¢l
bruxismo exeéntrico, por frotamiento, con interferencias ¢en lado de balance, la
hipertrofia es unilateral.

Cuando aumenta el grado de actividad muscular necesario para
evitar lus interferencias, un aumento del tono muscular puede dar como resultado
dolor de los miseulos hiperactivos, que a su vez puede conducir a limitacién de
movimicntos,

En un cstudio, cierto nimero de individuos se capacitaron para que
rechinaran sus dientes durante aproximadamente 30mm.

Experimentaron dolor muscular que tipicamente tenia un maximo de
2hrs. después de las parafunciones y que durd hasta 7 dias. Puede diagnosticarse la
actividad muscular asimétrica observando los movimientos de apertura y cierre en

¢l plano frontal,



Durante la apertura inferior a 40mm, predispone a  posibles
condiciones patolégicos en las ATM, y/o espasmos o miositis en los masculos
masticadores.

Si conseguimos que el paciente tenga una mayor apertura el problema
limitante ¢s de causa muscular, si no conseguimos que tenga una mayor apertura
mandibular, el problema es articular,

Se Haman misculos de lu masticacion a los directamente responsables
de 1as posiciones y movimientos mandibulares.

Este conocimicnto o8 importante, porgue la determinacion de la
funcion principal de un misculo hipertonico nos puede orientar al diagnastico de la

disfuncion oclusal causal,

TEMPORAL

Para 1a descripcion del misculo temporal es Gtil dividirlo en tres
componentes: anterior, medio y posterior.

Las fibras anteriores y medias contribuyen a la elevacion y colocacion
de In mandibula,

Las fibras medias y posteriores actéan en la retrusion de Ia
mandibula.

Se inserta ¢n ¢l hueso temporal y en la apofisis eoronoides de la
mandibula . Lleva, pues, a la apéfisis coroniodes hacia arriha y hacia atrds.
‘También actia como clevador y retractor de la mandibula, contribuycndo a los

movimientos de protrusién.



Elmuascula temparal Las htras dat tecie dntener del teisculo 00 ¢asivee
ticalas. as el 1arca medio, oblicuas y s ael warcio pastenad. casi tazontates

MASETERO
Sc arigina ¢n ¢l arco cigomitico y se inserta en la ap6fisis coronoides y
rama ascendente de la mandibula. Este misculo eleva [a mandibula hacia arribe y

hacia adelante,
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PTERIGOIDEQ INTERNG
St origina en la apéfisis pterigoides, a los ludos y abajo del esfenoides,
insertandose luego en el angulo de la mandibula. La funcién principal es la

elevacion mandibular y su desplazamiento lateral, también colabora en los

movimientos protrusivos.

A) Misento prengoden internd B) Visin coronal titt cranes

PTERIGOIDEO EXTERNO

Este masculo tiene mis intima relacién con la articulacion
temporomandibular que los otros misculos de la musticacion.

Origen: Ala mayor del esfenoides y apifisis pterigoides.

Insercion: Superficie anterior del cuello del condilo, capsula y menisco
articular,

Funcion: Impulsa ¢l condilo y menisco articular hacia adelante,

participa en Ia apertura y protrusion de la mandibula,

14



maseulo ptengoue #xtemo.

MUSCULOS DEPRESORES DE 1.A MANDIBULA

Los musculos digéstrico, milohioideo y geniohivideo contribuyen a
bajar ia mandibula,

Digéstrico, ayudado por el milohioiden y ¢l geniohivideo, bajan Ia
mandibula. Estos musculos se originan en la parte inferior de Ja mandibula y se
insertan cn ¢l hueso hioides.

Cuando sec contraen, elevan al hueso hioides y bajan la mandibula, Ei

digdstrico uctuando solo, también puede llevar la mandibula hacia un lado. (1) +

MUSCULOS QUE CONTROLAN LOS MOVIMIENTOS DE
DESGASTE
Los elevadores “temporal, masetero y pterigoideo interno®; los
pterigoidcos externos y quizis los depresores participan en los movimientos de

molienda y desgaste.

15



Si un condilo fracturado imposibilitars la accion del pterigoideo
externo, ¢l resto de los otros masculos elevadores y depresores se encargarian de los
movimicntos de lateralidad,

Los propioceptores ubicados en los misculos responden a los
estimulos que s¢ originan en ¢l mismo cuerpo. Los estimulos son provocados por lus
fuerzas y los esfucrzos a gue son sometidos los masculos, los tendones, v ¢l ligamento
capsular de la articulacion temporomandibular, durante Ja contraccion muscular,

Si el paciente presenta dicntes propios, cuando éstos se pierden, las
posiciones funcionales en las excursiones excéntricas camhian. Cuando sc pierden
los dientes, también desaparecen los propioceptores de sus ligamientos de sostén.

Cuando 12 mandibula participa de los movimientos de desgaste, no se
cierra en una direccion vertical fija, sino que 1o hace desde posiciones algo hacia la
izquierda o algo hacia la derecha.

2) ELEVADORES: Maseteros, pterigotdeo interno y parte anterior
del temporal.

b) DEPRESORES: Pterigoideo externo, parte anterior del digdstrico,

y los suprahioideos (milohioideo, geniohioideo); colaborando
también los infrahioidcos estahilizando al hueso hinides.

¢) PROTRUSORES: Pterigoidens externo ¢ interno.

d) RETRUSORES: Porciones media y posterior del temporal, y partc
posterior del digistrico, supra e infrahioideos en la fijacion del
hueso hioides.

¢) LATERALIDAD: Porciones media y postevior del temporal de un
lado, simultaneamente con contracciones de los pterigoideos interno
y externo del otro lade,

F) dolor referido a la articulacion temporomandibular se debe al espasmo y

tension del musculo pterigoideo lateral, puede palparse intraoralmente por detris

de la tuherasidad maxilar, (1) *
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La intensidad y duracion del dolor muscular corresponde a Ia cantidad de
tension o espasmo muscular,

En casos severos los musculos maseteros aumentan de dimension al punto
que hay cambios visibles en el contorno de la cara.

La hipercontraccion del misculo elevado tiene capacidad para sobrecargar

los dientes, las estructuras de soporte y las articulaciones temporomandibulares.

PALPACION MUSCULAR

MASETEROS

Palpamos a unos 15mm. delante del tragus, justo dabajo del arco
cigomatico. Si el paciente nos refiere dolor seguramente hay una oclusion mixima
fucra de relacion céntrica, deslizamiento lateral de la mandibula y bruxismo
eéntrico.

Cuando hay sintomatologia del temporal en su porcion media anterior o ¢n
su insercion inferior anterior, fibras que llevan la mandibula arriba y adclante
(cuando actian simultineamente), o arriba y aun costado (cuando actia uno solo),
en estos casos la desarmonia oclusal estard lejos de la posicion intercuspal, por
ejemplo, en los bordes incisales antcriores o de los caninos opuestos, durante

movimientos parafuncionales de un bruxismo excéntrico.

PARTE ANTERIOR DEL. TEMPORAL

Si existe miositis con edema es bastante dolorosa a la palpacién, es claro
indicio de bruxisme céntrico.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Con la boca ligeramente abicerta, se llevan los dedos indices sobre vestibular

de los molarcs superiores hasta Ja tuberosidad y se empuja hacia arriba y hacia



atrds, Palpamos la porcién mis anterior del misculo, si estd afectado causari fuerte
dolor.

PTERIGOIDEO INTERNO

Sc palpa la superficic interna del dngulo mandibular si hay dolor en un
Iado, como ¢s un misculo ¢levador y lateroprotrusivo se debhe huscar la interferencia

¢n el Iado opucsto de 1a arcada,

MOVIMIENTO DENTAL

l.a hipermovilidad de un diente individual o de una pareja de dientes
antagonistas 3 menudo es una indicacion de fuerza oclusal excesiva,

Esto puede deberse a contactos prematuros en relacion céntrica o durante
los movimientos excursivos. Dichos contactos frecuentemente pueden detectarse
colocando la punta del dedo indice en el pliegue mucobucal sobre la porcion
radicular del diente mévil y pidiendo al paciente que golpee los dientes. De esta
forma pueden notarse pequeiios movimientos,

Un desgaste dental anormal, fractura cuspidea de bordes incisales pueden

ser signos de actividad parafuncional superpuests sobre una maloclusion. (14) *

ESTRUCTURAS PERIODONTALES

El bruxismo asume importancia adiciongl, en los pacicates que han perdido
una eantidad importante de soporte periodontal y presentan periodontitis,

Con pérdida avanzada de soporte periodontal existe una mayor posibitidad
de que ¢l bruxismo tenga un efecto traumatico sobre ¢l periodonto, la presencia de
trauma periodontal y periodontitis, puede acelerar ¢l dafio y ¢n consecuencia la
formacion de bolsas periodontales.

La movilidad dentaria aumentada indicu que se ha excedido 1a relucion

optima entre la fucrza oelusal y ¢l soporte periodontal.



Las fucrzas cjercidas por las piczas denfales provecan que las fibras del
ligamento periodontal cstén bajo constante tension, micntras ofras estin bajo
contante compresion, ¢l efecto puede tardar 30 min 0 mas antes de que la picza
alcance un equilibrio pasive en su ajvéolo, en excese conduce a degencracion del
ligamento periodontal.

Radiogrificamente se presenta agrandamiento del ligamento periodontal
quc suele estar acompaiado por destruceion del hueso alveolar, puede observarse
resorcion radicular, fractura, abhsceso y en casos mis graves zonas radiolucidas

apicales que indican muerte pulpar. 9.2) *

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En las denticiones normales, sanas ¢ intactas, las fuerzas maximas de cierre
se apoyan en una intercuspidacion estable de los dientes en oclusion céntrica. En
esta posicion fos condilos se correlacionan simétricamente con lis caras anterior y
superior de sus fosus glenoideas y con las vertientes distales de sus eminencins
articulares, con la interposicion de la porcion centrat del disco articular. Los
edndilos se sithan ¢n una posicion de relacion céntrica.

Si In intercuspidacion mixima ticne lugar anterior o lateralmente a esta
posicion de oclusion céntrica fisiologica, los condilos se desplazan anterior o
medialmente en el cierre terminal. Ademas, los condilos se veran desplazados de su
trayectoria normal de movimicnto.

F1 desplazamicnto condileo distal o superior puede darse también en una
intercuspidacion maxima. En estos casos los condilos estan distal o superiormente
desplazados respecto de sus posieiones de relucion céntrica.

El desplazamiento condileo puede diagnosticarse a partir de tomografiay
seriadas. Los efectos patologicos del desplazamiento condileo se pucden reflejar en

}a musculatura masticatoria o en los tejidos articulares. (7) *
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Los muscules se ven obligados a adoptar unas trayectorias apropiadas de
adaptacion en el movimiento funcional y a reforzar la mandibula en su relacién
intercuspides en la fase terminal de Iy masticacion y en ¢l cierre voluntario a partir
de Ia posicion de descanso. Esto predispone a desarmonia funcional y a
sintomatologia muscular, El cfecto a largo plaze de las fuerzas funcionales y
parafuncionales puede ser la sobrecarga adaptativa sabre los tejidos de la
articulacién, Este cfecto sobre los tejidos articulares dependerd de la edad, la
importancia del desplazamiento condileo, el soporte oclusal y ln duracién y grado de

I aplicacion de la fuerza parafuncional.

CHASQUIDQO EN LAS ARTICULACIONIES

Los chasquidos e¢n la apertura, el cicrre y los movimientos laterales
mandibulaves son sintomas frecuentes de disfuncion mandibular. 1.4 coordinacion
del movimiento entre la cabeza condilea y ¢l disco articular permite que la
mandibula Heve a cabo sus movimientos traslacionales y rotacionales. Se cree que el
chasquido en la articulacidn ticne su origen en una ineaordinacion del movimiento
entre ¢l disco y el condilo. La hipertonia del misculo pterigoideo externo y la
pérdida de union del disco a los polos condileos latcrales pueden ser también
elementos responsables.

Una teoria sobre el chasquido es la que se basa ¢en la desarmonia del
movimiento del disco y de la cabeza condilea con la consiguiente compresion del
tejido fibroso del disco sobre la eminencia articular y su liberacién brusca, con un
chasquido, cuando el condilo continia su desplazamiento hacia abajo a lo largo de
1a eminencia. () *

El bruxismo puedc atribuir a cambios adaptativos de las articulaciones
temporsmandibulaves. Da por resultado el aplanamiento de los condilos y una

pérdida gradual de 1a convexidad de los tubérculos articulares,
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SINTOMAS DI DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

1.- Dolor o crepitacion en la articulacion temporomandibular.

2.- Dolor 0 zumbidos en el oido.

3.- Dolor en los musculos de 1a masticacion.

4.- Dolor cn los misculos que sostiecnen la cabeza, principalmente ¢l
trapecio, escaleno y esternocleidomastoideo.

5.- Dolor en las sienes, vértex y zona occipital.

6.- Dolor al abrir la boca, al hostezar o al masticar.

7.- Reduccién de la capacidad de abrir o cerrar la boca.

8..- Reduccion de la capacidad de hacer movimientos excursivos.

9.- Desviacion de la mandibula hacia un lado al abrir.

10.-Cefaleas, dolor de cuello, dolor de hombraos.

11.-Reduccion de 1a agudeza auditiva.

12.-Oclusién incémoda o falta de una oclusion eéntrica estable.

DOLOR-DISFUNCION MIOFACIAL ~ (DDM )

El sindrome de dolor-disfuneién niofascial se presenta como un dolor
unilateral de naturaleza difusa en ¢l drea preauricular y con dolor muscular, en la
A'TM, contralateral y limitacion de la funcion mandibular.

Frecuentemente los musculos son la localizacion primaria, no las ATM,
pero posteriormente ¢l problema funcional conduce cambios orginicos ¢n
urticulacion. Se reconoce en tres teorias principales relativas a la causa de DDM,

Teoria psicologica.

Afirma que el DDM ¢s ¢l resultado de habitos como el bruxisnio con ¢l
resultado dc la aparicion de fatiga uscular crénica que conduce a cspasmos

muscular y a alteracion de los movimientos mandihulares.



Kl movimiento dental puede seguir y ia maloclusion pasa a ser aparente
cuande se alivia el espasmo. Segun esta teoriy, cl tratamicnto debe eentrarse en
terapia emocional mas que fisica.

‘Teoria muscular.

Afirma que la hiperactividad muscular continuada cs responsable del
DDM, con dolor referido al ATM, y otras dreas de cabeza y euetlo.

Teoria de desplazamiento mecanico.

Afirma que la relucion deficiente entre los dientes despluza los condilos, y se
modifica la retroalimentacion de 1a denticion, 1o que da como resultado espasmo

muscular, (14) *

PALPACION

Apoyar los dedos meiiiques dentro del oido, presionar por detris del meato
auditivo externo, hacia adelante, estamos palpando e) horde posterior de 1a cipsula
articular. Indicar al paciente a abrir y cerrar la boca, notando ¢l movimiento
condilar, si existe mayor sensibilidad de un lado enfonces existe condiciones
patoligicas de la articulacion (rtritis),

Después palpamos con los dedos indices las ATM en ¢l costado de 1a cara
(localizar el condilo), si hay dolor, puede ser indicativo de patologia articular o
muscular (miositis en el pterigoideo externo).

Sepin Krogh-Poulson ¢l anilisis se puede profundizar haciendo morder al
paciente un lapiz o barra de madera.

@) Colocado e lapiz en ¢l ludo donde estd la ATM mas sensible, si el
pacicnte refierc que su molestia articular se¢ ha acrecentado, significa que las
estructuras articulares estin afectadas como resultado de bruxismo de retrusion en
facetas de esc lndo,

b) Si ¢n un easo similar ¢l paciente indica ativio de sus molestias al apretar

el lapiz, significa que en esu ATM hay un problema de disco.

%)
(3]



¢) Colocando ¢l lapiz en ¢l ludo opuesto ala ATM sensible, si la presion
produce aumento del dolor en la regién articular, significa que hay problema
muscular (pterigoideo externo), como resultado de ¥a actividad del bruxismo a nivel

del drea canina-premolar del lado opucsto de la ATM dolorosa.

PATOLOGIA ARTICULAR

Entre las lesiones artrosicas de la  articulacion encontramos ¢l
uplastamientn, desgaste y erosion de la cabeza condilea los efectos a largo plazo de la
desarmunia oclusal, el desplazamiento condileo y las fuerzas parafuncionules

conduciran a lesiones y artrosis de las estructuras articulares. (7) *



CAPITULO III

TIPOS DE BRUXISMO

BRUXISMO CENTRICO (Apretamiento-lsométrico)

Es la accion parafuncional de apretar con fuerza los dientes en posicion de
intercuspidacion maxima.

BRUXISMO EXCENTRICO (Frotamiento-Isoténico)

Representa la accion disfuncional de frotar o rechinar los dientes en sus

excursiones retrusivas, protrusivas y laterales. (3,4) *

SIGNOS Y SINTOMAS

El examen anatomico y funcional de la oclusion comprende el estudio de las
fucetas de desgaste que se producen si los dientes se deslizan fucrtemente uno sobre
¢l otro.

Faccta; Area de la superficie dentaria aplanada, desgastada y pulida por

contacto de un dientc antagonista, area abrasionada en I estructura dentaria.

Manifestaciones:

1.-Facetas de desgaste en oclusal ¢ incisal.

2.-Fscalones y surcos,

3.-Desgaste cortante.

4.-Desgaste en media luna.

5.-Superficies planas.

6.-Aumento del tono muscalar.

7.-Hipertrofia de los misculos de la masticacion.

8.-Hipermobhilidad dental.

9.-Sonido sordo a 1a percusion dental,



DESGASTE EN MEDIA LUNA

Afccta los cuatro o seis dicntes anteriores superiores. Las superficies
linguoincisales s¢ adelgazan hasta tomar la apariencia de media luna, excediéndose
desde incisal de un canino a incisal del otro. En la mandibula se presenta un ligero
prognatismo.

SUPERFICIES PLANAS

Se prescnta en todas las superficies oclusales e incisales de los dicntes. (11) *
’t‘ Vi,
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Maodelos de estudio diayndsticas del maxilar vy Ia
wandibuly de ana denticion que padece una larga histona de
hrgxismn, Mostando muchas facetas céntricas (yns), tacetrs de
tabign (pegrivy ¥ (4CRI8S prolrusivas (yris con horde negro). )
AMuchns to ks tacotas ampias ea cémlnea actian tambien comn
tacetas s batance de un lado a otro de Iy arcada o de un diente
& IO Butante fon OVIrGENIeS eacuisivas laterak:s

EROSION

Se presentan sicmpre en dientes que estin recibiendo cargas oclusales
excesivas con intensidad, duracion y constancia. Se presenta a nivel del cuello
dentario, su accion sobre ¢l esmalte se manifiesta en caras vestibulares y no en

linguales porque son barridas por la lengua y saliva,
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10.-Sensacion de cansancio de los miisculos al despertar,

11.-Traba de la mandibula.

12.-Tendencia a morderse labios, lengna v carvillos.

13.-Dolor a la palpacién muscular.

14.-Dolor en la ATM.

15.-Necrosis pulpar.,

16.-Sensibilidad dental al frio,

La textura del esmalte, el tipo de oclusion, Jas formas anatémicas, el
alineamiento y ¢l tipo de movimientos mandibulares contribuyen a produciv y

ubicar el desgasic en determinados lugares.

MANIFESTACIONES DE DESGASTFE

FACETAN

Se presentan en las superficies oclusales ¢ incisales de algunns o todos lus
dientes, como excavaciones ¢n forma de platos a veces redondcadoes por recbordes de
esmalte filosos,

ESCALONES Y SURCOS

Se presentan ‘en las superficies linguales de los dientes anterioves del
maxilar superior, en ¢l tercio medio, cevea de los limites gingivales. En tiempo
prolongado los escalones se observin tan profundamente desgastados que irvitan ¢
inflaman ¢l ¢ejido palatine.

DESGASTE CORTANTE

Afecta las superficies linguales de los dientes anteriores superviores husta
dejarlos sumamente delgados. A veces las superficies Jahiales de los dicntes

anteriores de 1a mandibula se encuentran afectados,



ADAPTABILIDAD

Pueden existir diferencias significativas en las respuestas adaptativas dec un
paciente con anomalias oclusales.

Algunos individuos serin incapaces dc tolerar deficiencias oclusales
aparentemente triviales, mientras que otros podrin presentar maloclusiones
evidentes sin sintomas obvios. Muchos pacientes son capaces de adaptarse a
Iequeiias deficiencias oclusales sin presentar sintomas agudos.

UMBRAL REDUCIDO

Los pacientes con un umbral de dolor bajo generalmente no presentan
mucha dificultad en ¢l diagnistico. Ripidamente identifican todo dolor no obstante,
un umbral reducido no debe confundirse con hipocondria, meramente ¢s una
manifestacion de adaptacion deficiente a las discrepancias oclusales.

Debe seiinlarse que la adaptabilidad de un paciente cs variable. PPuede scr
reducida en situaciones de estrés emocional cuando se presentan sintomas clinicos,
cefaleas graves, espasmo muscular y dolor.

UMBRAL ELEVADO

Los individuos que se han adaptado a maloclusiones cxistentes pucden
sentirse comodos con su denticién, no obstante, incluso en ausencia de dolor, puede
aconsejarse en fratamicnto oclusal para prevenir o minimizar cl desgaste sobre los

dientes y la lesion a la musculatura o articulaciones temporomandibulares. (14)*

UBICACION Y DIRECCION DE LAS FACETAS DE DESGASTE
BRUXISMO CENTRICO.
Las fecetas de desgaste estin situadas sobre las cuspides de soporte, en las

fosas o cn las crestas marginales de los dientes superiores ¢ inferiores



BRUXISMO EXCENTRICO

Las facetas de desgaste ocurren por el desplazamiento de las caspides de
soporte inferiores sobre las caras oeclusales superiores,

. Las facetas de desgaste en retrusion se encuentran, en la vertiente mesial
interna de las cispides palatinas.

. Las facetas protrusivas del drea de trabajo se localizan sobre Ja vertiente
palatina y sobre ¢l berde libre de los incisivos superiores,

. Las facetas protrusivas fuera del drea de trabajo se encuentran ¢n la
vertiente distal interna de las ciispides vestibulares superiores.

» Las fecetas en lateralidad en el drea de trabajo se sitGan en la vertiente
mesial interna y ¢l vértice de las cuspides vestibulares superiores.

. Las facetas en lateralidad fuera del drea de trabajo estén cn lu vertiente
distal y of vértice de las cispides palatinas superiores.

En ocasiones se ubican en ¢l vértice o en el dngulo de una caspide.

En algunos casos, dos facetas estan proximas pero no se unen ¢ indiean la
presencia de un bruxismo ¢n céntrica y de otro excéntrico.

Es indispensable confirmar 1a orientaeion del bruxismo, superponiendo una
faceta inferior eon su homéloga superior.

l.a similitud de 1a morfologia de dos facetas de desgaste antagonistas

jlermite una superposicion exacta. (3)*



CUADRO CLINICO

Se encuentran en relacion a la edad y duracion:
ler grupo.- Cuando existen desgaste en superficies oclusales ¢ incisales,
no hay trauma oclusal y se mantiene sano ¢l parodonto,
2do grupo.- Movimiento dental lento ¢f parodonto se mantiene relativamente
sano.
3er grupo.- Existe desgaste oclusal, hay movilidad dental y ¢l parodonto

se vuclve patologico, (11) *



CAPITULO IV

DIAGNOSTICO

Kl diagnéstico es un proceso de razonamiento cientifico, con determinadas
etapas en una secuencia definida por medio:

1) Recopilacion de datos sobre condiciones estructurales y funcionales del
sistema estomatognatico.

2) Evaluacion de los misculos, ATM, periodonto y dientes.

3) Desarmonia morfoligica funcional.

4) Evaluacion de los factores que aumentan la hiperactividad muscular
(tensién psiquica).

El estudio de modelos articulades es un elcmento indispensable cn la

rchabilitacion oclusal.
TRATAMIENTO:

FERULA OCLUSAL

Es importante para ¢l profesional ¢l conocimiento tedrico prictico del
mecanismo de accion del guarda oclusal, a si como su aplicacién ¢ indicaciones.

Antes de prescribir ¢l uso del guarda oclusal se realizard una excelente
historia clinica. K] guarda oclusal ¢s un método confiuble, al cual podemos recurrir
para lograr una posicion cn relacion ¢éntrica y asi realizar una oclusién fisiologica
en ninglin caso es correctivo por si mismo, si no que es paliativo, y su accién
terapéutica es duradera o se hace cfectiva solo con su uso y cuando se deja, los

problemas se reinstalan y continan,
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Esto sc¢ debe, a que fisicamente lo que realiza dentro de Ia boca, es
interceptar la interferencia oclusal bloqueando el arco reflejo patoligico y

permitiendo al sistema muscular reubicar a ]a mandibula,

FERULAS
DEFINICION: Es un aparato intrabucal de acrilico rigido o flexible que se

emplea para estabilizar en tratamientos oclusales,

SINONIMOS:

Guarda oclusal.

Placas o platos miorelajantes.
Férulas oclusales,

Placas de mordida.

Protector hucal,

Guardas nocturnas. (1) *

INDICACIONES

1. Pacientes con problemas disfuncionales temporomandibular,

2. Pacientes con parafunciones.

3. Pacientes aprchensivos emocionalmente, aun con huena
relacion aclusal, pero con discrepancias entre aclusion habitusl
y relacion céntrica, sunque xélo use la guarda por las noches,

4. En pacientes que han recibido ajuste oclusal.

5. Pacientes con discrepancia entre oclusion habitual y relacion
céntrica en presencia de sintomas.

6. Pacientes que van a recibir tratamientos quirirgicos ortogna-

ticos pre v pos tratamientos,

31



7. Pacientes en las que por algin motivo tengan necesidad de
cambiar sus relaciones aclusales.

8. Pacientes con guia anterior deficiente, mientras se decide gue
tipo de tratamiento permancente se requerird,

9. Pacientes en rehabilitacion oral.

10. Como diagnéstico diferencial

11. Ayudan a estabilizar las piczas hipermoviles,

12. Reducir las tendencias al hruxismo

[

13, Pacientes de ortodoncia pre y pos tratamiento, (1)*

CARACTERISTICAS

Primero se utiliza una placa de mordida de 7 a 1S dias: Sn objeto es que
solamente los dientes anteriores inferiores hagan contacto con la placa,

Comentarios:

VartanBehrsnilian.- Los estimulos sensoriales aferentes de Ja oclusion
quedan anulados excepto los nacientes en los incisives inferiores; precisamente,
estos impulsos tictiles de los incisivos inferiores, activan los reflejos innatos de
apertura mandibular (puesto de munifiesto cn ¢l recién nucido que abre su hoca al
contacto del pezon muterno y reforzados dichos impulsos durante todo ¢ periodo de
factancia).

Para abrir la boca, se produce 1a estimulacion de los musculos, depresores v
por la inervacién reciproca la relajacion de los elevadores y este es precisamente el
efecto terapéutico descado.

Peter K. Dawson.- Con [a placa de¢ mordida se anula la actividad sensorial
oclusul a excepeion de la que emerge de los incisivos inferiores. Los impulsos tictiles
de los incisivos inferiores activan ¢l reflejn.de apertura mandibular y originan la

activacion de los misculos depresores y la relajacion de los elevadores,



Es este el cfecto terapéutico que se desea, puesto que cllo ayuda a la
recuperacion de Ja lesion de los altimos misculos y a la normalizacion de sus
funciones.

‘Todo aparato que permita que los condilos vayan libremente a su posicion
terminal de bisagra, solucionara los sintomas de! sindrome temporomandibular. La
placa de mordida mis eficaz, cs la que hace contacto con los dicntes anteriores
inferiores, esto climina toda posibilidad de un contacto desviante proveniente de una
vertiente dentaria posterior, asegura ol asentamiento hacia arriba de los condilos

Segundn: férula oclusal, nos sirve para.

i. Impedir la extrusion de los dicntes posteriores,

2. Mantener Ia nueva posicion obtenida por la placa de mordida cn Ja

mandibula.

3. Permitir la distalizacion total de la mandibuta, si es que ain

no s¢ ha conseguido. (1) *

REQUISITOS FISICOS

A). Cobertura de todos los dientes superiores. L.a férula oclusal se coloca ¢n
el maxilar superior con menor traslape horizontal, disimulada por el labio superior,
siendo delgada para permitir la fonacion y deglusion normal o casi normal, La
extension sobre el paladur proporciona mayor resistencia a la deformacion. En
ocasioncs en Clase III de Angle con giroversion lingual completa de los dicntes
superiores se requicre una férula oclusal inferior.

B). Superficies oclusales planos y lisas para todas las cispides de soporte
mandihulares. Con exeepeion de la superficie donde ¢! canino hace contacto. En este
punto ¢l plano de la superficie debe ser inclinado para desocluir los demds eontactos

cuspideos,
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No dejar superficies dsperas, sobre todo en las partes palatina y vestibular
ya que la lengus estaria tocdndolas.

A cuda movimiento de 12 lengua le corresponde un movimiento mundibular.
Los musculos mandibulares y lengus no tendrin reposo, ya que Is lengua se
lesionara al roce con las asperezas en ias superificies.

(). Lihertad en céntrica. Se refiere & un espacio que corresponde a fa
rclacion céntrica y oclusion céntrica. Se deja una drea lisa da 05 x 0.5 mm paray
libertad de contacto.

Se debe evitar 1a interferencia durante In deglucion en la céntrica de la
ferula.

Al disminuir los sintomas musculares y articulares puede modificar su
posicion se tendra que desgastar ia superficie de fa férula para ajustaria a la nueva
posicion mandibular y su movimiento,

D). Guia canina pars movimientos protrusivos y laterales. Para prevenir
interferencias profrusivas y de balances se¢ coloca una elevacion en ¢l canino
superior en Ia férula.

Con disposicion  normal de los dientes, la desoclusion canina ¢n un
movimicnto lateral s¢ reslizu entre la cresta caspidea distal del canino inferior y s
cresta cuspidea mesial del canino superior.

En cxcursiones protrusivas, la desoclusion ocurre por contacto entre la
cresta caspides mesial del primer premolar inferior y la cresta cuspidea distal y
vertiente divtul de 1a foseta trisngular del canino superior.

E). Eliminscion guia incisal.- El contacto incisal ligero puede ser nceesario
para evitar In exageracién de I guia canina y es elemental para eliminar por
completo el contucto de borde a borde entre los incisivos .

La puia incisal sélo deberd usarse cuando la guia canina proveque
incremento excesive o molesto  de la dimensién vertical. Esto ocurre en una

sobremordida y en una eurva de Spee muy pronunciada.

34



F).-Estabilidad oclusal. Es la falta de desplazamiento, giro, extrusion o
cualquier otro movimiento de los dientes en relacion causard extrusion de los dientes
en relacion con ¢l disedio de 1a férulu. Por ejemplo, ¢! no colocar céntricos causara
esturion de los dientes o interferencias.

).~ Ser de muterial econdmico que ocasiona deformacion moderada bajo ¢f
efecto de la actividad dentaria v guce sea ficil de ajustar,

H).- El grosor cn Ia dimension vertical, No serd menor de Imm de groser en
todus las dreas de contacto funeional con lus cuspides de soporte. Pucde tener menos
de 1 mm en las dreas de tejido gingival y sobre cuspides libre de apoyo.

1).- Evitar ponerlos sobre un plano vclusal irregular y no necesuriamente la
extruccion, perdida de dientes, mesializaciones o distalizaciones, seran consideradas
como un plano oclusal irregular, o sea, que no nada mds el plano es irrcgular para
estos propasitos cuando a simple vista lo vemos de esa forma, pucsto que muchas
veces podemos tener un plano oclusal aparentemente regular, pero, al Hevar al
paciente 4 relacion céntrica, nos damos cuenta que las interferencias oclusales que
presentan son tan grandes y nos aumentan la dimension vertical de tal manera, que
para ponerles un guarda oclusul, necesitariamos forzosamente hacerls demasiado
grueso para cvitar estas interferencias, atterando asi ol espacio libre interoclusal.

Cuando el desgaste que necesiten los dientes para regularizar ¢l pluno sea
excesivo, nos veremos en la necesidad de realizar restauraciones previas, esto es,
incrustaciones, corenas completas, ¢te, para posteriarmente poner ¢l guarda sobre
un plano aclusul regular.

.- El material de cleccion para construir ¢l aparato sera de plistico rigido
y de poco grosar, si se haee con material de eonsisteacia blando, inducira ain mas al
apretamiento. Dcberd ser de poco grosor para no obliterar ¢l espacio libre
interoelusal.

K).- Estético.
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L).- Fl aparato debe entrar y salir de la hoca suavemente y no caerse por si
solo

M).- Debe ser o suficientemente fuerte para resistir 1as fuerzas y cargas del
sistema estomatognatico, sin afectar el funcionamiento normal del sistema, ni
interferir en el habla o la masticacién.

N).- No debe ser patogena para las estructuras perindontales.

N).- Su forma debe permitir 1a fisiologia oral habitual, conservando el
eguilibriv entre ¢l labio, lengua, y misculos adyacentes.

0).- La superficie donde el canine hace contacte debe ser inclinada para

producir una desoclusion de todos los demis contactos cispideos, (5, *

BIOMECANICA

La férula debe ser cdmoda, no obstructiva y aceptable para el paciente, no
debe afectar ¢l movimiento mandibular, debe haber contacto completo de los dientes
con la férula,

A). Dimension vertical.

Desde of punto de vista mecanico la determinacion de la dimensién vertical
s¢ controla a nivel del molar inferior mas distal, La abertura anterior serd mayor si
sc usa férula con plane horizontal recto que si se usa en plano con depresidn.

Se recomicnda Ia férula en donde se presentan contactos en cuspides
vestibulares y linguales. Si existe inclinacion lingual puede ser necesaria una férula
con contactos Unicamente sobre cuspides vestibulares con inclinacién lingual de los
dientes posteriores.

Cunndo sc requiera una dimensién vertical muy pequeiia por problemas del

habla, s¢ clabora una férula con contactos disminuidos.
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A menudo, la dimension vertical es un término medio eatre la altura de la
elevacion cunina, la necesidad de evitar intcrferencia de balunce, contactos
protrusivos causadas por los terceros molares y una curva de Spee sumentada.

Cuando hay una sobremordida profunda y presenta varigcion de
Dimension Vertical se elubora una férula con Dimension Vertical entre 6y 7 mm.

B) Guia canina

La guia caninua debe considerarse en movimicntos faterales y protrusivos
desde © Céntrica de la feruln”.

La guia canina sirve principalmente para controlar los contactos del lado de
balunce en movimicntos laterales y los contactos postcriores ¢n movimicntos de
protrusion.

Cusando existe una exagerada Curva de Spee, interferencias del lado de
balance y una sohremordida vertical es necesario aumentar Ia dimensién vertical en

12 férula.
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C).Libertad en céntrics
En el punto de contacto entre el canino inferior y In férula , debe ser de 0.5 x
0.5 mm.
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D). Forma de la guia canina

La forma & altura de la guia canina dependera hasta cierto punto del plano
oclusal y la dimension vertical, para problema de sobremordida vertical (translape
vertical), la elevacion canina puede comenzar debajo la superficie de la parte
posterior de la férula, es deeir, ¢n los contactos de los dientes posteriores.

El principio general es: Use Ja_altura canina principalmente_para b
olclusion de contactos posteriores en movimientos laterales y protrusivos y use la
dimension vertical de la férula para controlar 1a curva de Spee y la sobremordida
vertical. Cuanto mids grandes sca la sobremordida vertical y la curva de Spee,
mayor ¢s la Dimension Vertical y 1a clevacion canina.

F). Posicion de la guia canina,

Es un aspecto sumamente importante ¢n el diseiio de la férula, realizar la
elevacion canina a2 modo que durante la deglucion apertura y cicrre, la mandibula
no tenga que ajustarse lateralmente evitando ¢l choque con una elevacion canina.

Regla: No impedir ¢l movimiento mandibular hacia una pesicion que
requicra menor desplazamicnto condilar.

l.a guia canina no dche ocasionar obstruccion debe disminuir el
movimicnto del lado donde hay sintomatologia, 1a posicion de la guia canina, asi
comu la dimension vertical de la férula, pueden requerir cambios durante ¢l
tratamicnto

F). Guia protrusiva.

Dehe tener presentes dos elementos principales: curva de Spee y libertad en

Ja guia incisal.
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G). Bordes de lu férula

Kl material de la férula no debe extenderse mas de 1mm, fuera de la
superficie de los dicntes superiores que’van a ser cubicrtos, por ejemplo, el borde de
fa férula ha de seguir el contorno de la cispide, no debe tener bordes cortantes, ni
perfil voluminaeso en Ia mucosa lubial y vestibular.

El borde palatina s¢ adaptara a las arrugas palatinas y convergera hucia el
molar superior distal.

11). Plano oclusal. .

Abarca la totalidad de la superficie oclusal de Io; dicntes superiores v se
sostiene en posicion por medio de la retencion dada por los espacios de las dreas
interproximales, presenta una superficie tersa, hace contacto con las cispides
mandibulares de soporte y posee una guia canina que permite la desoclusion de

movimientos laterales o protrusivos.
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MATERIALES Y ELABORACION

FERULA OCLUSAL

El objetivo de Ias férulas oclusales es proporcionsr un método indirecto
para modificar Ia oclusién hasta determinar y confirmar que la posicién del céndilo-
disco es correcta.

La férula oclusal generalmente se elabora para que cubra los bordes-
incisales y las caras oclusales de todos los dientes superiores, con contactos oclusales
de todos los dientes inferiores sobre una superficie plans, alrededor de Ia relacién
céntrica y con sufficiente elevacién cuspidea como para desocluir las zonas anteriores

y posteriores durante las excursiones laterales y protrusivas,
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El plano de mordida con recubrimiento oclusal tatal puede realizarse tanto
con modelos montados en un articulador semiajustable al cual se le aumentari al
vistago incisal 2 a 4 mm., para que la férula oclusal no se perfore.

Las retenciones interproximales o aguellas que puedan interferir deben
rellcnarse con yeso paris o cera rosa sobre ¢l madelo antes del encerado funcional.

l.a férula oclusal debe procesarse en acrilico termocurable, ajustarse en
relacién céntrica y probarse cuidadosamente en cuanto a su estabilidad y libertad de

movimientos deslizantes con elevacion cispides en todas las direceiones.

L.- Una hoja de acetate de 0.5 mm.

2.- Miquina de embutido o vacio.

3.- Modelo completo deb maxilar superior del paciente.
4.- Lapiz bicolor.

.- Motor de haja velocidad.

6.- Discos de carburo.

7.- Mandril para picza de mano.

8.- Acrilico autopolimerizable transparente,

9.- Calibradores de acetato de .5 mm de grosor.,
10.- Vaselina.

11.- Cepillo de alambre,

12.- Piedras montadas.

13.- Espatula del No 7.

14.- Fresin de carburo.

1S.- Fresa cilindrica de carburo.

16.- Papel de articular. (1) *



FORMAS DE ELABORAR UNA FERULA OCLUSAL:
1) MAQUINA DE EMBUTIDO:
Por medio de la mdquina de embutide y con una hoja de acetato de

0.5 mm de grosor, durante el proceso el acetato se calienta y baju hasta hacer «
contacto sobre el modelo después se activa el botén que produce la succion, se
vecorta y se lleva a la boea del pacientc agregando acrilico transparente indicando
que cierre para que salga el excedente de acrilico.

2) ENCERADO Y ENMUFLADO.

Para este método se requiere ¢l modelo superior y la hoca del paciente se

utiliza en la confeccion del patron de cera funcional en lugar del articulador.

3) ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION.

Por medio de espolvoreado:
ELABORACION

1) Diseiiar la férula en el modelo de trabajo.
Elinimar retenciones en la zona anterior y posterior, puede ser dedos formas

4) Humedecer ¢l madelo después colocar yeso en los espacios proximales
con un pincel.

b) Utilizar cera rosa o cera pegajosa con uny espitula cn estado liquido
para evitar quec el acrilico entre a las zonas proximales y se fractore ¢f modeln.

2) Bloquear con cera rosa en palatino dando forma de herradura sin toear
el tejido dentario evitando que no interfiera durante el habla, masticacion y
deglucién.

3) Reblandecer cera rosa y colocarla apartir del tercio medio vestibular,
desde lus piezas anteriores continuando a 12 cara distat del Gltimo molar con ¢l fin
de que el acrilico transparente no se exceda de la linea marcada previamente.

4) Se procede a colocar cera roja 2mm arriba del borde incisal v oclusal.
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§) Colocar separador liquido o vaselina para evitar que se adhiera ol
acrilico al modelo de yeso.

6) Incorporar acrilico transparente tanto cn vestibular como en palatino
después en incisal u oclusal, voltear ¢l articulador y realizar movimientos
funcionales de lateralidad, protrusion y retrusién, produciendo solamente contaetos
sohre ia férula determinados por 1a guia canina, libertad en céntrica y gnia anterior,

7) Recortar y pulir.

USO Y MANTENIMIENTO DE 1A FERULA

Por lo general la férula se hace v usa antes del ajuste oclusal cuando este no
puede realizarse por 12 imposibilidad de obtener la relacion céntrica o cuando al
paciente le han aplicado tratamientos y ajustes inadecuados. El ajuste aclusal se
realiza tan pronto s¢ termina el tratamiento con Ia férula o de ser necesario, durante
¢l tratamiento con ésta. Después del ajuste, ¢l paciente a veces deberd usar la férula
periodicamente.

Las férulas de acrilico deben conservarse en agua o ¢n un medio ambiente
con humedad del 100%,

Después de usar la férula pucde ajustarse la oclusion en mas eficacia y es
entonces cusnde la relacion entre la mandibula y ¢ eje de apertura puede
registrarse adecuadamente para que los procedimientos restauratives sean Hevados

4 cabo en el articulador. (5)*

INDICACIONES AL PACIENTE
a) Utilizar la férula oclusal 24 hovas al dia, excepto durante las comidas, es
importante ya que cuanto mas tiempo s¢ use el aparato durante el dia, mas rapida

sera eliminado el problema.
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b) Dicta blanda. En pacientes con problemas temporomandibulares,
originados ¢n la oclusion, la sintomatologia aumenta con la funcion y disminuye eon
el descanso.

¢) Mayor higiene bucal.

d) Mantenerla dentro de un recipiente can agua, todo ¢l tiempo que este
fuera de 1a boca,

e) No lavarla con agua muy caliente, pues se correria el riesgo de
distorsionar la férula, se lava con jahén y/o pasta dental o con cepillos de cerdas
blandas para no desgastar las superficies oclusales.

) Acudir regularmente a sus citas. (1)*

TIEMPO DE UTILIZACION DE LA FERULA

El paciente deberd utilizar su aparato 24 horas al dia excepto en las
comidas, tendré que llevar una dieta blanda mientras se soluciona el problema. S¢
usara tanto tiempo como sea necesario. Yy cusndo la sintomatologia haya
desaparecido por completo. (1) *

TERAPIA NEUROMUSCULAR
A). Terapia psicolgica.- Educar, autosugestion, Hipnosis,
psicotcrapia.
B). Terapia farmacoligica.- Pucde ser de 2 tipo:
Gencral.- relajantes musculares coma el Robaxisal, Tranquilizantes
tipo Equunil, Librium y Balium.
Locul.- Consiste en anestesia directa por infiltracion
C). Fisioterdpia.- Calor seco o himedn, masaje, ultrasonidos, rayos

infrarrojos y ejercicios musculares.
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D). Terapia oclusal.- No sélo modifican la forma de la oclusidn, sine
que permiten modificar ¢l patron funcional de la

neuramusculatura cstomatognitica. (5) *

PACIENTES CON SINUSITIS CRONICA

Es uno de los problemas d¢ bruxismo mas dificiles de eliminar, La oclusion
que un dia ¢s perfecta, deja serlo al dia siguiente si la presion de los senos desplaza
los dientes superiores. Es imposible mantener una oclusion adecuada hasta un grado
suficiente para que los sintomas del bruxismo sigan sin aparecer, cuando Ia posicién
de las piezus superiores cambian constantemente.

Una solucion consiste en proporcionar al paciente una proteccion claborada
con vinilo blando, que pueda llevar colocada durante la noche para almohadillar
las piezas del efecto de interferencias oclusales transitorias. Cuando la sinusitis
desaparezca el dispositivo no serd necesario.

Se¢ debe perfeccionar la oclusion cuando los scnos cstén en estado
normal,

Como parte importante del examen clinico se preguntara al paciente acerca
de dolores de caheza debidos @ los senos, goteos posnasales y ohstruccion nasal.

En las radiografius s¢ observara si los senos se extienden mis alld de las
rafces de las piezas superiores.

Se avisara al paciente que es posible que vaya a necesitar este tratamiento

durante los episodios de sinusitis. (9)*

REHARWATACION OCLUSAL

La restauraciin de la oclusion posterior dependce de que primero se haya
determinado la guia anterior correcta, El andlisis de los distintos tipos de desgaste
oclusal debe cstar dirigido a las piezas anteriores. Las piczas posteriores deben ser

determinadas entre la guia anterior y la condilar, pero no deben interferir con
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ninguna d¢ ellas. Kn consecucncia el establecimiento de contactos estables de
retencion es el primer objetivo que conseguir en la oclusién posterior.

Con un desgaste que dura desde mucho tiempo atris, las piezas posteriores
algunas veces estan desgastadas casi hasta la linea de la encia. Generalmente hay
cuatro formas de tratamicnto entre las que elegir para el tratamiento de estas piezas
tan severamente desgustadas.

A). Restauraciones retenidas por medio de pins paralelos permite la
restauracion de la dentina que queda expuesta sin un aumento
significativo en fa dimensién vertical. Esto no siempre es
aceptable estéticamente en los segmentos anteriores,

B). Incremento de la dimension vertical. Un incremento en la
dimension vertical puede mejorar el resultado estético pero en
algunos pacientes puede conducir a un estrés excesivo,

C), Procedimicntos por alargamiento de la corona. Puede ser
necesario dejar a lu vista quirdrgicamente la suficiente ¢structura
Osea para porporcionar retencion y un contorno estético,

D). Extirpacion dc la pulpa y posterior endodoncia, con construccion
de fundas. Esta eleccion puede proporcionar una forma retentiva
cuando sca necesaria. Puede requerir también un sumento de la
dimension vertical, La extirpacion glc la pulpa puede combinarse
con el alargamiento de la corona pura lograr una mejoria ¢n la

estética y en la retencion, sin sumentar la dimension vertical.

Se preparan coronas con hombro completo con coludos metilicos los cuales
presentan escalones tallados, para que la mandibula realice sus movimiento
funcionalcs.

Sobre los dientes se insertan cofias de cera confeccionadas sobre matrices de

metal y se procede a mover el menton para obtener tallados funcionales de las ecras.
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Se ajusta la oclusion, después se¢ funde porcelana opaca sobre los colados se
derrite y se talla cera blanca para observar el alineamiento, después se eoloco
acrilico obteniéndose movimiento de deslizamiento propios de la mandibula. (1) *

AJUSTE OCLUSAL

Cualquicr relacion de contacto entre las superficies oclusales maxilares y
mandibulares, su relacion con ¢l sistema cstomatognatico durante los movimientos
funcionales, parafuncionales y disfuncionales

El ajuste vclusal debe ser preeiso, minucioso y completo esta indicado eomo
parte del tratamiento periodontal y dental de todos los pacientes con signos y
sintomas de trauma aclusal asociados con Bruxismo,

Fl enfoque esencial del ajuste oclusal es asegurarse que las fuerzas de
mordida en oclusion eéntriea y ¢n relucion ¢éntrica estén dirvigidas cn sentido axial
como sea posible y permitir gue los contactos excéntricos sean incxistentes.

El ajuste pucde desocluir dientes anteriores debilitados tanto en excursiones

protrusivas como comhinadas laterales, apoydndosc en la guia canina. (13,t6) *

INTERFERENCIAS LATERALES EN EL AREA DE TRABAJO

La interferencia en lateralidad del Jado de trabajo c¢s un obsticulo al
deslizamiento durante la excarsion lateral. El movimiento lo soporta entonces otro
dicnte que no sca ¢l canino durante una parte del trayecto o durante todo ¢l
movimicnto,

Consecuencias:

a) Si la interferencia del lado del trabajo se¢ halla en un diente con débil
soporte periodontal 1as fuerzas laterales se originan un trauma periodontal. Los
premolares superiores y el incisivo lateral soportan mal las interferencias del lado
de trabajo.

b) Las interferencias laterales s¢ encuentran situadas casi siempre en las

vertientes mesiales internas de las caspides vestibulares superiores.
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INTERFERENCIAS LATERALES FUERA DEL AREA DE TRARAJO

Las interferencias en lateralidad fuera del area de trabajo s¢ ballan situados
por lo comiin ¢n los dientes posteriores,

La vertiente interna de la cuspide de soporte inferior s¢ encuentran con la
vertiente interna de la cispide de soporte superior.

El trayecto de la interferencia fucra del drea de trabajo se encuentra casi
siempre en la vertiente distal interna y ¢l vértice de lus elspides palatinas
superiorcs, puede abarcar los puntos de soporte de la oclusion.

Una interferencia lateral fuera del irca de trabajo destruye la armonfa del
movimiento d¢ lateralidad.

La intcrferencia representa el punto de aplicacion de las fuerzas laterales
causantes de] trauma. Este tipo de interfercncia oclusal, junte con tension psiquica,

representa un bruxismo exceéntrice. (3) *
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CONCLUSION

El tema de bruxismo es de suma importancia, nos leva a relacionarnos con
las diferentes alteraciones oclusales que la mayoria de nucstros pacientes Jo
presentan y/o en ocaciones lo ignordn. Fl cirujanoe dentista tienc la responsabilidad
de climinar aquellos problemas que modifican la funciéon armonica cvitando su
accion masticatoria y deglucidn.

Fs indispensable razonar y aplicar un juicio clinico para lograr
diagnosticar preenzmente los factores etiologicos, en base a los signos y sintomas
que nos refiere el paciente.

Considero, muy importante realizar un examen consecutivo y completo
para devolver su funcion oclusal, fisiolégica, muscular, articular y no solamente ¢l
sintoma inmediato.

La realizacion de este tema tiene como objetive conjuntar las caracteristicas
que condicionan al paciente bruxista, saber en que momento debemos indicar una
férula ocusal.

Asi como estimular al cirujano dentista llevar acabo un tratamicnto praotesico
adecuado, ademds de conocer los problemas complejos que desfavorecen la
anatomia y funcion dentaria, levando con éxito a aquellas personas con problemas

bruxistas.
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