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INTRODUCCION

El interés que se centra actualmente en el estudio y formas de
compensacién de las personas de edad avanzada frente a los cambios
fisiologicos, psicolégicos, sociales y dento-médicos han prolongado las
expectativas de vida para la poblacién en general.

Por lo que este grupo de pacientes seniles representara un reto y
requeriran profesionales con conocimiento y criterio mas amplio de las
condiciones bucales necesarias requeridas en esta etapa.

El predictor méas poderosc de la longevidad es la satisfaccion del trabajo;
el siguiente mejor predictor es un factor general de felicidad.

Evitar el aislamiento de los senedos y mejorar su calidad de vida forma
parte de las medidas profilacticas, paliativas y de la prevencién primaria.

Probablemente lo que con mas frecuencia se presenta con el
envejecimiento es el aumento de la inflexibilidad para aceptar nuevos
estilos 0 ambiente de vida' @

Los ancianos con frecuencia con muchos cambios de ambiente y
circunstancias y han elegido el modelo que piensan son él mas apropiado
para ellos.

No es posible determinar con exactitud a que edad es viejo y ante la
necesidad de establecer una edad que sefale el ingreso a esta etapa de la
vida, se recurre a una convencional y arbitraria entre los 60 y 65 afios, en
paises desarrollados se refiere a 65 y no desarrollados a 60 afios, ya que
de acuerdo al INEGI sera del 6% para €l afio 2000, cantidad entre 6 y 7
millones de mexicanos. *

El asunto del envejecimiento de la poblacion se plantea en muchos
casos como un problema aun lejano, sin embargo, debe ser considerado
desde ahora ya que tendremos que afrontar al reto de los problemas

sociales de un grupo gue crece aceleradamente




Para el cual serd necesario desarrollar infraestructuras que resuelvan
sus principales exigencias: salud, educacion, entretenimiento, asistencia
social y una vida digna.

Por lo que resistiran todos los intentos de cambiarlo, en particular si es

una persona mas joven y por tanto “con menos experiencia”.

Irritacion y colera son los términos que con frecuencia se aplican a los
ancianos para describir su falta de flexibilidad.

En este tipo de pacientes se puede encontrar disfunciones en el sistema
estomatognatico y por lo tanto necesitaran distintos tipos de procedimientos
terapéuticos dependiendo del tipo de trastorno.

Esperando asi que mejoren las conductas y actitudes hacia ias personas
de edad avanzada en todos los aspectos dejando atras los mitos vinculados
con la ancianidad.

Para llegar a un buen diagnostico y plan de tratamiento en problemas
oclusales es necesario comprender la sensibilidad y relacién que existe

entre los componentes principales del sistema estomatognatico. ®




CAPITULOI

GENERALIDADES

Existe un continuo interés clinico en la funcidn de la oclusidén como factor
contribuyente en el desarrollo de los musculos, articulaciones y periodonto,
sin embargo se ha desarrolladc una linea de pensamiento que virtualmente
niega cualquier relacion entre los factores oclusales y trastornos del
sistema masticatorio a partir de diversos estudios epidemioldgicos y de

algunas investigaciones clinicas.

Desafortunadamente mucha informacidon se basa en la hipdtesis
diagnosticas que definen los transtomos oclusales de tal manera que
eclipsan su importancia.

La histaria clinica es de esencial interés en la reduccion y deterioro de la
funcién, limitaciones y alteraciones.

Las enfermedades bucales de las personas de edad avanzada se
consideran como la degeneracion de los tejidos que se producen al
envejecer.

Desde la primera entrevista con el paciente es conveniente conocer la
actitud mental que tiene el paciente acerca de los procedimientos, asi como
de las pasadas experiencias, Tomando nota del interés que la persona

tiene de su boca ¥ lo que es capaz de realizar

Par ello en el tiempo, en lo econdmico y en sacrificio personal.

El concepto debe incluir las relaciones de funcional, para funcional y
disfuncicnal que surgen de los componentes del sistema masticatorio,
come consecuencia de los contactos de las superficies oclusales de los
dientes.




En los pacientes geriatricos asi como hay cambios normales producidos

por la edad, también los hay no especificos.
1.1 Los cambios mas frecuentes es en el paciente geriatrico son:

a) Atricion dental.

b) Perdida de dientes.

¢} Atrofia de hueso alveolar.

d) Cambios en la mucosa oral.

e} Cambios en lengua.

f) Cambios en ATM.

g) Cambios en la cantidad y en composicién de saliva.

h) Aumento en la incidencia de cambics malignos.

La aplicacién de los conceptos o clusales apropiadas en la practica
odontolégica es una parte necesaria de la informacion indispensable para
tomar decisiones clinicas.

El diagnostico y tratamiento de disfuncidn de ATM. Son solo una parte
pequefia de la praclica de la odontologia y mientras se debaten los hechos
y falaceas de la base biolagica de diversos enfoques de la terapia oclusal,
que visto con optimismo se investiga en forma apropiada, se requiere un
enfoque racional de la oclusién, independientemente de si se le considera
un factor primario o secundario en trastornos del sisterna masticatorio.

Sin embargo, es claro que debe reconsiderarse el relegar la oclusién a
un papel menor o nulo en los trastornos oclusales temporomandibulares.
Aungue la oclusion juega un papel importante en los signos y sintomas de
trastornos de origen sistémico. A menudo los sintomas pueden reducirse al
optimizar la oclusién.

El cambio méas notable en el sistema estomatognatico del anciano es la
perdida de dientes, que es el resultado de las dos enfermedades mas

frecuentes: Periodontitis y caries.




Ahora bien el anciano hoy en dia llega con un mayor numero de piezas
dentarias, pero es notable que no en buenas condiciones, a esto influira la
magnitud del desgaste, del tipo de dieta, bruxismo, numero y posicién de
dientes y sobre todo la informacion y educacion que han recibido hoy en
dia. Para poder tener un buen tratamiento de los trastornos del sistema

estomatognatico debemos tomar en cuenta:

a) La ubicacion y eliminacion de factores etiologicos gque se
encadenan los trastornos.
b) La eliminacion de factores sistémicos que reducen las defensas

generales y locales de los tejidos y érganos.
c) Aliviar lesiones titulares para evitar desequilibrics, (en musculos,

dientes, periodonto y ATM).




CAPITULO Il
OCLUSION

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

1. - El sistema estomatognético consta de: Dientes, parodonto, articulacién
temporomandibular y sistema neuromuscular.

2. - Dicho sistema estomatognatico no tiene la como (nica funcién la
MASTICACION sino ademas:

a)Vitales

b)Succion

c)Deglucién

{En casos patolégicos y de emergencia )

d)}Respiracién.

De la comunicacion verbal.- Hablar, gritar, reir, sollozar.
De la comunicacién mimica.-Sonreir, soplar, hacer muecas.
De la comunicacion tactil.-Besar.
De eliminacion.- Escupir, estornudar.
De acontecimiento térmico.- Entibiar liquidos que entran por ia boca, enfriar
o calentar el aire que se expulsa por la boca.
De inhalacion .- Bostezar.
3.- Que el sistema estad ubicado en la cabeza del ser humano.
4.-Que el ser humano segtn su morfologia craneal esta clasificado en :
a) Normoceéfalo
b) Dolicocéfalo
c)Braquicéfalo.
En estos ftipos morfolégicos hay infinidad de combinaciones
proporcionales es tres planos del espacio, por lo cual es de vital
importancia comprender, clasificar, comparar y comunicar fas diferentes

arquitecturas craneales ya que la disposicion volumen y forma de los




maxilares, depende en gran parte la posicion de los dientes que puede ser
Optima o puede ser anormal,

5.-Que la fisiologia bucal no es independiente de las otras funciones del
organismo, sino que tienen que trabajar en perfecta armonia con todas
eltas por lo tanto el dentista debe ser un médico de la boca, versado en la
interdependencia del sistema gnatico y las demas funciones del organismo
humano donde tiene parte muy importante las psiquis del paciente como
desencadenante de parafuncignes ( bruxismo).

Las tendencias hereditarias son también de importancia cuando se
considera que la evolucidn de los tejidos es el resultado de dos influencias :
Herencia y funcién.

Hasta un cierto limite la forma y tamafic de los drganos estan
determinadas durante los afios de crecimiento por dichas tendencias
hereditarias, que se ponen de manifiesto después, en la forma como
reaccionan las células al estimulo funcional estando sujetas por otras
partes a variaciones individuales.

La consideracion de los hechos precedentes relativos al estimulo
funcional y su influencia formativa sobre los tejidos, los capacita para

entender porque la estructura del sistema gnatico es uniforme (7).

2.2 Oclusién.- Es la relacion integrada de los dientes, pericdonto, uniones
o0 articulacicnes TM y neuromuscutatura, y no solamente la integracién de
los dientes. Pocos temas generan tanta confusion y controversia como la
oclusion.

La ciencia de la oclusion esta centrada individualmente. El odontélogo
debe reconocer una amplia gama de lo que es normal y diferenciar lo
apropiado de un tratamiento oclusal.

Las tolerancias adaptativas varian de acuerdo con las condiciones
oclusales especificas de los pacientes individuales. Este amplio rango de




adaptacién lo que permite un tratamiento exitoso con diversas teorias
oclusales.

El fundamento para el tratamiento oclusal es |la preservacion, restauracion
y mantenimiento de un estado de ortofuncion. El tratamiento de la oclusion

es guiado por dos metas conceptuales:

a) Las restauraciones estan disefiadas para acomodarse a las tolerancias
funcionales de! paciente.
b) Una oclusién especifica debe ser determinada individualmente.

2.3 OCLUSION IDEAL PARA LOS DIENTES

a) Contactos de los dientes posteriores minimos en forma bilateral y
simultanea que produzcan cargas paralelas al eje largo del diente en
céntrica (tripodismo).

b) Sector anterior acoplado y armonico con la ATM.
c¢) Disclusién de los posteriores mandibulares.

d) Oclusién mutuamente protegida.

2.4 OCLUSION IDEAL PARA LOS MUSCULOS.

a) Minimo de actividad muscular
En la posicién en reposo.

b) Contraccion isométrica de los musculos durante los movimientos
Mandibulares.

¢) Coardinacion absoluta de los diferentes grupos muscufares.




2.5 OCLUSION IDEAL EN LA ATM.

a) Disco articular propiamente localizado entre el condilo y la fosa articular.
b) Movimientos coocrdinados entre el condilo y el disco.
c) Complejo condilo-disco en posicién de relacion céntrica =™

La oclusion ideal, al ser muy rara en una poblacidn es en realidad
anormal. La oclusion ideal es un modelo tedrico, una conveniencia arificial,

no una realidad o necesidad bioldgica

Durante la funcién normal del sistema masticatorio pueden originarse
alteraciones o eventos que influyen en la funcion, estas pueden ser de
origen local o sistémico.

Locales.- Puede ser cualquier cambio en el estimule sensitivo o
propioceptivo. También puede ser secundaria a un traumatismo que afecte
fos tejidos locales.

Sistémicos.- Influye en la funcién masticatoria, es el aumento de estrés
emocional que experimenta el paciente .

Tolerancia fisiclogica.- Para el clinico es evidente que no todos los
individuos responden de la misma forma ante un mismo hecho. Esta
variacion refleja lo que podia
considerarse la tolerancia fisioldgica de! individuo. Cada paciente es capaz
de tolerar determinadas alteraciones sin que se produzca ningun efecto

adverso “

Sintomas del trastomo.- Cuando una alteracién supera la tolerancia

fisiclogica de un individuo, el sistema empieza a mostrar algunos

trastornos.
Por lo tanto, para llegar a un diagnostico oclusal funcional, no solo

observaremos el aspecto dentario, si no idealmente conjugaremos tanto la




descripcion sistematica de la disposicidon esquelética o craneal y las
posiciones dentarias y mandibulares en intima relacion con el parodonto, la

ATM y el sistema neuromuscular.

REGISTROS PARA OBTENCION DEL TRATAMIENTC DE UNA
OCLUSION FUNCIONAL.

1.- Historia clinica.

2.- Fotografias de frente, de perfil y sonriendo e intra orales.

3.- Radicgrafias (céfalo grama y ortopantografia).

4.- Modelos de las arcadas de paciente montados en un articulador
semiajustable,

5.- Fotognatografias en plano frontal @

Durante {a funcién normal del sistema masticatorio pueden originarse
alteraciones que influyan en la funcién. Estas pueden ser de origen local o
sistémico @ Aungue [os signos y sintomas del trastorno del sistema
masticatorio son frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su
etiologia. No hay una etiologia fnica que explique todos los signos y

sintomas »
Alteraciones locales.- Cambio del estimule sensitivo o propisceptico, Ej.
Colocacion de una corona con una oclusion inadecuada, respuesta por

inyeccién después de una anestesia local.

Alteraciones sistémicas.- Aumento de estrés emocional @
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CAPITULO Il

OCLUSION TRAUMATICA

3.1 El termino oclusién traumética fue introducido por Stillman en 1917.
Qclusion traumatica es un esfuerzo o estrés; ociusal anormal que es capaz

de producir o ha producido fesion en el periodonto.

Otros términos utilizados para describir las relacicnes de las fuerzas

oclusales con lesidn traumatica del periodonto son:

1.- Trauma oclusal.

2.- Traumatismo oclusal.
3.- Trauma por oclusion,
4.- Irritacion dinamica.
5.- Efecto de Kaloryi .o,

TRAUMA OCLUSAL .- Presidn excesiva sobre el diente, que causa cambios
patolégicos en los dientes y en sus estructuras circundantes.
TRAUMATISMO OCLUSAL.- Lesion producida por la oclusion

EFECTO DE KARCLYI.- {(En honor a Karolyi en 1901 introdujo el concepto
de bruxismo como factor importante en la patogenia de la periodontitis)

3.2 SIGNOS CIiNICOS DE LA OCLUSION TRAUMATICA.

Para mantener la salud periodontal, es esencial que la fuerza oclusal sea
la adecuada. Una fuerza oclusal excesiva acompanada de inflamacion
producird destruccion del periodonto. Esta oclusién que conduce a una
lesidn traumatica del tejido, es llamada oclusién traumatica. =

1




El traumatismo de la oclusion y las consideraciones restaurativas pueden
afectar al diente mismo, a las estructuras de soporte dentro y alrededor de
las estructuras inmediatas de los dientes, y a todo el sistema articular e
cual incluye e! sistema neuromuscular, la ATM y ofros sistemas como el
astorno de la audicién o vision y muchas otras alteraciones periféricas (13).

El traumatismo oclusal es solo una de los términos para designar las
lesiones al pericdonto causadas por la fuerza de la oclusion.

Traumatismo oclusal primaric se refiere generalmente a una condicién
que es el resultado de fuerzas oclusales anormales sobre estructuras
periodontales relativamente sanas. En efecto las fuerzas traumaticas que
actuan sobre los dientes con soporte normal son mayores que las que
pueden ser resistidas sin lesiones el periodonto.

Traumatismo oclusal secundario se aplica a una condicion resultante de
las fuerzas fisiolégicas u oclusales anormales actuando sobre una detincion
gue se encuentra seriamente debilitada por la pérdida de hueso alveolar de
soporte. Esta falta de soporte periodontal puede ser el resultado no solo de
los efectos de la enfermedad periodontal sino también de la reseccion 6sea
inadecuada en la terapéutica periodontal o la cirugia bucal por trauma
accidental o por resorcion apical excesiva relacionada con tratamiento
ortodéntico

El factor precipitante en el traumismo oclusal es la fuerza, la fuerza es
aplicada a los dientes durante las funciones normales y anormales. Las
funciones normales tales como la masticacién deglucién y habla, raramente

si acaso desempefian un papel en el traumatismo oclusal.

3.3 FACTORES PREDISPONENTES
Los factores predisponentes pueden dividirse en:
-Intrinsecos

-Extrinsecos.
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FACTORES INTRINSECOS

Caracteristicas morfologicas de las raices, los factores tales como su
tamanio, forma y nimero son de gran importancia. Los dientes con raices
cortas, conicas, delgadas o fusionadas en lugar de raices divergentes estan
mas predispuestos al traumatismo oclusal cuando son sometidos a fuerzas
excesivas y prolongadas que los de la morfologia normal,

La forma en que ias fuerzas oclusales y las raices se encuentran
orientadas en relacién con las fuerzas a las que estan expuestas. Las
fuerzas con orientacion axial son mdas tolerables que las fuerzas en
direccién no axial, que pueden ser funcionales o parafuncionales.

Las caracteristicas morfologicas del proceso alveolar, si la cantidad o la
calidad del hueso alveolar es defectuosa, los defectos de las fuerzas
parafuncionales prolongadas pueden dar como resultade la pérdida rapida

del soporte restante.

FACTORES EXTRINSECOS

Entre los factores extrinsecos que pueden aumentar seriamente la
rapidez de ia pérdida del hueso alveolar de soporte estan los siguientes:

a) Irritantes. La placa dental microbiana se encuentra implicada como la
mas seria, acumulacién e impacto de alimentos que dan como resultado
presion positiva sobre los tejidos, obturaciones mal ajustadas, coronas y

bandas mal contorneadas y ganchos de protesis parciales mal ajustados.

b} Neurosis que dan como resultado actividades parafuncionales iales

como el bruxismo.
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c) Pérdida de huesc de soporte, periodontitis, reseccion ésea inadecuada,

trauma no intencional y enfermedades sisteméticas relacionadas.

d) Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los dientes restantes, por

ejemplo colapso de la mordida posterior.

Los estudios epidemioldgicos sobre la relacién entre traumatismo oclusal
y la enfermedad periodontal son limitados en nimero y en la mayor parte
de los casos mal controlados presentando variables dificiles de medir con
precisién. Al agrupar sus oclusiones segln criterios funcionales (patrones
de deslizamiento) fue capaz de observar cambios que caracterizaban a
cada categoria de la siguiente manera.

a)Las denticiones con patrones de deslizamiento multidireccionales y sin
restricciones. Estos se desarrollaron mas favorablemente que los otros
patrones, mostrando al final del estudio un patrén de desgaste oclusal
uniforme sin sefiales de tension exagerada sobre el periodonto.

b} Denticiones con movimientos bilaterales predominantes pero con cierta
restriccion en la sobre mordida. Los cambios predominantes fueron atricion
de los dientes posteriores y ligera inclinacidn labial de los caninos
superiores e incisivos laterales .

c) Denticiones mestrando predominantemente movimientos sagitales,
estos presentaron atricién e inclinacién labial de los segmentos anteriores y
diastemas entre los dientes superior, debido a la inclinacion las fuerzas
oclusales fueron menos favorables, el tipo de desgaste expuso a estos
dientes a cierta accidn de vaivén y de oscilacion.

d) Las denticiones que presentaban movimiento de deslizamiento

unilaterales principalmente.

1.-Con una diferencia importante en la inclinacion entre los movimientos

de deslizamiento laterales izquierdo y derecho, también irregularidades
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como mordidas cruzadas, contactos con el lado opuesto al de trabajo y
contactos irregulares en el lado de trabajo. Los cambios oclusales
predominantes fueron atricion e inclinacion labial de los dientes superiores
anteriores en el lado de funcidon y pérdida del contacto intersticial en
algunos casos debido a dafo directo el periodonto a través de la

acumulacién e impacto de alimentos.

2.-Como componentes anteriores, los cambios oclusales al final del
estudio fueron, atricion prenunciada y ligera inclinacién labial de los dientes
superiores anteriores del lado del funcionamiento sin atricion del lado

opuesto.

3.4 ETIOLOGIA DEL TRAUMATISMO OCLUSAL

Es una detincidn intacta con un periodonto normal o adecuado al
traumatismo oclusal, rara vez es el resultade de las fuerzas funcionales,
principalmente se encuentra relacionado con fuerzas oclusales excesivas
con aquellas de naturaleza parafuncional o con habitos compulsivos tales

comgo apretamiento, bruxismo, y otras neurosis oclusales.

3.5 INSTRUMENTOS PARA EXAMEN OCLUSAL

-Cera indicadora oclusal
-Cinta

La cera indicadora consiste en una ldmina fina y blanda de cera que se
adhiere facilmente a la superficie del diente. Una vez sacada la superficie
dentaria aplicamos la lamina de cera, por su cara brillante a la superficie del
diente, se humedece antes de realizar la exploracion oclusal. La cinta

indicadora oclusal muy delgada coloreada por un solo lado que se emplea
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generalmente para detectar finas interferencias oclusales, estd disponible
en tres colores.

Para sujetar la cinta se emplea una pinza de papel de articular y la
superficie dentaria debe estar completamente seca antes de su empleo.
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CAPITULO IV

DISFUNCION MUSCULAR

4.1 El ser humano consigue facilmente masticar tantc alimentos duros
como suaves, sin prestar una especial atencion a la consistencia del
alimento que esta siendo triturado. En tales, casos esta funcién es llevada a
efecto sin dafios al aparato masticatorio, se ha comprobado ultimamente
que en los seres humanos puede existir un reflejo de apertura de boca para
proteger las estructuras orales. Sin embargo cuando un alimente u objeto
duro es fracturado entre los dientes es raro un contacto interdental violento
entre arcos opuestos capaz de producir dafos a los dientes.

Durante fa funcién normal del sistema masticatorio, pueden originarse
alteraciones que influyen en la funcion, estas pueden ser de origen local o
sistematico. Aunque los signos y sintomas de trastornos del sistema
masticatorio, son frecuentes pueden resultar muy complejos comprender su
etiologia, ya que no hay etiologia unica que explique todos los sintomas y
$ignos.

Cuando de discuten varios tipos de signos y sintomas asociados con los
musculos en la disfuncion masticatoria, siempre es necesario recordar que
muchos de los mismos signos y sintomas asociados a disfuncién muscular
pueden también ocurrir en disturbios organicos. Estos dltimos deberan,
siempre que sea posible, ser eliminados por un diagnostico diferenciai
cuidadoso. La habilidad y experiencia de un odontslogo o examinador es de
elevada importancia en estos casos =

A veces, el origen de la hipertrofia de los masculos mandibulares es
fisiolégica, y deriva de su uso excesivo.

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes con alteraciones
funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular (mialgia), es
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frecuente que se describa un dolor asociadc a actividades funcionales que
se agrava con la palpacion manual a la manipulacion funcional de los
muisculos. La limitacién del movimiento mandibular es también una

manifestacion comun.

4.2 TIPOS DE TRASTOSNOS

No todos los trastornos se los musculos de la masticacion son iguales
clinicamente. Hay cinco tipos diferentes:

1.- La contraccién protectora (fijacion muscular)

2.- Dolor muscular local

3.- Dolor miofascial (punto gatillo)

4 .- Miospasmoc

5.- Miositis

y un sexto trastorno denominado fibromialgia.

Los tres primeros trastornos se observan en el consultorio odontolégico.
Estos cinco trastornocs se consideran trastornos mialgicos agudos. Cuando
no se resuelven, pueden aparecer alteraciones dolorosas mas cronicas, y
entonces se llaman trastornos mialgicos crénicos. La fibromialgia es uno de
esos trastornos que corresponde a un dolor misculc-esquelético
sistémico, que debe ser identificado por el dentista, y cuyc tratamiento es
preferible remitir 2 paciente al personal médico apropiado. ®

La contractura de los masculos mandibulares perturba en gran medida los
movimientos de la mandibula.

Cuando imperan estados patolégicos tales como miositis, neoplasmas del
musculo y chasquide muscular traumatico, el movimiento de apertura se
halla mas o menos restringido.

Uno de los factores que afectan con predominancia el movimiento
mandibular es el dolor de los muscules. Las condiciones patologicas de los

musculos mandibulares , tendones, ligamentos, periostio del hueso
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mandibular y articulacion temporomandibular generan dolor en la region
mandibular. Estos dolores empegran con el movimiento. A veces hay
sensibilidad muscular a la palpacién en zonas isquémicas. El dolor

punzante mas superficial aparece cuando ¢l paciente trata de mover la

4.3 DESGASTE DENTARIO

Es con mucho el signo mas frecuente de deterioro de la dentadura, quiza
se ohserva mas a menudo que cualquier otra alteracidon funcional del
sistema masticatorio, la inmensa mayoria de estos desgastes son
consecuencia directa de la actividad parafuncional.

Cuando se observan, debe identificarse una actividad funcional o
parafuncional esto se hace examinando Ia posicidn de las facetas de

desgaste en dientes.

El desgaste dentario se presenta en:
-Facetas- se presenta en superficies oclusales e incisales de los dientes.
-Escalones y surcos- se presentan en superficies linguales en dientes
anteriores superiores en tercio lingual.
-Desgaste cortante- se presenta en superficies linguales en dientes
anteriores superiores y a veces en superficies linguales.
-Desgaste en media luna- se presenta en cuatro ¢ seis dientes anteriores
superiores linguinasales se adelgazan en forme de media luna.
-Superficies planas y uniformes- se presentan en todos los dientes en

superficies oclusales e incisales *
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4.4 SOBRE MORDIDAS VERTICALES

Los dientes estan situados con naturalidad en sus respectivos arcos y en
armonia con los musculos que los dirigieron en su salida. El tratamiento no
esta indicado si los dientes tiene contactos estables en céntrica.

Las sobre mordidas verticales acentuadas dificultan o imposibilitan una

buena funcién de los dientes anteriores o evitando la desoclusion posterior.

4.5 SOBREMORDIDAS HORIZONTALES

Los pacientes presentan fres problemas basicos que contribuyen al
deterioro de los dientes y de las estructuras de soporte.

1.-En sobre mordidas acentuadas, los dientes anteriores inferiores no
tienen contactos estables con los superiores en céntrica, ni cerca de

céntrica.

2.-Estética.

4.6 MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Muchos casos son resultado de habitos.
1.-Abertura anterior minima.-Es de 1mm.
2.-Abertura anterior moderada.- Es de 1 a 5mm.

3.-Abertura anterior severa.- Es de 5mm. o mas.
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4.7 OCLUSION BORDE A BORDE

Es cuando los bordes de los dientes anteriores inferiores alinean con los
bordes incisales de los dientes anteriores superiores. Las cuspides
linguales pueden lingualizarse bara dar ese arreglo, pues es mas dificil
vestibulizar las superiores.

El punto es que las fuerzas se distribuyan a los ejes mayores de las

piezas,
4.8 OCLUSION CRUZADA ANTERIOR

Este tipo de problema es el que se trata mas inadecuadamente
provocando dafios mayores. El prognatismo mandibular es una displasia
maxilar verdadera en donde el crecimiento heorizontal mandibular excede el
desarrollo de la maxila, situando en los dientes enfrente de los antericres
superiores.

La terapia es generalmente de ortodoncia, cirugia o ambas.

4.9 DIENTES ANTERIORES IRREGULARES

Es necesario arreglar los dientes anteriores solamente después de una
valoracidn, en la que se compruebe que la irregularidad de los dientes

anteriores es potencialmente destructora. Asi sera si es:

1.-Antihigiénica.
2.-Inestable.
3.-Si interfiere con los movimientos funcionales de la mandibula.

4.-.Si falla dar lasa desoclusiones posteriores.
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4.10 DISCAPACIDAD MASTICATORIA

Puede valorarse indirectamente con base en el movimiento mandibular
restringido y un cuestionario para medir la apreciacion del paciente acerca
de su discapacidad., Puede valorarse de manera mas directa por la
medicidn de la habilidad masticatoria con un sistema de cernido para
determinar el grado de molienda del alimento. Es probable que el sentido
del paciente de ser capaz de masticar o morder sus alimentos favoritos

refleje el grado de incapacidad masticatoria. ®

4.11 DISCAPACIDAD DEL HABLA

La organizacion y forma de los dientes anteriores se relacionan con
lengua y labios y deben posibilitar un sellado de los labios sin tension. La
alteracién de los dientes anteriores 'pueden conducir a discapacidad del
habla sobre todo los sonidos correspondientes a las letras en M.P. y B. El
sello fonético del labio inferior con los bordes incisales es importante para
los sonidos de la F y V. Los bordes incisales de los dientes anteriores
también son importantes para los sonidos de la B, y puede ocurrir ceceo o
pronunciacion imperfecta de la S y la Z por su situacién interdental con 1a

lengua. ®

4,12 DISCAPACIDAD DE LA DEGLUCION

La discapacidad por grandes interferencias nunca es completa, pero
pueden observar maniobras mandibulares y de cabeza para permitir la
deglucion en pacientes en quienes la altura vertical e coronas o un aparato
interoclusal ha marcado la habilidad mandibular para cerrar.
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Usualmenie la cabeza se inclina hacia abajo ¢ se retira un poco hacia

atras con el objeto de deglutir

La actividad total de fuerza-tiempo para la masticacién y la deglucion

normal es de unos 6.850 Kgr. por segundo al dia.

Pérdida de dientes, la pérdida tempranz de dientes por caries o por
accidente es un factor comin gue predispone el traumatismo oclusa, un
gjemplo clasico es el colapso posterior de la mordida provocado por la
pérdida prematura del primer molar permanente. Se a afirmado que la
pérdida prematura del primer molar permanente es la causa de casi todos

los casos de colapso posterior de la mordida.

Con todas las técnicas restauradoras modernas existentes en la
actualidad no hay motivo para condenar los primeros molares con graves
lesiones con caries, esto evitara la migracion de los dientes y el cierre del

espacio que conducen al colapso de la mordida posterior.

Los efectos de la pérdida de dientes no siempre se limita a la zona

inmediata a la pérdida.

4.13 DISCAPACIDAD AUDITIVA SUBJETIVA

Los pacientes con trastornos de ATM o musculares pueden quejarse de
diversos sintomas auditivos subjetivos, tales come tinnitus, sensaciones de
plenitud en los oidos y perdida auditiva, la base para estos sintomas
subjetivos puede refacionarse con la incapacidad de bostezar por apertura
mandibular restringida, lo cual es posible que influya en la funcion de la

trompa de Eustagquio.
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Se encontré una correlacion positiva entre sintomas del oido y dolor a ta
palpacion del condilo y sensibilidad de los misculos temporales y la zona
del pterigoideo lateral @
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CAPITULO YV

BRUXISMO

- Trastorno del SNC
5.1 Etiologia - Estrés emaocional

- Predisposicién genética

El termino bruxismo se aplica al roce abrasivo no funcional de las
piezas inferiores contra los superiores. Si se descontrola, conduce a un
severc desgaste de las superficies oclusales o a la hipermovilidad de las
piezas puede contribuir a cambios adaptativos de las articulaciones
temporomandibulares y es resultado del aplanamiento de los céndilos y una

perdida gradual de la convexidad de los tubérculos articulares ®

La hipertonicidad y los patrones de concentracién desorganizada de los
musculos masticadores, proporciona la base para el bruxismo, en el cual
las interferencias oclusales en la presencia de tensidn nerviosa, actlan
como desencadenantes de una actividad muscular anormal.

Cabe mencionar que habitualmente una presiéon de aproximadamente 11
DGR. se ejerce durante la masticacion y deglucidn, en comparacién con

una fuerza maxima de mordida de 90 a 135 DGR

El bruxismo y el apretamiento a menudo se citan como factores

causales en la aparicion de transtornos tempcromandibulares, pero de
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manera similar a las interferencias oclusales, estas actividades parecen ser

extremadamente comunes en la poblacion en general.

Incluso dientes desgastados no parecen acompaniarse de signos o
sintomas de transtornos temperomandibulares, Los varones muestran mas
atricién significativa que las mujeres, aun asi ellas tienen menores sintomas

de transtornos temporomandibulares.

5.2 ACTIVIDAD PARAFUNCINAL

Se han identificado cinco categorias de actividad parafuncional.

1. - Motivadas psiquicamente, ic que significa que las parafunciones son de

caracter neurético, por ejemplo, bruxismo.

2. - Mctivadas por tensién lo que representa una reaccion exagerada a la
tensién, de un tipo de concentracion que suele observarse durante

actividades atléticas o algln tipo de trabajo.

3. - Habitual, relacionada con la profesion o é! oficio.

4. — Endogena, provenientes de enfermedades sistémicas tales como
epilepsia, tétanos, meningitis y otras infecciones.

5. - Compensaciéon Excesiva, involuntaria vy exagerada en forma
inconsistente, lo que representan reacciones a las interferencias oclusales y

a los diversos tipos.
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Habitos oclusales y de otro tipo, como morder lapices, pasadores, patas

de antecjos, pipas, hilos, palilios de dientes y ufias.

La mordedura de carrillo, lengua y labios pueden ocasionar posicion
anormal de los dientes y molestias musculares y predisponer por lo tanto, a

la oclusién traumatica.

Este tipo de lesidn de los tejidos blandos, suele encontrarse en el

bruxismo.®™

La sobrecarga oclusal puede ocasionar cambios distréficos desde
desgaste oclusal o incisal a fractura parcial o total de la corona, ligamento
periodontal, huesc alveglar y cemento, endodoncia, cambios pulpares,
ptlpitis, necrosis, calcificacién, inflamacion periatical, resorcion radicular,

arquidosis o fractura radicular. *»

5.3 PREVALENCIA DEL BRUXISMO

Las variaciones en el conceptc de lo que constituye bruxismo sin duda
son responsables de las grandes discrepancias que se han descubierto en
la poblacion aduita cuanto a su frecuencia (20 a 88%). Se cree que los
movimientos parafuncionales, al menos en un momento de la vida,

constituyen bruxismo, por lo que la prevalencia puede ser casi del 100%.
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5.4 SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS DEL BRUXISMO.

1. - Facetas sobre los dientes que indican un desgaste oclusal.

2. - Desgaste oclusal excesivo y desigual

3. - Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la

manipulacion de la mandibula.

4. - Hipertrofia compensadora de los misculos de la oclusion

especialmente el macetero.
5. - Movilidad aumentada de los dientes.
6. - Sonido apagado a la percusion de los dientes.

7. - Sensacion de cansancio en los misculos de la oclusidn al despertar en

fas mananas.

8. - “traba” de |la mandibula y una tendencia a morderse los labios, carrillos

y lengua.

9. - Masculos de [a oclusién adoloridos a la masticacion.

10. - Dolor o molestias en las articulaciones temporomandibulares.
11. - Sensibilidad de los dientes al estrés masticatorio.

12. - Sonidos perceptibles de la bruxomania. ®
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5.5 LA BRUXOMANIA SE PUEDE LLEVAR A CABO DE LAS
SIGUIENTES MANERAS:

1. - Con un movimiento de alrededor de un milimetro en cada excursion

{ateral alternadamente,

2. - Con movimientos extensos en cada excursion lateral alternadamente.

3. - Rechinando los dientes desde relacion céntrica hasta una excursién

lateral y retcrnando a céntrica, repitiendo el ciclo.

4. - Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retornando, apoyo solo
sobre los dientes anteriores.

5. - Dejando sclo los dientes anteriores borde a borde en una posicion

lateroprotusiva (muy comim).

6. - Con un movimiento complicado e irregular de los dientes anteriores e
iregulares de los dientes anteriores inferiores contra las superficies

palatinas de los anteriores,

El bruxismo © el apretamiento, se observan con mas frecuencia en
individuos que cursan con severos transtornos de conducta mientras que

en individuos sin ellos se observa poco. ®

No sobra inciuir aqui otro tipo de bruxomania rmenos fuerte y dafino,
pero mas velado, el mascar chicle, estos pacientes pueden llegar a
desarroliar musculos mas hipertréficos que la bruxomania corriente y sin el

mismo desgaste dental.
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Esta bruxomania con hipertrofia muscular es la causante de la
destruccion dental, de las erosiones dentales, de la movilidad dental, de los

dafios articulares, de la fatiga muscular ®

5.6 RELACION DEL BRUXISMO CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La importancia del bruxismo como un factor etimoldgico en la periodontitis
depende de que el bruxismo provoque traumatismo oclusal. Sin embargo,
el traumatismo oclusal es sclamente una de las diversas manifestaciones
del bruxismo; otras importantes son atricion oclusal y disfunciones de la

articulacicnes temporomandibular y la musculatura asociada.

La importancia periodontal del bruxismo aumenta al disminuir el soporte
pericdontal, provocado par periodontitis destructiva cronica o por la pérdida

de los dientes posteriores debido a caries o severa resorcion radicular.

Radiografica y micrograficamente, los signos de lesion al aparato de
ingercidn son agrandamiento del espacio del ligamento, rasgaduras del
cemento, resorcion radicular e hipersementosis y, en casos mas graves,
fractura radicular con zonas radiolicidas apicales que sefialan muerte

popular. ®
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5.7 ACTIVIDAD DIURNA

La actividad parafuncional durante el dia consiste en el golpeteo y el
rechinar de los dientes, asi como muchos habitos orales que el individuo
lleva a cabo a menudo, aunque sin ser conciente de ello, como morderse
la mejilla por dentro y la lengua, chuparse los dedos, habitos posturales
inusuales y muchas actividades relacionadas con el trabajo, como morder
lapices o alfileres, morderse {as ufas, morder la pipa o sostener objetos

sobre el mentdn,

Asi pues, es dificil cuando preguntamos al paciente obtener una

respuesta fiable. ®

5.8 ACTIVIDAD NOCTURNA

Los datos de diversas procedencias han sugerido que la actividad
funcional durante el suefio es muy frecuente y parece adoptar la forma de
episodios aislados {apretamiento de dientes) y contraccicnes ritmicas
{Denominadas bruxismos). En muchos pacientes se dan ambas

actividades y a veces son dificiles de diferenciar

Lo hace casi siempre en sentido lateral o transverso destruyendo asi sus

dientes, el tejido pariodontal o |a articulacion temporo-mandibular (),

El bruxumano nocturno que raspa, si da al paciente una guia anterior
desoclusidn posterior en los movimientos extrinsecos de protusiva; latero
protusiva y la leteralidades, no va a tener posibilidades de efectuar alguna
actividad parafuncional en éste campo, y el profesional puede estar
tranquilo después de esto, ya que en el momento en el cudl paciente
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intenta iniciar un proceso de bruxomania raspando sus molares y
premolares y uniciando una excursion, encontrara que los dientes

anteriores son los Unicos que van a presentar doble friccién.

Asi que los dientes anteriores son los dnicos que fisiologicamente
soportan el tratamiento dental, con mas sensibles en ese sentido. Los
dientes anteriores son la llave del éxito en el tratamiento de bruxomania.
Estos dientes anteriores como lo vimos deben ser protegidos, a su vez, por
los posteriores en el cierre masticando por eso es tan importante que aya la
mayor cantidad de molares y premolares para hacer perdurar a estos

dedicados y especializados dientes anteriores.

Esta bruxomania que llega a desarrollar fuerzas patoldgicas entre
quinientas y mil libras de presién por pulgada cuadrada es producida por
los dos musculos proporcionalmente mas fuertes del cuerpo humano y que
constituyen la referida ~ hamaca = muscular: predigodero externo y el

masetero.

Para averiguar en la clinica que ha lado tiene un paciente el patron de
bruxomania; basta con pedirle al paciente que mueva hacia el lado que él
prefiera: ese sera podemos decir que hacia el lado posiblemente e! lado

preferido por & para dormir. ®

5.9 SUENO.

Este se investiga monitorizando la actividad electro céfalo grafica cerebral
de un individuo durante el suefio. Este registro se llama

electroencefalografia cerebral de un individuo durante el suefio.
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Burante un ciclo de suefio normal, un individuo pasara de las fases poco
profundas 1 y 2 a las mas profundas 3 y 4. Luego pasa a otra etapa que
aparece como una actividad desincronizada, durante la cual se dan otros
fendmenos fisioldgicos, como las contracciones musculares de los
musculos de las extremidades y faciales, alteraciones de la frecuencia
cardiaca y respiratoria y movimientos rapidos de los ojos bajo los
parpados, se denomina suefio de “ movimientos oculares rapidos “ o REM.
Solo el 5% de los individuos a los que se despierta durante fases no REM
puede recordar lo que sofiaba. En una persona adulta un 80% es de

pericdo de suefo no. REM.

Los episodios de bruxismo se asocian con un paso de un suefio mas
profundo a uno menos profundo, como puede apreciarse si se dirige un
destello de luz a la cara de la persona dormida, se ha demostrado que esta

estimulacién induce a un rechinamiento de dientes. @

El tiempo total de bruxismo medio es de 40 segundos por hera, alrededor

de 40 minutos por 8 horas de suefio. @

Los individuos presentan mayor episodio de bruxismo al dormir tendidos
de espalda que dormir de lado.

Para averiguar en la clinica hacia que fado tiene un paciente el patron de
bruxomania basta con pedirle que mueva hacia el lado que él prefiera, ese
serd y podemos decir que hacia el lado contrario, es posible, el lado

preferido por é! para dormir.
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CAPIPULO VI

DISFUNCION MANDIBULAR

6.1 Disfuncién mandibular.- Termino general que describe la disfuncién del
sistema estomatognatico. Comprende todo el conjunto de manifestaciones
de la disfuncion desde la hipertonia muscular transitoria leve hasta los
sintomas claros descritos bajo la denominacién de sindrome de Ia
disfuncion ATM, sindrome de la disfuncion dolorosa miofascial v disfuncién
cranec mandibular. @

El estado oclusal puede ocacionar trastornos TM de dos maneras
distintas. La primera consiste en la introduccién de modificaciones agudas
del estado pclusal.

La segunda forma en que el estado oclusal puede generar trastornos TM
se da en presencia de una inestabilidad retépedica.

6.2 SIGNOS Y SINTOMAS

1.- Sonidos
a) Chasquidos (Clicking)
b} Crepitaciones

2.- Resaltos

3.- Sublujacién

4.- Condiciones artriticas

6.3 ALTERACIONES EN LOS PATRONES DE MOVIMIENTO :

Dentro de los mas destacados signos y sintomas consideradas las

limitaciones o restricciones de movimientos.
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1.- Espasmos musculares.- Causa mas comin, problemas con chasquidos,
sublujaciones y dislocaciones.

2.~ Inmovilizaciones musculares.- No puede haber dolor. Pueden terminar
por una resolucién espontanea cuando las necesidades de proteccion
cesen.

3.- Contracturas musculares.- Existen alteraciones de comprension de
fibras musculares en repgso.

4.- Anquilosis.- Se presentan dos tipos.- La primera parcial o fibrosa, la
segunda representada por una anquilosis osea.

5.- Artritis traumatica aguda de ATM: Dolor agudo, impedimento usual a la
palpacion de el &rea articular, region edematizada, instalacion usualmente
unilateral y la mandibula desviada al lado afectado a la apertura.

6.- Involucracion de proceso coronoideo.- Perlurbacion de las articulaciones
con dafic a la funcidn mandibular.

7.- Elongacion o calcificacion del proceso estiloides.- (Sindrome de Eangle)
Alteraciones del pracesc estiloides por arriba de los 3.5 cm. Produciendo
limitaciones a la apertura y dolores a la lateralidad.

8.- Trabamiento intercapsular.- Etilogia — Apifonamiento del menisco,
fibrosis de los tejidos capsulares, osteartritis, sinovitis, tumaores {malignos y
benignos), procesos inflamatorios, etc.

9.- Problemas extracapsulares.- Relacionados a alteraciones estructurales
o anatdmicas de las estructuras dseas que contienen el equeleto funcional
de la ATM.

10.- Infecciones en sitios remotos.- Abscesos en el meato auditivo.

11.- Traumatismo.- Ligado a problemas iatrogénicos, debidoe a
procedimientos  quirirgicos,  protésicos, restauradores dentales,
intubaciones durante operaciones con €l uso de anestesia general.

12.- Procesos crénicos de las articulaciones.- Etilogia.- Ligada a dolencias
degerativas en las articulaciones, traumas intrinsecas en esfructuras

articulares, envejecimiento del individuo, artritis reumatica, entre otras. ®

35




6.4 RADIOGRAFIAS:
1.- Transcraneal
2.- Tomografias (lineal, circular, eliptica o hipocicloidal)

3.~ Artrografia.

El traumatismo de la articulacién, diracto o indirecto, puede dar por
resultade, edema, hemorragia o dolor en las estructuras articulares, con
restriccion del movimiento articular. 2

En articulaciones temporomandibulares saludables, las superficies
articulares son suaves y redondeadas, aunque en edad avanzada casi
todas las personas tienen algan grado de discrepancia oclusal, causa por el
remodelamiento de la articulacidén; por lo tanto, es necesario evaluar
cuidadosamente la oclusion, no sélo antes del tratamiento sino también

posteriormente. @

6.5 Los trastornos temporomandibulares en pacientes geriatricos pueden

clasificarse en:

1.- Lesiones del disco articular.
2.- Artritis reumatoide.
3.- Osteartritis (enfermedad degenerativa de la articulacién).

4.- Sindrome de dolor miofacial. ©

6.6 LESIONES DEL DISCO ARTICULAR

- Una de las causas mas comunes de la lesién del menisco

es la maloclusion,
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Sintomas.- Dolor, estallamiento o chasquido y crepitacion en la region

articular, dolor a la aperfura.

Tratamiento.- Es variado e inespecifico, inmovilizacion de los maxilares. La

Menisectomia, 0 remocion quirirgica del disco.

6.7 ARTRITIS REUMATOIDE

-Sindrome caracterizado por la inflamacion, generalmente simétrica de las

articulaciones periféricas.

Sintomas.- Rigidez matutina

Dolor al movimiento o a la presidbn en al menos una
articulacion.

Engrosamiento de partes blandas o presencia de liquido sin
hipertrofia ésea localizada en al menos una articulacién.
Intervalo entre dos episodios articulares no debe ser
superior a fres meses.

Alteraciones radiograficas que consiste en descalcificacion
localizada en las articulaciones afectadas.

Prueba de aglutinacion positiva.

6.8 OSTEARTRITIS DE LA ATM

Es un trastorno degenerativo de las articulaciones que
afecta al 15 % de la poblacién mundial. Vinculada a al
vejez.

Se caracteriza por una degeneracién del cartilago articular.
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Etilogia.-

Desconocida, pero con alteraciones por deabetes mellitus, hipertiroidismo,

artritis reumatoide, gota, etc.
Sintomas.-

Crepitacién de una o ambas ATMSs, dolor a la apertura, masticacion o
palpacion, disminucién de la agudeza auditiva, cefalea, mareos, cansancio,
rigidez de cuello y ATMs y desviacion de mordida.

Terapia.- (Artrocentesis) Procedimiento invasivo de la ATMs. Se realiza
bajo anestesia local, con irrigacion de solucion salina y una inyeccion de
2ml. De fosfato de xametasona con 1ml de bupivacaina al 0.5%.
Tratamiento.- Quirirgico . En casos severos condilimia cerrada o la

ortroplastia. =
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CAPITULO VII

TRATAMIENTOS

7.1 TERAPIA INICIAL

Una consideracion importante para el tratamiento inicial de trastornos
oclusales es identificar el agente causal. Como esto no siempre resulta
posible, es necesario aplicar alguna forma de tratamiento sintomatico

reversible.

7.2 ELIMINACION DE FACTORES CAUSALES.

El primer paso en el tratamiento de todas las enfermedades consiste en
eliminar la causa, pero los trastornos disfuncionales de ATM y musculares
puede no haber un agente causal evidente que atender, asi que al inicio el

tratamiento debe ser sintomaético y paliativo.

7.3 ALIVIO DE LOS SINTOMAS.

Dado que los trastornos de ATM y musculares a menudo desaparecen sin
terapia alguna y la causa especifica por lo comin se desconoce, parece
razonable concentrar la terapia inicial en el alivic de los sintomas que
perturban y esperar su remision, lo cual sucede con frecuencia. A un
trauma extrinseco debe darsele la oportunidad de reposo y curacién a partir

del tiempo del diagnastico.
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7.4 AJUSTE OCLUSAL

Tallado de los dientes con el objetive de eliminar las discrepancias
oclusales en tanto se mantiene el contacto de los topes céntricos y una
guia dentaria excéntrica favorable.

Definitivamente, el ajuste oclusal debe ser parte de una terapia

posguarda para el mantenimiento de largo plazo.

7.5 INDICACIONES PARA EL AJUSTE OCLUSAL

1.- Trauma de la oclusion a cualquier parte del sistema masticatorio
2.- Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusales

3.- Contactos oclusales inestables y posiciones dentales o ambientales
4.- Funcién masticatoria restringida

5.- En preparacién para restauraciones extensas

6.- En adicion al tratamiento de periodontitis avanzada

7.- Mejoramiento estético

8.- Cefaleas (contraccién muscular, tension)

7.6 METAS DEL AJUSTE OCLUSAL

1.- Libertad en céntrica para todos los dientes antagonistas con contactos
estables relacion céntrica y libertad para moverse hacia delante de relacion
a oclusion céntrica en el plano sagital.

2.- Contactos de movimiento no impedidos en diversas excursiones.

3.- Contacto ausente o ligero del lado de balance no funcional en las

diversas excursiones desde relacidn céntrica y desde oclusién cétrica.
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7.7 EQUIPO PARA EL AJUSTE OCLUSAL

El equipo necesario para el ajuste oclusal incluye: materiales para marcar
los contactos oclusales, una seleccion adecuada de piedras de diamante,

de preferencia de pera una rueda de hule y rocio de agua.

MORDIDA CRUZADA - La cruzada anterior de tipo funcional se corrige por
medio de un reposicionamiento distal de la mandibula a relacién céntrica,
como lo determinan las articulaciones temporomandibulares.

El desgaste se realiza en dientes anteriores sino, también en todas las
areas de contacto que participan en el deslizamiento anterior de la

mandibula en todo el trayecto a oclusién céntrica.

7.8 TERMINACION DEL AJUSTE OCLUSAL

Después de haber ajustado céntrica, tiene que examinarse todo el campo
funcional oclusal permitiendo que el paciente tenga movimientos de
contacto oclusal en diferentes direcciones.

Después del desgaste es imporante pulir todas las superficies
desgastadas debido a que la rugosidad puede actuar como
desencadenante de bruxismo e inducir tensiones oclusales anormales.

Si se realiz6 un desgaste apropiado mas bien extenso o se encuentran
superficies sensibles se aconseja aplicar solucién desensibilizante (floruro
de sodio al 2%, o floruro estafioso al 8%, etc).

Los pacientes deben reexaminarse cuatro s seis semanas después del
ajuste oclusal para valoracion de los resultados. =
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7.9 TRATAMIENTO DE APOYO EN HIERACTIVIDAD
MUSCULAR

El tratamiento de apoyo va dirigidc a la reduccion del dolor v a la
disfuncién. Los dos tipos generales de tratamiento de apoyo son el

farmacologico y el fisico.®

El tratamiento de apoyo va dirigido a modificar los sintomas del paciente,
y a menudo no tiene efecto alguno en la etiologia del trastorno.
1.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Analgésicos antiffiamatorios no esteroides
- aspirina
- acetaminofen
Analgésicos narcéticos
2.- Antiinflamatorios
3.- Relajantes musculares
a} Clorzoxanona combinada con acetaminofen
b) Ciclo-benzaprina
c) Orfenadrina
d) Carisoprodol
e) Diazepan
f) Tricolquicoiside
g) Metacarbamol
h) Curarizantesintético

4.- Sedativos y tranquilizantes
b) Sedativos fenotiazenos
c) Sedativos Benzodiazepinos

5.- Anticolvulsivos
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a) Fenitopina
b} Carbamazepina
6.- Agentes vaso activos
7.- Inyecciones
a) inyecciones intramusculares
b} inyecciones extramusculares

¢) inyecciones en la articulacién temporomandibular

8.- Unguentos
a) Balsamo de bengue {mentol 20% mas silicato de metile 20%)

1.-TRATAMIENTO FISICO:
Termoterapia:
Diatermia por ondas cortas (27,12MHz)
Microondas {915,2456MHz)
Uitrasonido (0.8 a 1MHz)
Tratamiento por frio:
Compresas congeladas
Rocio (sprays) refrigerantes
2.- Masajes
3.- Movilizaciones
4.- Ejercicios terapéuticos
Regularidad {(No interrupirios)
Fatiga (Evitar la fatiga)
repeticiones (Evitar excesivas repeticiones)
a) Resistencia contra la apertura y cierre
b) Estiramiento activo
c¢) Estiramiento contra resistencia
5.- Inmovilizaciones- Uso de ligaduras intermaxilares o interdentarias
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ELECTROESTIMULACION
1.- Mecanismos
2.- Estimulacién electrogalvanica (EEG)
3. Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) de alta v baja
frecuencia.
4 - Calculo de la cantidad de tiempe para la estimulacidn
a) Ajuste del estimulo
b} Duracion del estimulo
5.- Aplicacion de los eléctrodos. =
Otros:
Acupuntura
Laser frio
Técnicas manuales
Movilizacion de tejidos blandos
Acondicionamiento muscular
Dascarga articular.

7.10 OBJETIVOS PARA EL TRATAMIENTO DE
BRUXISMO

1. - Reducir la tension psicologica.

2.- Tratamiento de signos y sintomas

3. - Minimizar las irritaciones

oclusales.

4 - Break neuromuscular habit patterns. !
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1. - Ajuste oclusal por desgaste mecénico, él mas indicado y de efectos
inmediatos. Para que sea efectivo debe reunir dos requisitos basicos:

a.- Conservar la céntrica.

b.- No dejar fa denticién en

oclusion balanceada.

2. - El uso de las placas acrilicas guardaoclusales para impedir el encuentro

de las superficies oclusales oponentes.

3. - Autosugestion.- Supone la repeticion de una frase u oracion fija y
positiva, redactada en forma tal que de una reaccion inconsciente de

armonia y de acuerdo con las exigencias concientes g,

Dado que el ajuste oclusal se hace en caso de bruxismo principalmente
para proteger al paciente del bruxismo; el seguimiento en estos casos
puede ser una materia progresiva en progreso.

El bruxismo debe ser atendido con una cita de 6 meses para el
seguimiento de cualquier ajuste oclusal y para vigilar la necesidad del

paciente de terapéutica con férula u otros modos de asistencia. ™

Desde el punto de vista clinico y practico el bruxismo debe de ser reducido
por debajo de un nivel en el cual sea capas de producir dafio a predicable a

fos dientes, el peridonto o cualquier otra parte del aparato masticador.
7.11 Hay dos tipos de procedimiento terapéuticos:

- Terapia muscular
- Rehabilitacion oclusal
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Terapia muscular:
1.-psicologicos
2.-Farmacologicos
3.-Polverizacion

4 -Fisiterapéutica @

1..psicologicas: ésta va a consistir en una psicoterapia efectuadamente

para reducir la tension y eliminar elemento temporalmente el bruxismo.

a) Educacion: Para los pacientes que ignoran y niegan tener hruxismo
cooperaran en la disminucién y control de esto.

b) Autosugestion: Se lleva acabo mediante ejercicio de repeticion
constante entre ** labios juntos, dientes separados **, ”* no debo frotar
mis dientes "',

¢) Hipnosis: exige capacitacién cientifica especial para realizarlo y ofrece
riegos y poco recomendable.

d) Ejercicios relajantes y fisioterapia: aunque estos ejercicios pueden
eliminar temporalmente las molestias de la tensidn muscular asociada at
bruxismo representa mas a un tratamiento para aliviar los sintomas mas
que eliminar la causa. Por lo que se recomienda solo como un auxiliar

de apoyo con la terapéutica.

--- Farmacologia: Analgésicos y antiflamatorios.
1.-Sales de oro (intramuscular)
2.-Corticoesteroides (intraarticular)

3.-Inyecciones intraarticulares.
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- Pulverizacion: Aerosol o espray de cloruro de etilo, de los musculos

afectados por espasmos. ( Macetero, temporal, esternocleidomastoideo).

---  Fisioterapéutica: Calor seco, hiimedo, onda coria, ultrasonido o

aplicacion de rayo infrarrgjos.

El uso de guardas biometroalimentacion y ajuste oclusal para el
tratamiento de bruxismo debe relacionarse con factores comprendidos en

sU causa o agravamiento. @

La férula oclusal tiene algunas ventajas para los casos de bruxismo
severo. El hecho de cubrir todas las piezas de una arcada tiene el efecto de
disminuir la respuesta pioprioceptiva en cada una de las piezas que quedan

cubiertas.

El tratamiento mas efectivo consiste en lograr la perfeccion de la

oclusién. Esto puede conseguirse de dos maneras:

1. - Directamente: Por ajuste, restauracion oclusal.

2. - Indirectamente.- mediante férulas oclusales

Esta mejora de la estabilidad puede preservar mejor la refacion
perfeccionada que se consigue por el equilibrado. Un valor mas de la férula
oclusal es que disminuye e! desgaste que ocurrira durante el bruxismo
nocturno. La férula acrilica puede desgastarse, pero se puede reemplazar

con mayor facilidad que la estructura dental ®
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El objetivo principal es de aislar las relaciones de contacto de ios dientes
del sistema masticatorio sin que la presencia de la propia férula sea de

influencia que las perturbe.

7.12 LOS PRINCIPALES REQUISITOS PARA REDUCIR LOS
PROBLEMAS:

1. - Cuidar que no se obstaculicen los movimientos cuando los dientes

estén en contacto con la férula.

2. - Permitir que al cierre de la mandibula, esta mantenga una relacion de

contacto estable y sin interferencia.

3.- Conseguir una dimension vertical que se adapte facimente a la
posicion de descanso.

4. - Permitir el cierre de los labios, siempre que sea posible.

5. - No entorpecer la deglucién.

6. - No dificultar el habla.

7. - No afectar la mucosa bucal.

8. - En Io posible, tener en cuenta el aspecto estético.
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7.12 INDICACIONES

1.- tratamiento de bruxismo

2.- después de tratamiento de ortodoncia
3.- antes y después de un ajuste oclusal
4 - aliviar dolores de ATM

5.- proteger contra abrasion

Para realizar la guarda oclusal, serd necesario tener modelos de las
arcadas del paciente, los cuales se transportaran al articulador empleando
el arco facial correspondiente, Ya transportados, se levantara un pin incisal
separando las caras oclusales.

Para determinar el grosor de la guarda, se retira el modelo superior y se
lleva al paralelizador para determinar el ecuador protésico del modelo. Por
vestibular, el ecuador protésico dentario y por el paladar, la porcion
retentiva del maxilar.

Puede hacerse en acrilico termopolimerizable (construyéndose primero
an cera) o autopolimerizable (encajandose entonces el disefio con cera).
Para el modelo inferior se recomienda colocar cera sobre las caras
oclusales (antagonistas), dejando al descubierto exclusivamente las
vértices de las claspides y bordes incisales, esto con objeto de crear una
superficie la mas plana posible para la cara masticatoria de la guarda.

En caso de pacientes con bruxismo, la guarda oclusal se construira
marcando en el acrilico las excursiones mandibulares con el objeto de que
el paciente al tener la guarda en la boca, no se sienta anclado o fijo ®

7.14 TIEMPO DE USO DE LA GUARDA OCLUSAL

El paciente debera usar su aparato 24 horas al dia, excepto en las

comidas y habrd de llevar una dieta blanda mientras se soluciona su
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problema . El tiempo que se tiene que usar es el necesario ya que hay
pacientes que requieren un mes, seis meses y algunos mucho mas tiempo.
Por o que se recomienda hasta que la sintomatologia registrada en la
historia clinica haya desaparecido y el paciente no cambie, entre una y otra
cita, su posicion mandibular. Ello quiere decir, que en cada cita del paciente
estamos en ia obligacién de revisar la sintomatologia para cerciorarnos de
si lo registrado anteriormente ha disminuido, permanece igual o ha

aumentado: hecho esto se procedera a anotar su evolucion™

7.15 INDICACIONES AL PACIENTE

1.- Usar el guarda oclusal 24 horas al dia, excepto en las comidas

2.- Dieta blanda

3.- Higiene bucal aumentada

4.- Lavar el guarda con agua corriente y pasta o jabdn

5.- No lavar con agua caliente por que se puede distorsionar

6.- Mantener el guarda mientras no lo usa en un vaso con agua

7.- Si se fractura el aparato antes de la cita acudir inmediatamente para su
reparacion.

8.- Acudir regularmente a las citas™

7.16  FUNCION DE LOS APARATOS EN EL TRATAMIENTO
OCLUSAL

El tratamiento oclusal y periodontal se usa una amplia variedad de
dispositivos para los habitos y de otro tipo. En muchos casos no esta
indicado usar aparato alguno, o el ajuste deficiente y la adaptacién

inconveniente del mismo causan mas dafio que bienestar, © s& emplea por
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razones equivocadas. SOlo se analizaran dos tipos de aparatos, el de

resistencia anterior y el guarda nocturno.

7.17 APARATO DE RESITENCIA ANTERIOR O REBORDE
OCLUSAL ANTERIOR

Como los dientes anteriores inferiores soportan toda la oclusidn, es
importante ajustarios primero en la postura protrusiva sin ei dispositivo y
adaptarios entonces al mismo de tal modo que la maxima cantidad de
dientes haga contacto con el reborde.

Se usa este aparato para varias situaciones distintas:

1.- Para fin de proveer lo necesario para la erupcién de los dientes
posteriores cuando hay espacio libre excesivo y traslape vertical profundo
de los dientes anteriores.

2.- Para ayuda a estabilizar los dientes posteriores moviles.

3.- A fin de proveer lo necesario para un asentamiento conveniente de los
condilos.

4 .- Como auxiliar del tratamiento del dolor y la disfuncidn miofasciales.

7.18 GUARDA NOCTURNO CON COBERTURA OCLUSAL
COMPLETA

Por lo general se elabora para arcada superior, aunque, en raras
ocasicnes, puede estar indicado en el arco inferior, o ambos. En las
superficies oclusales el dispositivo debe ser tan delgado como sea posible

para que la invasién del espacio libre sea minima. £l material debe ser
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rigido. Todos los dientes inferiores deben hacer contacto simultinec en

céntrica.
El guarda nocturno tiene varios usas importantes:

1.- Proteccion dental cuando existen rastros del desgaste oclusal
anormal vincutado con el bruxismo.
2.- Para estabilizar la oclusidén y contarrestar los efectos del desgarte

necturno (bruxismo} y apretamiento.
3.- Como retenedor para evitar que los dientes reubicados migren de

nuevo.
4.- En el tratamiento de la disfuncion miofascial™

7.19 TRATAMIENTO PARA LLOS TRASTORNOS DE ATM

Antes de iniciar un tratamiento de ATM debe diagnosticarse lo siguiente:
1.- Estadio de la lesion

2.- Causa de [a lesion

3.- Estado del disco y de sus uniones

4.- Estado de las estructuras 6seas

TRATAMIENTO:
« Nivel de molestias y disfuncion

o Posibilidad de posteriores patologias y sus

consecuencias
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Posibilidad de correccian del problema mediante

cambios adaptativos

7.20 METODOS DE TRATAMIENTO

Los mas utilizados en los trastornos de ATM son:

Farmacolégico
Fisicos
Dentales
Quirdrgicos

Psicoldgicos
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CONCLUSIONES

Todo conocimiento debe fener uno o varios aplicaciones
clinicas o de laboratorio inmediatas. Las informaciones rebuscadas,
hipotéticas, tedricas y no demostrables solo ocupan un tiempo, un esfuerzo

Y un espacio vacio.

La posicién fisiologica de |a relacion céntrica es factor determinante para

el buen funcionamiento del sistema estomatognatico.

Las disfunciones temporomandibulares cuyo origen esta en la oclusion de
los dientes, son producto de efectos patolégicos biomecanicos, por lo que

debemos entenderlos como tales.

Es necesidad importegable de nuestra profesion formar verdaderos
centros de diagnostico y tratamiento integrales de las disfunciones

temporomandibuiares.

Rehabilitar a los pacientes a una oclusidn organica en forma total,
incluyendo a tedos los elementos constituyentes del sistema gnatico, es

meta del facultativo actualizado, modemo y estudioso.

El éxito o fracaso de la terapia siempre dependera de la aplicacién de

modalidades apropiadas de tratamiento para la enfermedad especifica.

Para lograr un tratamiento eficaz es preciso disponer de un sistema que
no solo pueda ponerse en practica si no que también pueda intuirse, como
concepto unificado de Ia oclusién, para establecer una oclusion funcional o

prevenir una cclusion disfuncional, el concepto debe ser lo bastante flexible
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para poder aplicario a los diversos problemas oclusales que surgen en la

odontologia clinica.

El resultado en las ultimas décadas de medicina preventiva, la curativa y
una paulatina mejora en las condicicnes de vida, ha propiciado un gradual

progresivo envejecimiento en la estructura por edad de la especie humana.

[4F)

Es tan importante que los ancianos cuenten con una denticion completa
porgue incide en lograr una mejor alimentacién compuesta de nutrientes,
vitaminas y minerales, lo que les permite no solo gozar de fuerza y
capacidad, si no gue estdn en mejores condiciones de resistir las

agresiones del medio principalmente las infecciones.

La educacion de las grandes masas a fravés de los medios de
informaciébn como la tv. periddicos y revistas, cuidados dentales
profesionales e instrucciones a los pacientes no solo ha despertado el
conocimiento de la existencia de los dientes y boca, sino también ha

asociado estas estructuras con sentido de salud y bienestar, =
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GLOSARIO

AJUSTE OCLUSAL. Tallado de los dientes con el objetivo de eliminar tas
discrepancias oclusales en tanto se mantiene el contacto de los topes
céntricos y una guia dentaria excentrica favorable.

ARMONIA FUNCIONAL. Interaccion y adaptacion fisioldgica de la forma
oclusal y la funcién neuromuscular,

BRUXISMO. Rechinamiento y apretamiento parafuncional crénicos vy
persistentes de los dientes.

DIMENCION VERTICAL. Medicién vertical de la cara entre cualquiera de
los dos puntos arbritarios seleccionados que se encuentran uno por encima
y otro por debajo de la boca, generalmente en linea media.

DISCLUSION. Separacion del contacto antagonista de un segmento de
oclusién durante movimientos mandibulares escéntricos, por medio de las
vertientes guia del o de los dientes de otro segmento ociusal.

DISFUNCION MANDIBULAR. Término general que describe la disfuncion
del sistema estomatognatico. Comprede todo el conjunto de
manifestaciones de la disfuncién desde hipertonfa muscular trasitoria leve
hasta los sintomas claros descritos bajo la denominacion de sindrome de la
disfuncién ATM, sindrome de la disfuncién dolorosa miofascial (SDDM) y
disfuncidn cranecmandibular.

MALOCLUSION FUNCIONAL. Oclusion que incluye discrepancias
oclusales que pueden dar lugar a disarmonia oclusal.

OCLUSION FUNCIONAL. Oclusién que facilita la adaptacion e interaccion
fisioldgicas de la forma oclusal y fa funcion neuromuscular.

OCLUSION OPTIMA. Modelo coceptual de una oclusidn ideal que
establece la demanda adaptativa minima sobre neuromusculatura, las
articulaciones vy las estructuras de soporte de los dientes.

PARAFUNCION. Actividad no funcional.Normalmente adqguiere la forma de

rechinamiento y apretamiento inconsiente de los dientes.
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PERICDONTITIS OCLUAL. Coexistencia de un traumatismo oclusal y
periodontitis.

RELACION CENTRICA. Situacion de la mandibula cuando rota alrededor
de su eje de bisagra terminal.

RELACION EXCENTRICA. Cualquier relacion de ia mandibula con
respecto al maxilar distinta de la relacién céntrica.

TRAUMA OCLUSAL. Presion excesiva sobre ef diente, que causa cambios
patoldgicos en los dientes y en sus estructuras circundantes.
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