UNIVERSIDAD VILLA RICA

ESTUDIOS INCORPORADOS ALA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“LA PARAFUNCION Y SUS EFECTOS EN EL
SISTEMA GNATICO”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

MILDRED MARTINEZ CORTES

Asesor de Tesis: Revisor de Tesis:

C.D. ALONSO ENRIQUE MAGANA PONCE C.M.F. MARIO ARMANDO AGUILERA VALENZUELA

BOCA DEL RiO, VER. 2010




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Mariano Martinez Reyes, por todo su apoyo y por su constante estimulo.
Por todo el amor que me ha brindado durante toda mi vida. A mi madre, Cristina Cortés
Martinez, por todo su amor, por ser mi guia, mi amiga, mi apoyo incondicional. A ellos,

por hacer de mi una persona con principios, llena de amor y de dicha. Los amo.

A mis hermanas, Ingrid del Carmen Martinez Cortés y Vania Suzette Martinez Cortés,
por el amor, la compania y el apoyo que me brindan incondicionalmente. Por compartir
conmigo tantos momentos de alegria. Gracias por ser parte de mi familia, gracias
porque sin ustedes mi vida no estaria completa.

A Victoria Raygoza Ramon por estar siempre conmigo, por nunca dejarme ni con el
pensamiento, por tanto amor hacia mi y mi familia y por ser mi apoyo siempre. Te quiero

mucho.

Quiero expresar mi agradecimiento al Dr. Alonso Enrique Magafia Ponce, por su
disposicion, todos sus conocimientos compartidos de manera desinteresada y ayuda en

mi preparacién como estudiante y en la realizacion de esta tesis.

A Antonio del Rio Argudin, por toda su paciencia y apoyo incondicional que me brindé
durante mis estudios. Por formar parte de mi vida y por llenar mis dias de alegria y

amor.

Y principalmente a DIOS por darme la vida, llenarla de dicha y bendiciones todos los

dias, por darme una familia maravillosa. Y lo més importante por ser mi razén y mi luz.



INDICE

INTRODUGCION. ... e e e eeee e 1

CAPITULO |

METODOLOGIA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL. .......cooiueeeeeeeeeeeeeeeeeeens s 3
1.2 JUSTIFICACION. ..ot e e 5
T3 OBUETIVOS ..ot en s 7
1.3.1 OBJETIVO GENERAL......ooieoeeeeeeeeeeeeeeee e, 7
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..ot 7
TAHIPOTESIS. ..ot en s ann s 8
1.4.1 DE TRABAUO. ..ot 8
T2 NULA. oo 8
TAB ALTERNA. oot 8
T.5VARIABLES. ...t n s 9
1.5.1 INDEPENDIENTE. ......omeeeeeeeeeeeeeeee e 9
1.5.2 DEPENDIENTE ... 9
1.6 DEFINICION DE VARIABLES. ...t 9

1.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL.....ccciii e 9



1.6.2 DEFINICON OPERACIONAL.....ccoiiiiiieeee e 10
1.7 TIPO DE ESTUDIO. ..coiiiiee e 11
1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO. ..coiiiiiiiiiie e 11
1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO. ..ot 11

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 LAPARAFUNCION. .........ooooieeeeeeeeeeeeeee e, 13
211 DEFINICION. ..ottt 13
2.1.2 ACTIVIDAD DIURNA. ......ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eenenans 14
2.1.3 ACTIVIDAD NOCTURNA. .....oomiieteeeeeeeeeeeeeeeeee e eneenenenes 15
2.1.4 SUENO. ...t n e s s aenn e 16
2.1.5 BRUXISMO .......ooieieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeee e 17
2.1.6 FASES DEL SUENO Y BRUXISMO.........coooeueueeeeeeeeereeeeeeeeeeenees 17
2.1.7 ETIOLOGIA DE LOS EPISODIOS DE BRUXISMO.........c.ccccevecee... 19
2.1.8 DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO NOCTURNO. .......c.cocovvevrreenan. 24

2.1.9 ACTIVIDADES MUSCULARES Y SINTOMAS MASTICATORIOS. 26
2.1.10 ANSIEDAD Y ESTRES.......oieieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e eneseeeee e 30
2.1.11 ESTRES Y ANSIEDAD COMO CAUSANTE DE PARAFUNCION. 31
2.1.12 EFECTOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL........c..ccccvueee... 33
2.1.13 DIMENSION VERTICAL EN BRUXISTAS. .....coovivoveeeeeeeeeeeenns 34



2.2 EL SISTEMA GNATICO ..o, 35
2.2.1 FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO ....oovoveeieeeceeeeeeeeern 36
2.2.2 OSTEOLOGIA. ..ot 36
2.2.3 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)........coovevrernnne 38
2.2.4 MIOLOGIHA. ...ttt 44
2.2.5 SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR. .......ccoevvven 47
2.2.6 RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA.......ccccceeveveee. 53
2.2.7 OCLUSION PATOLOGICA. ......oeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 54

2.3 RELACION ENTRE LA PARAFUNCION Y EL SISTEMA GNATICO......... 60
2.3.1 ACTIVIDADES DEL SISTEMA GNATICO......cocooveveeeeieeeeeeen 60
2.3.2 APRETAMIENTO Y RECHINAMIENTO. ....oocvvveeeeeeeceeeeeeeeeneens 60
2.3.3 RECHINAMIENTO. ...t 62
2.3.4 APRETAMIENTO. ..ot 64
2.3.5 ALTERACIONES DE NIVEL DENTAL.....ovevieeeeeeeeeeeeeeeeeeneeens 65
2.3.6 ALTERACIONES A NIVEL PULPAR .......oooeveeeeceeeeeeeeeeeesennans 69
2.3.7 ALTERACIONES A NIVEL PERIODONTAL ......o.cvivevieeeeeeeeereene 71
2.3.8 ALTERACIONES A NIVEL MUSCULAR Y LIGAMENTOSO........... 77

2.3.9ALTERACIONES A NIVEL DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR ...t 80

2.3.10 DIAGNOSTICO oo, 85

2.3.11 TRATAMIENTO ... 99



CAPITULO Il

CONCLUSIONES
3.1 CONCLUSIONES. ..o e e e e e e e e eenaann 116
B2 SUGERENCIAS. ..o e 118
BIBLIOGRAFTA .o e e 120

ANEXOS . 123



LISTA DE TABLAS

TABLA 1 Comparacion de actividades funcionales y parafuncionales utilizando

CINCO fACIOrES COMUNES. ..o e 27

TABLA 2 Comparacion de efectos en el sistema gnatico..........ccccceeeiriiinnnneen. 61



Vi

LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1Y 2 Desgaste dental por parafuncion. .........ccccceeeveeiiiiiiiiieeee e 25

FIGURA 3 Dientes anteriores en posicién borde a borde (perdida de dimension

172 (o TR 34
FIGURA 4 Vista lateral de 1a ATM. .....ooiiii e 39
FIGURA 5 Disco articular y estructuras asociadas..........ccccccoeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee, 40
FIGURA 6 Desgaste incisal de dientes anteriores. ........cccceeveeeeeeieeieeeeeeeeeeeeee, 62
FIGURA 7 Abfracciones €n CUEIIOS. .........uuuiiiiiiiiiiieeiieeee e 66
FIGURA 8 Fractura dental por parafuncion. ...........cccceeieieiiiiiiiiiieieeee e 67
FIGURA 9 Pérdida de la topografia oclusal ...........cccuueiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 68
FIGURA 10 Hipertrofia de los musculos maseteros secundaria a bruxismo..... 78
FIGURA 11 y 12 Ejemplo de historia clinica. ...........ccuveiiiiiiiiiiiiiieee e 123
FIGURA 13 Auscultacidn de la ATM . ... 88
FIGURA 14 Palpacion de 1a ATM. ... 88

FIGURA 15 Palpacion de los musculos masetero .........ccooevvveeveeeeeieeeieeeeeeeee, 89



vii

FIGURA 16 Uso de sonda periodontal para verificar la presencia de bolsas. .. 90

FIGURA 17 y 18 Encerado diagnOStiCO. ....eeeeiieiiiiiiiiiiiiieeee e 97

FIGURA 19 Guarda oclusal €N DOCa........ccooueiiiiiiiiiie e 102
FIGURA 20 Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea .............ccccceeeeennene. 105
FIGURA 21 Masaje en los musculos de la masticacion............ccccccevveeeeeennnee 106
FIGURA 22 Ejercicios de distension pasiva...........ccccveeeeeiieeeieisiciiiiiiieee e 108

FIGURA 23-44 Rehabilitacion integral de un paciente parafuncional......... 124-131



INTRODUCCION

Actualmente la profesion odontoldgica apunta hacia la necesidad mas
ligada a reconocer y tratar los problemas que afectan al aparato masticatorio,
cuando los aspectos unidos a la oclusion dentaria son considerados. Exige

conocer las consecuencias de los habitos parafuncionales.

Sin lugar a duda, se esta hoy mas consciente que en décadas anteriores de
los trastornos del sistema gnatico. Probablemente la incidencia de tales
disfunciones no eran tan criticas y constantes, debido a que pasaban inadvertidas

para la mayoria de los profesionales.

Se conoce también que cualquier actividad parafuncional si no se atiende,
posteriormente puede desencadenar un trastorno temporomandibular originando

un problema en todo el sistema, no solo en uno de sus elementos.

James Costen (1934) describié unos cuantos sintomas referidos al oido y
en especial a la articulacion temporomandibular. Mas tarde aparecieron diversos
términos como son alteraciones funcionales de la articulacion temporomandibular,

acufado por Ash y Ramfjord.

Otros resaltaban el dolor tanto en musculos como en articulaciones. Dada la
amplia gama de términos utilizados han contribuido a causar confusion en este
campo de estudio. Es por este motivo y en un intento de coordinar esfuerzos, la
American Dental Association adopt6 el término de frastorno temporomandibular
(TTM), para referirse a todas las alteraciones funcionales del sistema gnatico.



El sistema gnatico tiene muchas funciones esenciales para la vida, pero
ademas, en ocasiones existen algunas otras que no tienen ningun fin funcional,
consideradas parafuncionales. Se mencionaran cada una de ellas, asi como la

forma en la que se puede ver afectado dicho sistema.

En el capitulo | de este trabajo se menciona el planteamiento del problema,
su justificacién, sobre la importancia de tener un amplio conocimiento sobre estas

afecciones; sus objetivos asi como la importancia del estudio.

En el capitulo Il se encuentra el marco teérico, donde se desarrollan todos
los objetivos antes mencionados en el capitulo anterior. Conociendo asi, todos los
elementos de diagnoéstico utilizados para la detecciéon de estas alteraciones, como
también los tratamientos de éstas.

En el capitulo Ill se encontraran las conclusiones de dicha investigacién,
como también las sugerencias, anexos y la bibliografia de donde se obtuvo

informacion para la realizacion de ésta.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Después de caries y problemas periodontales, la tercera causa por lo que
los pacientes se presentan a la consulta son aquellas ocasionadas por un trauma
oclusal, como las facetas de desgaste, las fracturas dentarias o de restauraciones,
las abfracciones y recesiones gingivales, ruidos y tronidos en la articulacién
temporomandibular, entre otras y ocasionados principalmente por habitos
parafuncionales; y que muchas veces muestran signos que pueden pasar
desapercibidos por el estomatélogo no capacitado debidamente para apreciar

éstos.

La parafuncién son todos aquellos movimientos mandibulares poderosos y
de larga duracion que no tienen ningun propdésito funcional, como masticar chicle o
sostener objetos con los dientes. De todos los habitos, se ha comprobado que los
més dafiinos son el apretamiento y rechinamiento dental. Estos pueden originar
alteraciones neuromusculares que pudieran causar trastornos

temporomandibulares.



El sistema gnatico formado por el periodonto, la estructura dental,
musculos, ligamentos y articulacién temporomandibular, constituyen una unidad
funcional cuyos elementos se correlacionan intimamente entre si y con el resto del
organismo. Se encuentra protegido por reflejos nerviosos basicos y por el control

neuromuscular a través de la coordinacién de las fuerzas musculares.

Por lo tanto, todo lo que pueda producir sobrecarga muscular repetitiva
como las interferencias oclusales, los estados psiquicos como la frustracion y la
ansiedad, y los habitos parafuncionales pueden causar desérdenes funcionales

del sistema, generalmente conocidos como disfuncién temporomandibular.

Cuando existe una parafuncion, existe una ruptura en la armonia de los
componentes del sistema gnatico, lo que traera como consecuencia una falta de
estética, incorrectos movimientos mandibulares, asi como una incorrecta actividad

mecanica.

En condiciones parafuncionales, la funcion del sistema masticatorio se
interrumpe por algun tipo de alteraciéon. Muchas de ellas son toleradas por el
sistema sin que haya consecuencias. Sin embargo, si la alteracion es importante,
puede superar la tolerancia fisiolégica del individuo y crear una respuesta en el

sistema.

Gray et al., menciona que el porcentaje de la poblacion analizada presenta
signos parafuncionales en un 50 al 75% y con sintomas en un 20 al 25%.

Otros estudios reportan que el 75% de la poblacién general presenta
minimo un signo de disfuncion y cerca del 33% tiene al menos un sintoma de
trastornos temporomandibulares. Y considerando que al menos un 60% presenta

al menos un habito parafuncional, nos encontramos con que hay una gran



incidencia de los efectos parafuncionales en cualquiera de los componentes del

sistema masticatorio."

Segun Martinez Ross en su libro Rehabilitacion y reconstruccién oclusal
(2003) menciona que el dolor es la razon mas comun para buscar tratamiento y
que la presencia de habitos parafuncionales se presenta en un 50% de la totalidad
de la poblacién.

Muchos estudios han reportado altas tasas de éxito para los TTM, desde el
80% para los tratamientos diversos. Paraddjicamente, a pesar de estos reportes
de altas tasas de curacién, para muchas personas persisten los TTM, como una

condicidn crénica de dolor.

Por lo que tenemos que considerar la importancia de la deteccion de
habitos parafuncionales, la realizacién de un correcto diagnéstico, para ademas de
brindar un tratamiento fructuoso, impedir que este habito desencadene

posteriormente un trastorno temporomandibular.

Por todo lo anterior, debemos preguntarnos ¢De qué forma la parafuncién
puede llegar a afectar a los diferentes elementos del sistema gnatico?

1.2  JUSTIFICACION.

Tradicionalmente en el area de la salud, a la odontologia se le ha
encasillado solo a lo relacionado con el “diente” cuando en realidad este es solo

un elemento de un sistema méas complejo donde aparte de los dientes, tenemos al

! Martinez Ross, Erick; Rehabilitacion y reconstruccion oclusal, 32 ed., México, Cuellar, 2003, p. 203



periodonto, el sistema neuromuscular y ligamentoso y las articulaciones

temporomandibulares.

Es necesario conocer todo tipo de alteracién causada por aquellos habitos
parafuncionales, que ocasiona patologias diversas. Solo conociendo cémo
interactuan todos los componentes del sistema gnatico, conociendo su anatomia,
fisiologia etc., podremos entender su patologia y sus causas, y asi llegar a un
correcto diagnostico y tratamiento.

En actualidad aun persiste dentro de la profesion quienes no dan
importancia o no tienen el conocimiento necesario de estos conceptos, enfocando
mas sus los tratamientos a la parte estética sin tomar en cuenta la funcioén, cuando
en realidad si consideramos principalmente la funcion, la estética se da como

resultado casi automatico.

En nuestra practica profesional odontolégica todos aquellos tratamientos
encaminados a la rehabilitacion oclusal de un paciente, aunque estos se hayan
realizado apegados a los cdnones odontolégicos, estos no cumplirian su fin, no
solo estético sino funcional, pues si no atendemos y damos la importancia debida
primeramente a la etiologia que esta originando el problema (en este caso la
parafuncion), nunca tendremos un tratamiento exitoso. Es por eso que este trabajo
describe de manera profunda y comprensible aquellas patologias causadas por
este tipo de habitos.

La importancia de este trabajo, radica en que nos permitird conocer e
identificar de manera precisa el causante de aquellas alteraciones parafuncionales

que presentan los pacientes que acuden a nuestra consulta diaria.

Esta tesis se elaboré con la finalidad de apoyar al estudiante, al Cirujano
Dentista de practica general y al especialista que quiera comprender la forma en la



que una parafuncién afecta a todo el sistema gnatico; asi como sus causas y

tratamientos oportunos para evitar signos y sintomas dolorosos.

Para el estudiante de odontologia sera una guia, para que vea a la
estructura dental como un elemento de un sistema mucho mas complejo, sobre el
cual llevara a cabo su practica y desempefio profesional; conociendo la
importancia del diagnostico integral y el manejo del paciente en forma

interdisciplinaria.

Se quiere con esto, impulsar al odontélogo general y de especialidad a que
colabore con sus inquietudes e investigaciones en busca de la verdad en la
profesion para el buen ejercicio la labor del Cirujano Dentista dentro de la
sociedad.

1.3 OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.
e Mencionar los diferentes habitos parafuncionales, sus causas, diagnostico y
consecuencias en los elementos del sistema gnatico; asi como los

tratamientos indicados a resolver el deterioro del mismo.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Describir los diferentes habitos que se consideran como

parafuncionales.

o Conocer las causas de la parafuncion.



1.4

1.4.1

1.4.2

1.4.3

o Mencionar los diferentes elementos que constituyen el sistema
gnatico.
o Definir los diferentes efectos de la parafuncién en cada uno de los

elementos que constituyen el aparato masticatorio.

o Nombrar el protocolo para realizar un diagnostico correcto de las
diferentes patologias en el sistema gnatico causadas por habitos

parafuncionales.

o Mencionar los diferentes tipos de tratamiento que se pueden realizar
a los elementos del sistema gnatico que se hayan deteriorado a causa de

ésta patologia.

HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO.
La presencia de parafuncion en un paciente, se convierte en un co-factor en
el proceso destructivo de cualquiera de los cuatro elementos del sistema

gnatico.

HIPOTESIS NULA.
La presencia de parafuncion en un paciente, no se convierte en un co-factor
en el proceso destructivo de cualquiera de los cuatro elementos del sistema

gnatico.

HIPOTESIS ALTERNA.
Cuando el sistema gnatico se encuentra deteriorado, la parafunciéon se
convierte en un co-factor en el proceso destructivo de éste.



1.5 VARIABLES.

1.5.1 VARIABLE INDEPENDIENTE.

e La parafuncion.

1.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

e Sistema gnatico.

1.6 DEFINICION DE VARIABLES.

1.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL.

Variable Independiente.

e La parafuncién

De acuerdo con Jeffrey P. Okeson la parafuncién consiste en cualquier
actividad que no sea funcional (es decir, masticacion, habla, deglucion).
Esta definicion incluye el bruxismo, el apretar los dientes y determinados
hébitos orales.

Segun Poggi Varaldo la actividad parafuncional es aquella relacién lesiva o
no en dependencia de la tolerancia del individuo, que se caracteriza por una
serie de movimientos paralelos a la funcién normal sin un objetivo funcional,
por lo que se hallan alterados y constituyen una fuente productora de
fuerzas traumaticas que se caracterizan por una direccibn anormal,

intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas..

Variable dependiente.
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e El sistema gnatico

Conocido también como aparato masticatorio 6 aparato estomatognatico.
Es una unidad funcional compuesta por los dientes, sus estructuras de
soporte, (periodonto), los musculos que participan directa o indirectamente
en la masticacién, y sistemas vasculares y nerviosos que riegan e inervan

estos tejidos y las articulaciones temporomandibulares.?

El sistema gnatico, cuyos elementos constitutivos son: los dientes y sus
estructuras de soporte, maxilares otros huesos del craneo y cara, musculos
de la cabeza y cuello, articulaciones temporomandibulares, sistema
vascular, nervioso y linfatico correspondientes a todos los tejidos. Ninguno
de los componentes de este sistema se considera mas 0 menos importante,
constituyen una unidad funcional cuyos elementos se correlacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo, por lo cual debe ser

tratada en relacion con la salud general del individuo.®
1.6.2 DEFINICION OPERACIONAL.

Variable Independiente.

e La parafuncién

Existe actividad parafuncional si se detecta una mayor actividad muscular
mediante estudios electromiogréficos. También si a través de la exploracion
dental se observa disminucion de la dimensién vertical, reduccién hasta

pérdida de crestas y cuspides dentales. Por otro lado, mediante una

2 Ramfjord, Ash, Oclusién, 42ed., México, Mc Graw Hill, 1996, p.1.

% Echeverri Guzman, Enrique, Neurofisiologia de la oclusién, 22ed., Colombia, Monserrate, 1997, p.13.
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resonancia magneética se revela la situacién del disco articular, asi como se

hacen patentes las fibrosis y adherencias de éste.

Variable Dependiente.

¢ El sistema gnatico

El sistema gnatico cumple sus funciones cuando todos sus componentes se
encuentran en intima coordinacién. Tanto la estructura dental, asi como los
musculos, periodonto y las articulaciones temporomandibulares llevan a
cabo los movimientos mandibulares y que tienen como fin la masticacion,

deglucion y fonética.

1.7 TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio fue de caracter descriptivo, porque su intencion es dar

un mayor conocimiento sobre la problematica, describiendo todas aquellas

alteraciones a nivel del aparato masticatorio causadas por parafuncion.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

Esta investigacion para trabajo de tesis, describe 'y menciona
correctamente los efectos de la parafuncién dentro del aparato estomatognatico,
de forma sencilla y facil, asi como su correcto diagndstico y tratamiento para el

estudiante de odontologia asi como para el practico en general y de especialidad.

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
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Las bibliotecas en la ciudad son escasas, la mayoria de los libros
encontrados sélo son de consulta o con un afo de edicién antiguo. Los articulos

de journals contienen informacién en inglés sin su respectiva traduccion.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. LA PARAFUNCION.
2.1.1 DEFINICION.

Es una forma clinica de la enfermedad oclusal, y la podemos definir como el
uso del aparato masticatorio para todo aquello que no sea masticacién, deglucion,
fonacion. Es entonces un esfuerzo gratuito, estéril y de larga duracion que
conlleva a la destruccion del aparato o sistema, involucrando a todos sus
elementos.* Cuando los signos y sintomas nos muestran que la integridad del
sistema gnatico se encuentra amenazada, en presencia de alteraciones
emocionales con o sin problemas oclusales, se precipita la oclusién patologica, la
cual perpetia las parafunciones, que a su vez, desembocaran en algun tipo de
disfunciones temporomandibular.

Conocemos las funciones basicas del aparato estomatognatico, las demas
funciones no deben originar fuerzas sobre los dientes y en caso en que si se
presentara se puede sugerir que la funcion es pervertida y se presentara una

parafuncion.

* Campos, Agustin, Rehabilitacién oral y oclusal, s.f., Espafa, Harcourt, s.a., , Vol. |, p.29
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Las parafunciones son afecciones vinculadas a factores emotivos. Las
emociones, provocan por mediacion del sistema nervioso vegetativo alteraciones

en la funcién de un 6rgano.’

Durante la masticacién, la contraccion muscular es isoténica con
acortamiento de fibras musculares. En cambio, durante la parafuncion de
apretamiento la contraccion es isométrica, sin acortamiento de fibras y con
menoscabo del periodonto, asi como de la ATM, porque toda la energia es
absorbida y sostenida por estos tejidos, con su consiguiente destruccién.

Consiste en cualquier actividad que no sea funcional. Esta definicidén incluye
el bruxismo, el apretar los dientes y determinados habitos orales. Algunas de estas
actividades pueden generar sintomas de trastornos temporomandibulares. Para
estudiarse se pueden dividir en dos categorias:

e Diurnas

¢ Nocturnas

2.1.2 ACTIVIDAD DIURNA.

La actividad parafuncional durante el dia consiste en el golpeteo y el
rechinar de los dientes, también incluyen habitos orales que la persona hace con
mucha frecuencia, pudiendo ser consciente o inconscientemente. Como morderse
la lengua y las mejillas o chuparse el pulgar, habitos posturales inusuales vy
muchas actividades que se relacionan con el trabajo, como son morder lapices o

alfileres, morderse la ufias o sostener objetos bajo el mentén.

® Martinez Ross, Erick; Disfuncién temporomandibular, México, Grupo Facta, s.a. p. 143.
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También es usual que una persona apriete los dientes con fuerza durante
las actividades del dia. Este tipo de actividad puede encontrarse en individuos que

se concentran en una tarea o que llevan a cabo un esfuerzo fisico importante.

El masculo masetero es el principalmente se contrae periédicamente, de
una forma del todo irrelevante respecto a la tarea en cuestion. Algunas actividades
diurnas estan relacionadas de manera muy estrecha con el trabajo o profesién de
la persona, como por ejemplo el submarinista o el musico que muerde una

boquilla.

El clinico debe tener presente que la mayoria de las actividades
parafuncionales se dan en un nivel subconsciente. Esto quiere decir que la
mayoria de los individuos no se dan cuenta de los habitos como apretar los
dientes o morder las mejillas. Por lo tanto, es dificil tener una respuesta fiable
cuando preguntamos al paciente. En muchos casos, una vez que el clinico explica
al paciente la posibilidad de estas actividades diurnas, éste las reconocera e iran

remitiendo.®

2.1.3 ACTIVIDAD NOCTURNA.

La mayoria de los datos de muchas procedencias sugieren que la actividad
parafuncional durante el suefo es muy frecuente y parece adoptar la forma de
episodios aislados de apretamiento dentario y contracciones ritmicas que
involucran movimiento mandibular, es decir rechinamiento dentario o bruxismo. No
se sebe en la actualidad si estas actividades se deben a factores etiol6gicos o son
el mismo fendbmeno en dos formas de presentacion distintas. En muchos pacientes

se dan ambas actividades y a veces son dificiles de diferencia. Por este motivo, el

® Okeson, Jeffrey P., Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 52 edicion , Espafia, Elsevier, 2003, p.172
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apretar los dientes y el bruxismo a menudo se engloban en la denominacién de

parafuncion.

2.1.4 SUENO.

Para comprender mejor el bruxismo es importante conocer el proceso del
suefo. El suefo se investiga monitorizandola actividad electroencefalogréafica
cerebral de un individuo durante el suefio. Un polisomnograma pone de relieve
dos tipos basicos de actividad de ondas cerebrales que parece que siguen un
ciclo durante una noche de suefo: una alfa y otra delta.

Las ondas alfas se observan sobre todo durante las fases iniciales del
sueno o en el sueno poco profundo. Las ondas delta son mas lentas, y se

observan durante las fases mas profundas del suefio.’

El ciclo del suefio se divide en cuatro fases de suefio no REM, seguidas de
un periodo REM. Las fases 1 y 2 corresponden a los estadios iniciales del suefio
poco profundo y en ellas se dan grupos de onda alfas rapidas, junto con unas
pocas ondas beta. Las fases 3 y 4 del suefo corresponden a los estadios de

sueno mas profundos, con un predominio de ondas beta.

Después de pasar por estas fases, a continuaciéon pasara a una fase del
sueno muy diferente de las demas. Esta etapa aparece como una actividad
desincronizada, durante la cual se dan otros fenomenos fisiol6gicos, como las
contracciones de los musculos de las extremidades y faciales, alteraciones del a
frecuencia cardiaca y respiratoria, y movimientos rapidos de los ojos bajo los

parpados.

Por esta ultima caracteristica, esta fase de denomina suefio REM (por sus
siglas en ingles, rapid eye movement). Después de este periodo es posible que el

7 Ibidem, pp. 173-174
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individuo vuelva a una fase del suefio menos profundo, y el ciclo se repite durante

toda la noche. Cada ciclo completo del suefio dura entre 60 y 90 minutos.

Parece que el suefio REM es importante para el reposo psiquico y el suefo
no REM es importante para el reposo fisico. Es muy importante que el clinico que
trata los trastornos temporomandibulares conozca la relacién entre suefio y dolor

muscular.
2.1.5 BRUXISMO.

El rechinido dental comunmente llamado bruxismo, es derivado del francés
“la bruxomanie”; utilizado por primera vez por Marie Pietkiewicz en 1907, pero se
le acredita a Frohman en 1931 la utilizacion de este término para identificar un
problema dentario desencadenado por el movimiento mandibular anormal.?. El
bruxismo o autodestruccion del aparato estomatognatico también es llamado con

el nombre de efecto Karolyi, odontoprisis y stridor dentium.®

2.1.6 FASES DEL SUENO Y BRUXISMO.

Actualmente, existe controversia respecto a las fases del suefio durante las
cuales se da el bruxismo. Algunos estudios sugieren que principalmente tiene
lugar durante la fase REM, mientras otros sugieren que el bruxismo nunca se da

durante la fase REM.

Existen también otros estudios donde indica que el bruxismo se presenta

tanto como en la fase REM como en la fase no REM, segun parece se asocia con

8 Barranca-Enriquez A. et al., “Desgaste dental y bruxismo”, Revista ADM, afio 2004; 61 (6), pp. 215-219.

® Campos, Agustin, op. Cit, nota 4, p.27
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las fases 1 y 2 del suefio no REM poco profundo. Los episodios de bruxismo se

asocian con el paso de un suefio mas profundo a uno menos profundo.®
Duracion de los episodios del bruxismo

Los estudios sobre el suefio demuestran que la duracion y el nimero de los
episodios bruxisticos durante el suefio es muy variable, no so6lo en distintas

personas, sino también en un mismo individuo.

Jydd y Daly, analizaron un grupo de 10 individuos con bruxismo y
describieron que apretaban ritmicamente los dientes durante un tiempo medio de
11,4 minutos por noche. Estas acciones a menudo tenian lugar en forma de

episodios aislados con una duracion de 0 a 40 segundos.

Reding y cols. Indicaron que la duracion medio de un episodio bruxistico
sblo era de 9 segundos, con un tiempo total de bruxismo medio de 40 segundos
por hora. Entre otros estudios distintos de individuos normales, Okeson y cols.

Observaron episodios de bruxismo en un promedio de 5 a 6 segundos.’"

Actualmente, existen dudas acerca del numero y duracion de cada episodio
bruxistico que pueda causar sintomas musculares. Ciertamente hay variaciones
de un paciente a otro. Christensen observd que se producia un dolor en los
musculos mandibulares de los individuos de 20 a 60 segundos después de apretar

los dientes de manera voluntaria.

1% Okeson, Jeffrey P., Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 42 edicion, Espafia, Harcourt, 1999,
p.173.

" Ibidem, p.174.
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Intensidad de los episodios de bruxismo

La intensidad de los episodios de bruxismo era desconocida, pero Clarke y
cols. Efectuaron una observacion interesante. Comprobaron que como término
medio, un episodio de bruxismo comportaba el 60% de la maxima capacidad de
apretar los dientes de un individuo antes de irse a dormir.

Se trata de una fuerza considerable, puesto que la capacidad maxima de
apretar los dientes supera con mucho las fuerzas normales que se utilizaron

durante la masticacién o durante cualquier otra actividad funcional.

Rugh y cols. Observaron que el 60% de los episodios de bruxismo nocturno
superaban la fuerza de masticacién, pero sélo el 1% de los episodios superaban la

fuerza que se hacia al apretar los dientes al maximo de forma voluntaria.

Aunque algunos individuos tan so6lo presentan una actividad muscular
diurna, es mas frecuente encontrar personas con actividad nocturna. Debe
recordarse que las actividades parafuncionales tanto diurnas como nocturnas,
tienen lugar a nivel subconsciente y, por tanto, es habitual que las personas no se
den cuenta de esta actividad.

2.1.7 ETIOLOGIA DE LOS EPISODIOS DE BRUXISMO.

La etiologia del bruxismo o rechinar los dientes ha estado rodeada de
controversia. En un principio, los profesionales, estaban muy convencidos de que
el bruxismo se deberia a las interferencias oclusales. El tratamiento se orientaba a

la correccién del estado oclusal.

La importancia de su estudio radica en que se le considera un factor

etiolégico en las alteraciones funcionales y dolorosas de la Unidad
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Craneocervicomandibular, sin embargo, su mecanismo de accién y real
contribucién en la génesis de los mismos no se encuentra claro. 2

Estudios mas recientes no confirman que los contactos oclusales causen
los episodios de bruxismo. Hay pocas dudas de que las interferencias oclusales
afecten a la funcion del sistema masticatorio, pero no es probable de que causen

bruxismo.

Se conoce, que uno de los principales factores que parece influir en la
actividad de bruxismo es la tension emocional. Los estudios en que se ha
registrado el nivel de actividad del bruxismo nocturno, ponen en manifiesto un

claro patrén temporal asociado con hechos que generan ansiedad.

Sin embargo, la tension emocional no es el Unico factor que se ha
demostrado que influyen en el bruxismo. Algunas medicaciones pueden aumentar
los episodios bruxisticos. Algunos estudios sugieren que puede haber una
predisposicién genética al bruxismo. En otras investigaciones se indica que hay

existencia de una relacion entre le bruxismo y trastornos de ansiedad.

En 1983 era creencia muy aceptada que la actividad parafuncional
constituia un importante factor causal de trastornos temporomandibulares segun
Okeson, Jeffrey en la primera edicion de su libro Oclusion y afecciones
temporomandibulares. En aquellos momentos se creia que si se podia controlar la
actividad parafuncional se controlarian también los sintomas de los trastornos

temporomandibulares.

Sin embargo, actualmente se sigue considerando a la actividad
parafuncional puede ser un factor causal, aunque la realidad es mucho mas
compleja. Actualmente se acepta que el rechinar los dientes es muy frecuente y
son hallazgos casi normales en la poblacién general. La mayoria de las personas

'2 Casassus, Rodrido et. al, “Etiology of bruxism”, Revista dental de chile, afio 2007, 99 (3), p. 27.
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presentan algun tipo de actividad parafuncional que nunca tiene consecuencias
relevantes. Debe saberse, que en ocasiones la actividad parafuncional
desencadena problemas, y se necesita un tratamiento para controlarla. Puede ser
no la causa principal de los sintomas de trastornos temporomandibulares, sino

mas bien un factor perpetuante que se mantiene o acentta los sintomas.

En tales casos, hay que tratar la causa primaria y la actividad parafuncional
para poder resolver completamente los sintomas. El clinico debe ser capaz de
diferenciar si la actividad parafuncional tiene importancia en los sintomas del
paciente o si Unicamente se trata de una alteracibn acompanante. Para esto, es
necesario analizar minuciosamente la historia y resultados del a exploracién del

paciente.

Han sido formuladas muchas teorias etiolégicas a lo largo de los arios.
Ninguna de ellas ha sido confirmada o refutada, por lo que el Bruxismo se
considera de caracter multifactorial. Basicamente, se pueden distinguir dos grupos

de factores etiopatogénicos:

a) factores morfoldgicos

b) factores patofisioldgicos y psicolégicos.

En los ultimos anos, la gran mayoria de las publicaciones corresponden a
factores patofisioldgicos, lo que muestra una tendencia en investigacién del
bruxismo mas cercana a un modelo biomédico-biopsicosocial que Unicamente a la

oclusion.

a) Factores morfoldgicos

Pueden distinguirse dentro de este grupo las anormalidades en la oclusién

dental o en la anatomia orofacial. Historicamente, las maloclusiones han sido
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consideradas como un factor causal, vision que actualmente ha ido cambiando de
manera paulatina. Uno de los primeros estudios que relacion6 el bruxismo con
caracteristicas oclusales fue el de Ramfjord; en éste, se estudié el fenomeno
llamado bruxismo con Electromiografia (EMG).

Se solicitd a los sujetos del estudio efectuar una serie de funciones orales,
las cuales fueron repetidas luego de un ajuste oclusal observandose una
disminucion de la actividad EMG. En dicha investigacion, se asociaron ciertas
caracteristicas oclusales como la discrepancia entre una posicidén retruida de
contacto con la posicién intercuspal y el “Bruxismo”. Se cre6 la teoria de que el
bruxismo era “el instrumento por el cual el organismo intentaba eliminar las

interferencias oclusales”.'®

A pesar del menor rol que en la actualidad se le atribuye a la oclusién como
productora de Bruxismo, debiera mantenerse la estabilidad del sistema por medio
de un buen esquema oclusal, lo que le permitira a éste soportar una actividad

parafuncional aumentada de mejor manera.

b) Factores psicolégicos y patofisiologicos

Factores psicoldgicos

Los factores Psicolégicos presentados a partir del estudio de Ramfjord, han
generado gran controversia en la participacion etiolégica del Bruxismo. Un estudio
demostré6 que bruxistas comparados con no bruxistas muestran una ansiedad
psiquica y fisica aumentada, tendencia a desarrollar alteraciones psicosomaticas y
menor socializacion. Otro estudio en una poblaciéon de pacientes con dolor facial

cronico, mostrd una fuerte asociacion entre variables psicopatoldgicas y disturbios

'3 Casassus, Rodrido et. Al, op. Cit, nota 12, p. 28.
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de suerio, pero falld en mostrar diferencias psicopatolégicas entre bruxistas y no
bruxistas dentro de la misma poblacion.

El hecho que los bruxistas tengan una mayor sensibilidad al estrés, da pie a
la teoria que el bruxismo se encuentra de alguna forma asociado a pobres
destrezas para enfrentarlo, presentando frente a éste una reaccién de tipo

anormal.

Factores fisiopatologicos

Se ha sugerido que el bruxismo de suefo estaria relacionado
principalmente con factores patofisiolégicos. Entre estos factores destacan los
disturbios del suefio, la quimica cerebral alterada, el uso de ciertos medicamentos
y drogas ilicitas, tabaco, el consumo de alcohol, factores genéticos y ciertos

traumas y enfermedades.

Asi mismo, el uso de medicamentos antidepresivos y neurolépticos han sido
anecdoticamente asociados a un aumento en el reporte de bruxismo. Es asi, que
medicamentos antidopaminérgicos usados de manera continda y por un largo
tiempo fueron asociados con bruxismo diurno en ocho pacientes.
Interesantemente, a dichos sujetos se les midi6 la actividad EMG 24 horas al dia,

mostrando la ausencia de Bruxismo de sueno.

Por otra parte, los antidepresivos serotoninérgicos han mostrado también
anecdo6ticamente un aumento en el reporte de bruxismo como uno de sus efectos
secundarios. Parece que existirian dos clases de bruxismo, uno idiopatico que
puede ser aliviado por el uso de agonistas de dopamina y otro iatrogénico

producido por el uso continuado de muchas sustancias dopaminérgicas.
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En la misma linea, el rechinamiento dentario ha sido relacionado con el uso
de anfetaminas ya sea en adultos como en nifios, estos ultimos durante el
tratamiento del sindrome de déficit atencional con hiperactividad con metilfenidato.
La misma situacién ha sido observada en fumadores, los cuales reportan dos
veces mas episodios de bruxismo y muestran cinco veces mas episodios de

bruxismo de sueno.

Ohayon y col., encontraron una asociacion entre reporte de bruxismo
nocturno y consumo diario de cigarrillo. La misma investigacién observé que el
bruxismo de sueno era mas frecuente en aquellos sujetos que consumian alcohol
antes de acostarse, uno o dos vasos de alcohol en el dia y tomaban seis tazas o
mas de café.

En dicha investigacion no fue dada una explicacibn de estas ultimas
asociaciones. Una posible explicacion es que estas tres sustancias (nicotina,
alcohol y cafeina) aumentan también la actividad dopaminérgica. Por otro lado,
fumadores reportan tener mayor ansiedad que no fumadores, y como fue ya

descrito la ansiedad también se asocia a bruxismo de sueno.

Muchos otros reportes sobre diversas alteraciones, principalmente
neurologicas han sido publicadas en los ultimos afnos, esto es infarto de los
ganglios basales, pardlisis facial, sindrome de Down, epilepsia, enfermedad de

huntington, enfermedad de Parkinson.'

2.1.8 DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO NOCTURNO.

Algunas personas informan de su bruxismo por medio de su pareja. Asi

que, sblo un 20% de los episodios bruxistas se acompanan de ruido. Un gran

' Ibidem, p. 31.
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porcentaje de pacientes desconocen que son bruxistas y por lo tanto, no pueden
identificarse ellos mismos como bruxistas. Los patrones de desgaste en los
dientes son la mejor guia en el diagnéstico del bruxismo nocturno. La superficie
incisal de los caninos maxilares, normalmente son los primeros en mostrar el

desgaste (Figura 1-2).

FIGURA 1 Destruccién dental por parafuncion.

FIGURA 2 Destruccion dental por parafuncién.
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Las fosetas oclusales suaves vy ligeras, frecuentemente son indicativos de
bruxismo activo, mientras que las fosetas de desgaste evidentemente que da la
apariencia de tener superficies dentales de esmalte remanente, indica en un

bruxista que ha parado de rechinar o cuyos dientes se han movido de contacto.

La movilidad de los dientes son las apariencias de enfermedad periodontal
avanzada y fractura de las cuspides también puede sugerir actividad bruxista. Los
dolores de cabeza en el area temporal anterior asi como hipertrofia muscular del
masetero, también son importantes sintomas para el diagnéstico. La
administracion de 5 mg. de diazepam, antes de dormirse durante una semana,

puede ayudar a confirma la sospecha de bruxismo nocturno.

2.1.9 ACTIVIDADES MUSCULARES Y SINTOMAS MASTICATORIOS.

Existen cinco factores corrientes que ilustran el hecho de que distintas
actividades musculares parafuncionales conlleven a factores de riesgo de

trastornos temporomandibulares diferentes (tabla 1).

1. Fuerza de contacto dentario

2. Direccién de fuerzas aplicadas

3. Tipo de contraccién muscular

4. Influencia en los reflejos de proteccion

5. La posicion mandibular
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TABLA 1. Comparacion de actividades funcionales y parafuncionales utilizando cinco factores comunes.

Factor Actividad funcional Actividad parafuncional
Fuerzade Ios contactos dentarios 7.791 kg-seg/dia 26,092 kg-seg/dia, quizd mds
Direccion de las fuerzas aplicadas Verical (bien tolerada) Horizontal (no es bien tolerada)

Q los dientes

Pasicion mandibulor Oclusion centrica imientos excéntricos
(bastante e

Tipo de confraccién muscul lsotdnica (fisioidgica) lsométrica (no fisioldgica)

Influencia de los reflsjos de proteccion Presente Amortiguada

Efecios patoldgicos improbable Muy probable

1. Fuerza de contacto dentario

Para valorar el efecto que tienen los contactos dentarios en las estructuras
del sistema gnatico deben considerarse dos factores: la magnitud y la duracién de
los contactos. Una forma de comparar los efectos de los contactos funcionales y
de las parafuncionales es medir la cantidad de fuerza aplicada en las estructuras
dentales en kg por segundo al dia para cada actividad.

Deben valorarse también la actividad masticatoria y de la deglucion. Se ha
estimado que durante cada movimiento de masticacién se aplica una fuerza de 3
kg por segundo. Si se toma en cuenta que se producen 1800 movimientos de
masticacion en un dia por promedio, podemos darnos cuenta que la actividad de
fuerza oclusal-tiempo seria de 5,503 kg por segundo al dia.

La actividad de fuerza total para la masticaciéon y deglucién es de unos
7.791,6 kg por segundo al dia. Los contactos dentarios durante la actividad
parafuncional son mas dificiles de valorar, puesto que se sabe poco de las fuerzas

ejercidas sobre los dientes.

Rugh y Solberg establecieron que una actividad muscular importante
consistia en contracciones superiores a las que se utilizan simplemente para la
deglucion y se mantienen durante un segundo o mas de tiempo. Se registra

actividad nocturna parafuncional normal de unas 20 unidades/hora, como término
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medio. Si se usa una estimacién conservadora de 36,24kg de fuerza por segundo
para cada unidad, la actividad nocturna normal durante 8 horas es de 5.798,4 por
segundo y por noche. Esto es inferior a la fuerza aplicada a los dientes durante la

funcion.

Estas fuerzas son las de una actividad normal y no las de un paciente
bruxista. Una persona que experimenta una conducta de bruxismo puede generar
facilmente 60 unidades de actividad por hora. Si se aplican 36kg de fuerza por
segundo, se producen 17.392kg por segundo y por noche, que es una cantidad

tres veces superior a la actividad funcional diaria.

De esta manera, puede apreciarse facilmente que la fuerza y la duracién de
los contactos dentarios durante la actividad parafuncional plantea consecuencias
mas graves que las de la actividad funcional para el sistema masticatorio.

2. Direccién de las fuerzas aplicadas

La direccion de las fuerzas de masticacion y deglucién fundamentalmente
son verticales. Las fuerzas verticales son bien aceptadas por las estructuras de
apoyo de los dientes. Sin embargo durante las actividades parafuncionales como
lo es el bruxismo la direccion de las fuerzas son predominantemente horizontales
y no son bien aceptadas y aumentan las posibilidades de lesion en los dientes, de

sus estructuras de apoyo, o en ambas.

3. Tipo de contraccién muscular

La mayor actividad funcional consiste en contracciones y relajaciones
ritmicas y bien controladas de los musculos que intervienen en la funcién
mandibular. Esta actividad permite que haya flujo sanguineo suficiente para
oxigenar los tejidos y eliminar los productos de degradacion acumulados a nivel

celular.
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Esto quiere decir que la actividad funcional es una actividad muscular
fisiolégica. A diferencia, la actividad parafuncional a menudo da lugar a una
contraccion muscular isométrica, en la que el contacto o tensiéon es constante y
mantenida durante prolongados periodos de tiempo. Este tipo de actividad inhibe

el flujo sanguineo normal en los tejidos musculares.

Como consecuencia, aumenta el numero de productos de degradacion
metabdlicos en los tejidos musculares, que traen consigo sintomas de fatiga, dolor

y espasmo.

4. Influencias de los reflejos de proteccion

Durante las actividades funcionales se encuentran presentes los reflejos
neuromusculares, estos a su vez protegen de la lesién a las estructuras dentarias.
Sin embargo, durante la actividad parafuncional, parece que estos mecanismos de
proteccién estan algo embotados, por lo que influyen menos durante la actividad

muscular.

Tras considerar estos factores, es mas probable que se presenten
alteraciones  estructurales  del sistema  masticatorio y  trastornos
temporomandibulares durante la actividad parafuncional. Debe saberse que
durante las actividades funcionales es la manera por la cual el individuo nota

sintomas que han sido producidos por actividades parafuncionales.

Por lo tanto el tratamiento debe orientarse hacia el control de la actividad
parafuncional. La modificacion de la actividad parafuncional por la cual el individuo
se queja de sintomas puede ser util para reducirlos, pero por si sola no es un

tratamiento suficiente para resolver el trastorno.
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5. La posicion mandibular

La mayor actividad funcional se general en la PIC o cerca de ella. Aunque
esta posicién no siempre es la posicion musculoesqueletica mas estable para los
coéndilos, si lo es para la oclusién, ya que proporciona el mayor numero de
contactos dentarios.

En posiciones excéntricas, la actividad que se da en este tipo de posicidon
mandibular aplica una mayor tension al sistema masticatorio y lo vuelve mas

vulnerable a las alteraciones.™

2.1.10 ANSIEDAD Y ESTRES.

Definicion

Es un estado emocional donde las personas se sienten inquietas,
temerosas e inseguras. La ansiedad es una emocion que se reconoce por el
aumento de las facultades perceptivas ante el aviso del organismo por una
necesidad fisiolégica que se encuentra por debajo de su nivel adecuado, la
ansiedad también esta ciertamente relacionada con la lucha del ser humano por
su supervivencia y la del resto que lo rodea.

En contraste con el problema de la reaccién variada a estimulos dolorosos,
también es el problema de la ansiedad que en realidad produce dolor. Es
importante diferenciar entre los diversos mecanismos que intervienen aqui, para

qgue nuestro criterio sea racional y no mistico.

e La tensiébn emocional puede conducir al espasmo de los musculos

estriados. Esto ocurre cuando el tallado de dientes genera el espasmo de

'S Okeson, Jeffrey P., op. cit.,, nota.6, pp.175-177
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los musculos que mueven la articulacién temporomandibular, la conciencia,
el dolor y la limitacion de los movimientos, la denominada “cefalea
tensional” es el resultado del espasmo de los musculos del craneo, cuello y
hombros, a la palpitacién se perciben nédulos duros del musculo espastico
gue pueden ser extremadamente sensibles.

e La ansiedad puede conducir a una disfuncién difusa del sistema autbnomo,
por via del cerebro medio y las conexiones hipotalamicas, entonces, el
dolor sera consecuencia del espasmo o dilatacion de los vasos sanguineos
y generaria hiperemia o isquemia de los tejidos.

e El mecanismo histérico que produce dolor es, quizas, el mas obscuro y el
de explicacion mas dificil. En la histeria, la ansiedad conduce al dolor 0 a la
parestesia sin prueba alguna de disfuncion periférica, por ello, los sintomas
son completamente subjetivos, sin signos objetivos.

2.1.11 EL ESTRES Y ANSIEDAD COMO CAUSANTE DE PARAFUNCION.

Definicion

El estrés es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia, a
pesar de lo cual hoy en dia se confunde con una patologia. Cuando esta condicién
se da en exceso se produce una sobrecarga de tensién que se ve reflejada en el
organismo y en la aparicion de enfermedades, anomalias y anormalidades
patolégicas que impiden el normal desarrollo y funcionamiento del cuerpo

humano.'®

Esta confusion se debe a que este mecanismo de defensa puede acabar,
bajo determinadas circunstancias que abundan en ciertos modos de vida,

desencadenando problemas graves de salud. Es una patologia laboral emergente

'8 Weiss, Brian, Eliminar el estrés, 32 edicién, Espafa, Millenium, 2003, p.24.
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que tiene una especial incidencia en el sector servicios, siendo el riesgo mayor en

las tareas que requieren mayores exigencias y dedicacién

La psicologia, la psicopatologia y la medicina psicosomatica ha manejado el
término estrés como un libertad impropia de los rigores de la ciencia y no sélo se
trata de la dificultad que puede ofrecer su traduccién a otros idiomas, puesto que

tampoco los anglosajones estdn muy seguros de lo que significa como concepto.

El estrés surge cuando reaccionamos, desde un punto de vista fisico y
psicolégico, al potencial de cambio de nuestro entorno. En esos casos nuestra
mente reacciona con inquietud, preocupacion o miedo, y nuestro cuerpo segrega

hormonas y sustancias quimicas relacionadas con el estrés.

El sindrome del estrés se define como una combinacién de tres elementos.
El ambiente, los pensamientos negativos y las respuestas fisicas. Estos
interactian de tal manera que la persona se sienta ansiosa, colérica o deprimida,

casi todas las personas que padecen dolor emocional tratan de averiguar la causa.

Las causas profundas del estrés no residen en las agresiones del medio
ambiente, si no en nuestra propia conducta. En nuestros dias las causas
profundas del estrés suelen ser:

e La alimentacion inadecuada
e El sedentarismo
e La no observancia de los ritmos biol6gicos

e La ausencia de ideas positivas y de vida interior.

Los sintomas del estrés crénico se clasifican en tres categorias principales:
psicoldgicos, fisicos y conductuales. Dentro de los sintomas fisicos se encuentran

el apretamiento y rechinamiento dental.
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El estrés bloguea la absorcion de nuestros nutrimentos, nuestra circulacion
de energia y la eliminacién de toxinas. A la larga, agota nuestro sistema nervioso,
debido a la incapacidad de adaptacién a los elementos naturales y a la capacidad
de comunicacion con nosotros mismos, con los demas y con el mundo

espiritual."”’

Los habitos prolongados de rechinamiento o apretamiento generan efectos
de largo alcance y producen irritacion periodontal o periodontitis o dolor crénico.
Este dltimo puede conducir a un circulo vicioso en que el espasmo puede causar
dolor, por causa de la interrupcidn de los patrones fisiolégicos normales, en que la

contraccion alterna la relajacién.

La persona tensa, ansiosa, cuya tension de los musculos mandibulares se
halla siempre aumentada, es incapaz de tolerar los procedimientos odontolégicos
sin desarrollar espasmo y dolor excesivo, tiene mayor sensibilidad al dolor , como
si las vias nerviosas se hallaran ya sobrecargadas y no pudieran asimilar

adecuadamente el exceso de excitacion.

La ansiedad es capaz de alterar la respuesta del paciente al dolor organico
0, por otra parte, conducirlo a sentir dolor real sin que haya lesién estructural

alguna.

2.1.12EFECTOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Se mostrd que el bruxismo también puede ser reducido, cuando menos en
forma temporal, mediante biorretroalimentacion o alivio de la tension, lo que
demuestra una influencia notable del sistema nervioso central en el bruxismo.

Existe evidencia abrumadora de que la terapia oclusal con planos de mordida

'7 Okeson, Jeffrey P., op. cit,, nota.6, p. 374.
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puede reducir de manera notable la secuela nociva del bruxismo a todo el sistema
masticatorio, por medio de reduccion del trauma de la oclusién a ATM, musculos,

dientes y periodonto, aunque quiza no elimine el bruxismo por completo.®
2.1.13 DIMENSION VERTICAL EN BRUXISTAS.

La dimensién vertical no se encuentra disminuida en el paciente bruxista, es
la base 6sea y fibromucosa, lo que ha crecido provocando esa falsa apariencia.
Cuando un diente se desgasta, éste tiende a recuperar su contacto y para ello
debe extruirse. Al extruirse, el hueso y la mucosa acompafan al diente. A eso se
debe que la mayoria de los bruxistas aparenten una disminucion de la dimension
vertical en la zona anterior manteniendo una correcta relacion en el segmento

posterior, porque casi todos los bruxistas desarrollan el habito en relacién
)19

protrusiva (Figura 3

FIGURA 3 Dientes anteriores en posicion de borde a borde (perdida de la dimensién vertical).

'8 Ash, Major M., op. cit., nota 2, p. 266.

'® Martinez Ross, Erick, op. cit, nota 1, p. 71.
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2.2 EL SISTEMA GNATICO.

El conocimiento de la anatomia y la fisiologia de los elementos que
componen el sistema conocido también como aparato masticador o sistema
gnatico, constituye la base de la definicion de los conceptos de normalidad,
patogénesis, tratamiento y prevencion de las enfermedades.

Dichos elementos constitutivos son los dientes y sus estructuras de soporte,
maxilares otros huesos del craneo y cara, musculos de la cabeza y cuello,
articulaciones temporomandibulares y occipitoatloidea, sistema vascular, nervioso

y linfatico correspondientes a todos los tejidos.?

Ninguno de los componentes de este sistema se considera mas o menos
importante, constituyen una unidad funcional cuyos elementos se correlacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo, por lo cual debe ser tratada en
relacion con la salud general del individuo. Se debe destacar la importancia del
Sistema Nervioso central y periférico, por cuanto se encarga de la interaccion y el
funcionamiento de los diversos componentes del sistema masticatorio. Igual puede
decirse del sistema muscular, por ser alli donde se encuentra la mayor parte de la
sintomatologia presentado en los pacientes afectados por la enfermedad oclusal.

Se hace referencia a la relacibn anatomica que existe entre las
articulaciones temporomandibulares y sus movimientos, con los dientes y su
morfologia oclusal, de la cual depende en ultima instancia la armonia y estabilidad
de todos los componentes individuales del sistema.?’

También se define como la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticacién, el habla y la deglucion. Sus

®Echeverri Guzman, Enrique, op. cit., nota 3, p.13.

2 Idem.
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componentes también desempefian un importante papel en el sentido del gusto y
en la respiracion. El sistema esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos,
dientes y musculos. Ademas existe un intricado sistema de control neurolégico
que regula y coordina todos estos componentes estructurales. Para estudiar la
oclusion es esencial un solido conocimiento de su anatomia funcional y

biomecéanica.

2.2.1 FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO.

Los movimientos mandibulares y sus consecuentes resultados se efectuan
por la accidon muscular. El sistema gnatico esta subordinado a la fisiologia
muscular. De las principales funciones de este sistema, es sin duda la
masticacion. Sin embargo, los movimientos masticatorios no s6lo comprenden
movimientos mandibulares y condilares. De las observaciones se han encontrado

las siguientes funciones: incisién, degarre, deglucién, y comunicacion.

2.2.2 OSTEOLOGIA.

Componentes esqueléticos

Hay tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema
masticatorio: 1) el maxilar o maxilar superior, 2) la mandibula o maxilar inferior, y
3) el hueso temporal. Los maxilares son los encargados de soportar los dientes y
el hueso temporal soporta el maxilar inferior a través de su articulacion con el

craneo.

El maxilar

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la
sutura palatina mediana y constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior.
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El borde del maxilar se extiende hacia arriba para formar el suelo de la cavidad
nasal asi como el del las orbitas. En la parte inferior, los huesos maxilares forman
el paladar y las crestas alveolares, que sostienen los dientes. Dado que los
huesos maxilares estan fusionados de manera compleja con los componentes
0seos que circundan el crdaneo y constituyen, por tanto, el componente

estacionario del sistema masticatorio.
La mandibula

Este es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y
constituye el esqueleto facial anterior. No dispone de fijaciones déseas al craneo.
Esta suspendida y unida al maxilar mediante musculos, ligamentos, y otros tejidos
blandos, que le proporcionan la movilidad necesaria para su funcién con el
maxilar.

La parte superior consta del espacio alveolar y los dientes. El cuerpo de la
mandibula se extiende en direccion posteroinferior para formar el angulo de la
mandibula y en direccién posterosuperior para formar la rama ascendente. Esta
esta formada por una lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en
forma de dos apdfisis. La anterior es la coronoides y las posterior el céndilo.

El hueso temporal

El condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcidon
escamosa del hueso temporal. Esta porcién esta formada por una fosa mandibular
céncava en la que se situa el céndilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o
articular.

La cavidad glenoidea esta dividida en dos partes por la cisura de glasser de
las cuales sélo la anterior, es articular, constituyendo la cavidad glenoidea
propiamente dicha y se haya recubierta por tejido fibroso, la posterior es
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extraarticular, carece de revestimiento y forma la pared anterior del conducto

auditivo externo.?

Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica,
que se extiende en sentido mediolateral. En su extension medial, esta cisura se
divide en petroescamosa, en la parte anterior, y petrotimpanica, en la posterior.
Justo delante de la fosa se encuentra una prominencia ésea convexa denominada
eminencia articular. El techo posterior de la fosa mandibular es muy delgado, lo
cual indica que ésta area no esta disenada para soportar fuerzas intensas. Sin
embargo, la eminencia articular esta formada por un hueso denso y grueso, y mas

probable que tolere fuerzas de este tipo.

2.2.3 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La articulacion temporomandibular se considera basicamente una diartrosis
bicondilea porque esta constituida por dos superficies convexas recubiertas por un
fibrocartilago con movimientos libres de friccién y un elemento de adaptacién entre
ambas que es el disco articular. Como vemos, hay tres elementos basicos: el
céndilo del temporal, el disco y el céndilo mandibular. Todos estos elementos
trabajan en forma armdnica con un sistema de proteccién dado por los ligamentos
intraarticulares y extraarticulares, por las sinoviales que aportan lubricacion y

nutricion y por el sistema neuromusculovascular (Figura 4).

2 Martinez Roos,E, op. Cit, nota 5, p.14.
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FIGURA 4 Vista lateral de la ATM.

Condilo del temporal

También recibe el nombre de eminencia articular, constituye el techo de la
articulacién temporomandibular y no puede ser separado de la cavidad glenoidea
porque es su continuacion en sentido anteroposterior.

Desde el punto de vista anatomico la cavidad glenoidea presenta una forma
convexa que corresponde al condilo mandibular, lo que toma imprescindible la
presencia de un elemento adaptador de ambas superficies de forma biconcava

como el disco articular.
Disco articular

Se describe como un disco oval con una porcién central mucho mas

delgada que sus bordes que es avascular y no esta inervada, por lo cual esta
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preparada para soportar presiones. Por el contrario, los bordes si presentan una

rica inervacion y una importante irrigacion.

La capsula también inserta fibras ascendentes y descendentes en esta
porcion posterior del disco, lo que hace que éste, ademas de armonizar dos
superficies convexas, divida la articulacién en un area supradiscal y otra infradiscal
(Figura 5).%

BANDA POSTERIOR DEL DISCO

ESPACIO ARTICULAR SUPERIOR ‘ ZONA INTERMEDIA

¥
¥

INSERCION
POSTERIOR

L
B L, /
— __Z EMINENCIA

BANDA ANTERIOR

“ESPACIO ARTICULAR
INFERIOR

CONDUCTO AUDITIVO

RAMA ‘ : \

v e M. PTERIGOIDEO LATERAL

FIGURA 5 Disco articular y estructuras asociadas.

Condilo mandibular

Deben considerarse dos zonas fundamentales como lo es el condilo
propiamente dicho y el cuello del condilo. Este presenta una forma totalmente
convexa, en sentido sagital tiene una vertiente anterior y una vertiente posterior,

de las cuales la vertiente anterior y su porcién superior o cresta representa la zona

% Anibal Alberto, Alonso, Oclusién y diagndstico en rehabilitacion oral, 22reimpresion, Argentina, Panamericana, 2003, p.83.
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articular propiamente dicha y por lo tanto estan recubiertas por un grueso
fibrocartilago articular.

En la porcién del cuello solo nos interesa destacar la presencia de la fosita
pterigoidea en su porcion anterior, donde se inserta el fasciculo inferior del
musculo pterigoideo externo, musculo determinante de los movimientos de

protrusién y lateralidad.

Ligamentos

Como dijimos, los elementos que acabamos de describir se encuentran
unidos por un sistema de ligamentos que vamos a dividir en tres categorias.

e Ligamentos articulares propiamente dichos

e Ligamentos extraarticulares

e Ligamentos intraarticulares

Ligamentos articulares propiamente dichos

Este grupo estda formado por la céapsula articular y el ligamento
temporomandibular. Esta capsula tiene una rica inervacién aportada por el nervio
maseterino y el auriculotemporal, que dan répida respuesta a las exigencias

parafuncionales a las que puede estar expuesta.

Ligamentos extraarticulares

Estos ligamentos son el pterigomaxilar, el esfenomaxilar y el estilomaxilar.
Estos ligamentos no participan basicamente en el movimiento mandibular, sélo se
les atribuye una funcion limitadora del movimiento que protege a esta unidad

sellada de fuerzas traccionales lesivas.
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Ligamentos intraarticulares

Estan representados por el ligamentos posterior del disco, que se inserta en
el borde distal de éste, tiene una insercion posterior en la zona retrodiscal y se
divide en fibras posteriores que van a la pared posterior de la cavidad glenoidea y
fibras anteriores que se confunden con la cépsula articular en el cuello del

condilo.
Sistema sinovial

El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido de
acido hialurénico que le da caracteristicas lubricantes, se distribuye a través de las
membranas sinoviales que no son otra cosa que un tejido conjuntivo que tapiza las
articulaciones fundamentalmente en las zonas mas rigidas y les proporciona

lubricacién y nutricién.?*
Vascularizacion de la ATM

La ATM esta abundantemente irrigada por diferentes vasos sanguineos que
la rodean. Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por detras,
la arteria maxilar media, por delante, y la arteria maxilar interna, desde abajo.

Otras arterias importantes son la auricular profunda, la timpanica anterior y
la faringea ascendente. El céndilo se nutre de la arteria alveolar inferior a través
de los espacios medulares y también de los vasos nutricios, que penetran
directamente en la cabeza condilea, por delante y por detras procedentes de

vasos de mayor calibre.

2 Ibidem, p. 86.
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Inervacion de la articulacion temporomandibular

La ATM esta inervada por el mismo nervio responsable de la inervacién
motora y sensitiva de los musculos que la controlan el cual es el nervio trigémino.
La inervacidén aferente depende de las ramas del nervio mandibular. La mayor
parte de la inervacion proviene del nervio auriculotemporal, que se separa del
mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente

envolviendo la regién posterior de la articulacién.

Relacién de la ATM con los musculos y los dientes

Como ya sabemos la articulacién temporomandibular forma parte de esa
articulacion del sistema. Al igual que cualquier articulacién, ésta por si sola carece
de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento, para que ésta articulacion
se mueva se requiere la accion de un elemento especifico, la musculatura con
todo su sistema de informacion neurosensorial, que le permitira establecer una

trayectoria o una posicién determinada.

La ATM actua en forma pasiva durante el movimiento, es decir, que se deja
llevar a través de sus guias y sus trayectorias por la musculatura y sélo adopta
una posicién estable cuando se produce un contacto dentario. En la articulacién
los dientes anteriores en especial los caninos actian como responsables de la

precisién y de la estabilizacion del sistema.?®

El canino cumple tres funciones especificas que son: centralizar la
mandibula durante el cierre, hasta que produzca el contacto de las piezas
posteriores que terminaran por consolidar la posicion final. En este momento las
fuerzas musculares del cierre mandibular son compartidas por todas y cada una

de las articulaciones alveolodentarias llevando suaves presiones a las

% Ibidem, p.87.
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articulaciones temporomandibulares a lo cual se le llama oclusibn mutuamente

compartida.

El sistema comienza a complicarse cuando existen movimientos
excéntricos, en este caso el canino pasa a desempenar una segunda funcion, que
es la de desocluir los dientes posteriores, con lo que da cumplimiento a los
principios de una oclusibn mutuamente protegida. Mientras haya desoclusion en
un movimiento lateral el pterigoideo externo del lado de no trabajo cumplira su
funcion de llevar el condilo de ese lado hacia adelante, abajo y adentro para
producir el movimiento lateral tomando como centro de rotacién el condilo del lado
de trabajo.

Cuando la desoclusion no se produce, tendra que producirse una
programacién en el pterigoideo del lado de trabajo que debera adelantar el condilo
de ese lado para cambiar su centro de rotacién y de esa forma poder aludir su

interferencia.

2.2.4 MIOLOGIA.

Musculos de la masticacion

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y tienen
movimiento gracias a los musculos esqueléticos, estos son responsables de la
locomocion para la supervivencia del individuo. Los musculos estan constituidos
por numerosas fibras, a su vez, cada fibra esta formada por subunidades cada vez
mas pequefias. Cada fibra estd inervada por una unica terminacién nerviosa. El
extremo de una fibra muscular se funciona con una tendinosa y, a su vez, las
fibras tendinosas se juntan en haces para formar el tendéon muscular que se

inserta en el hueso.
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Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de
la masticacion los cuales son: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el
pterigoideo externo. Aunque no se les considera musculos masticatorios, los
digastricos también desempenan un papel importante en la funcion mandibular.

Masetero

Es un musculo corto, cuadrilatero, y formado por dos fasciculos: uno
superficial, y otro profundo. Se inserta en el borde inferior del arco cigomatico y en
la porcién inferior de la cara externa de la mandibula, uniendo ambas estructuras

Oseas.

El haz superficial, el mas voluminoso e importante de los dos, sale en forma
de lamina del margen inferior del arco cigomatico. El haz profundo, se origina por
fibras de la cara interna del arco cigomatico y en la aponeurosis del muasculo
temporal. Desde aqui las fibras se dirigen hacia abajo y adelante para unirse al
fasciculo superficial.

El musculo masetero esta inervado por el nervio maseterino, rama colateral
mandibular del nervio trigémino. Cuando las fibras del masetero se contraen, la
mandibula se eleva y los dientes entran en contacto. El masetero es un muasculo
potente que proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Su
porcién superficial también puede facilitar la protrusién de la mandibula.?®

Temporal

El masculo temporal es un musculo de la masticacién, se encuentra en la

fosa temporal del temporal, de la que tiene la forma y las dimensiones. Se inserta,

% Dos Santos, José, Gnatologia principios y conceptos, 12edicion, México, Actualidades Medico Odontolégicas

Latinoamérica, 1992. p.13.
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por arriba, en la linea temporal inferior y toda la fosa temporal, en la cara profunda
de la aponeurosis temporal y en la parte media de la cara interna del arco
cigomatico, y por abajo, mediante un tenddn, en la apoéfisis coronoides del maxilar

inferior.

Lo inervan los nervios temporales profundos anterior, medio y posterior, y
ramas del maxilar inferior. Es elevador de la mandibula y masticador. Si solo se
contraen algunas porciones, la mandibula se desplaza siguiendo la direccion de
las fibras que se activaron. Dado que la angulacién de sus fibras musculares es
variable, el musculo temporal es capaz de coordinar los movimientos de cierre. Asi

pues, se trata de un musculo de posicionamiento importante para la mandibula.?’

Pterigoideo interno

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo y hacia
atras y hacia afuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular. Junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular que soporta la

mandibula en el angulo mandibular.

Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandibula, y los dientes entran
en contacto. Este musculo también es activo en la protrusion de la mandibula. La
contraccion unilateral producira un movimiento de medioprotrusion de la

mandibula.
Pterigoideo externo

El haz inferior tiene su origen en la lamina pterigoidea externa y se extiende

hacia atras, hacia arriba y hacia afuera. Cuando este se contrae, los céndilos son

7 Ibidem, p.14.
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traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y se produce la
protrusion de la mandibula. El haz superior es considerablemente mas pequefo
que el inferior, y tiene su origen en el ala mayor de esfenoides, se inserta en la
capsula articular, en el disco y en el cuello del cdndilo. Este misculo se mantiene
inactivo durante la apertura, y so6lo entra en accién junto con los musculos
elevadores. Este musculo también es muy activo al comer alimentos con fuerza y

al mantener los dientes juntos
2.2.5 SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR.

El mecanismo neuromuscular juega un papel predominante en el
funcionamiento del sistema gnatico. Son los musculos excitados por el sistema
nervioso quienes constituyen la parte activa del sistema estomatognatico. Sin
embargo el funcionamiento del sistema es muy complejo y no ha sido posible
explicarse todos los mecanismos neuromusculares que intervienen en él.

Células y fibras nerviosas

La neurona es la unidad estructural elemental del sistema nervioso. Esta
formada por una masa de protoplasma llamada cuerpo neuronal y por
prolongaciones protoplasmicas llamadas dendritas y axones. Muchas neuronas se
agrupan para formar un nervio. Estas neuronas pueden transferir a lo largo de sus
ejes impulsos eléctricos y quimicos, lo que permite la entrada y salida de
informacién del SNC. Dependiendo de su funcién y localizacién las neuronas

reciben diferentes nombres.?®

Una neurona eferente o sensitiva conduce el impuso nervioso hacia el SNC,
mientras que una neurona eferente o motora lo hace hacia la periferia. Las

neuronas interneuronas se localizan por completo en le SNC. Las neuronas

% Okeson, Jeffrey, op.cit, nota 6, p.32.
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sensitivas o receptoras, de tipo aferente reviven y transmiten impulsos
procedentes de los érganos receptores. Las neuronas motoras son un tipo de
neurona aferente que transmiten impulsos nerviosos para inducir efectos

musculares o secretorios.

Los impulsos nerviosos se transmiten de una neurona a otra por medio de
sinapsis. Todas las conexiones se localizan en el SNC, y la transmision periférica

de un impulso sensitivo de una fibra a otra es anormal.

La informacion procedente de tejidos situados fuera del SNC debe ser
transferida al SNC y a los centros superiores del tronco encefalico y la corteza
para su interpretacién. A continuacidn, los centros superiores envian impulsos a
través de la medula espinal hacia la periferia, hasta un érgano eferente, para llevar

a cabo la acciéon deseada.

Musculos. La unidad motora

El componente béasico del sistema neuromuscular es la unidad motora, que
esta formada por numerosas fibras musculares inervadas por una sola neurona
motora. Cada neurona esta conectada con la fibra muscular por una placa motora
terminal. Cuando la neurona se activa, la placa motora terminal es estimulada para
que libere pequefias cantidades de acetilcolina, que inician la despolarizacion de

las fibras musculares

Tipos de contraccion

Contraccion isotonica

Cuando se estimula un gran numero de unidades motoras del musculo, se

produce una contracciéon o acortamiento general de éste bajo una carga constante.
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Contraccion isométrica

Cuando un numero apropiado de unidades motoras se contraen en
oposicion a una fuerza dada, la funcién muscular consiste en soportar o estabilizar
la mandibula. Esta contraccién es sin acortamiento. Un musculo también puede
funcionar bajo una relajacion controlada. Cuando se interrumpe la estimulacion de

la unidad motora, sus fibras se relajan y se restablece la longitud normal.?®

Consideramos conveniente repasar algunos conceptos:
Tono muscular

Se dice que los musculos en un organismo vivo poseen tono porque su
longitud se mantiene ligeramente mas corta. Existe permanentemente una fuerza
contra la cual ellos deben actuar. Este estado de resistencia pasiva contra el
estiramiento, se mantiene constante debido a la contraccion alternada de
diferentes numeros de fibras, evitando la fatiga de éstas, e impidiendo que la
mandibula cuelgue, por ejemplo.

Por esto se considera que la posicién fisiologica postural de la mandibula
no es de reposo, los musculos se encuentran en una ligera contraccion de tono, y
llega a la condicién de fatiga debido a que las fibras musculares se van alternando

en su funcion.*°

% Rubiano, Mauricio, Placa neuro-miorelajante, 22 Reimp., Colombia, Actualidades medico odontoldgicas latinoamerica,
C.A., 1999, pp. 23-24.

% Echeverri Guzman, Enrique, op cit., nota 3, p. 74



50

Longitud muscular

Todos los musculos esqueléticos tienen una determinada longitud
fisiologica a la cual deben volver después del acortamiento producido por la
dinamica de la funcion. Si por alguin motivo no puede regresar a su longitud
normal, entrara en un estado de hipertonicidad lesivo para los componentes del

sistema.
Espasmo muscular

La tonicidad puede verse alterada por impulsos nerviosos ya sea de origen
cerebral o reflejos. Un incremento exagerado en la produccion de impulsos
motores va a mantener las fibras musculares en contraccidbn constante
provocando un hipertonicidad del musculo.

Flacidez

Se le conoce cuando los impulsos motores se ven disminuidos, las fibras

musculares se encuentran en hipotonicidad.

Contractura

Cuando por efecto de la estimulacion prolongada, un musculo se fatiga,

permaneciendo en un estado de contraccién parcial y constante.

Atrofia muscular

Decremento en el volumen de la fibra muscular, cuando un musculo

esquelético no es utilizado por un periodo prolongado de tiempo, se produce que
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es la disminucién del tamafno del musculo. La fibra puede reducir hasta el 75% de

su tamano normal.

Hipertrofia muscular

Al contrario de la atrofia, este se presenta cuando hay exceso de
estimulacién, el musculo aumenta de tamano. El diametro de las fibras aumenta
debido a un aumento en el numero de miofibrillas. Es decir, aumenta el

sarcoplasma de las fibras pero no el numero de fibras.

Regulacion Neuromuscular

Una importante determinante funcional del sistema estomatognatico es la
inervacién sensorial y motora. El nervio trigémino, se compone de una parte
somatosensorial y una parte somatomotora, mas pequefia, y estos son los
principales elementos que componen la determinante del sistema
estomatognatico. La porcién sensorial de este par craneano, cuyo origen esta en
el ganglio semilunar o de gasser, extiende su inervacién periféricamente. Sin
embargo la porcion motora, encargada de la funcién motora de la mandibula se

localiza s6lo en la rama maxilar inferior de este par de nervios.

Las fibras motoras de la rama maxilar inferior del nervio trigémino pasa por
el agujero oval en la base del craneo o inervan los musculos masticatorios.
También esta rama inerva los musculos tensores del paladar, milohoideo y vientre

anterior del digastrico.

Para comprender mejor, el sistema neuromuscular se divide en dos
componentes basicos: los musculos y las estructuras neurolégicas, que ya se

mencionaron.
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Funcion neuromuscular

Accion refleja

Es una respuesta que resulta de un estimulo transmitido en forma de
impulso desde una neurona aferente hasta una raiz nerviosa dorsal, donde se
transmite a una neurona eferente que lo devuelve al musculo esquelético. Aunque
la informacidn se envia a los centros superiores, la respuesta es independiente de
la voluntad y se produce normalmente sin que en ella influya la corteza ni el tronco
encefalico. Una accién refleja puede ser monosinaptica o polisinaptica. El reflejo
monosinaptico se produce cuando la fibra aferente estimula directamente a la fibra
eferente en el SNC. Un reflejo polisinaptico esta presente cuando la neurona
aferente estimula a una o mas interneuronas del SNC.

Hay dos acciones reflejas generales que son importantes en el sistema

gnatico que son:

1. El reflejo miotactico
2. El reflejo nociceptivo.

Inervacion reciproca

El control de los musculos antagonistas es de importancia vital en la
actividad refleja. Cada uno de los musculos, en parte, la funcion tiene un
antagonista que contrarresta su actividad. El mecanismo de control neuroldgico de
estos grupos musculares antagonistas se denomina inervacién reciproca. Este

fenémeno permite un control del movimiento mandibular.

Regulacion de la actividad muscular
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Para crear un movimiento mandibular preciso, el SNC debe recibir
estimulos de diversos receptores sensitivos mediante las fibras aferentes. El
tronco del encéfalo y la corteza deben asimilar y organizar estos estimulos y
desencadenar las actividades motoras adecuadas por las fibras nerviosas
eferentes. Se cree que el sistema gammaeferente estd activado de manera
permanente. La descarga gamma mantiene las neuronas motoras alfa preparadas
de forma refleja para recibir impulsos procedentes de la corteza o impulsos
eferentes directo de los husos musculares.®’

Influencia de los centros superiores

Aunque la corteza es la que establece fundamentalmente la accidén a seguir
el tronco encefélico se encarga de mantener la homeostasia y de controlar
normalmente las funciones corporales subconscientes. En el tronco del cerebro
existe un grupo de neuronas que controlan las actividades musculares ritmicas
como la respiracién. En general este grupo de neuronas recibe el nombre de

generador de patrones central.®

2.2.6 RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA.
Es una posicién de la mandibula relativa al craneo, que se establece

momentaneamente en condiciones de salud, cuando el sujeto deglute, ocluye

voluntariamente o es manipulado por el operador.

% Dos Santos, José. Oclusion, principios y conceptos, México, Actualidades medico odontoldgicas latinoamerica, 1992,

p.24.

% Ash, Major M. Anatomia dental, Fisiologia y Oclusién de Wheeler,8 edicién, México, Mc Graw Hill Interamericana,

2004.p.457.
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Si el sistema gnatico estd sano o ha sido rehabilitado, esta posicion
correspondera a cuando los condilos mandibulares se encuentren en sus
posiciones mas posteriores, mas superiores y medias, con respecto a sus

actividades glenoideas.

Segun Martinez Ross existen dos posiciones condileas compatibles, que
son la relacién céntrica posterosuperior y la relaciéon céntrica anterosuperior. La
posterosuperior se empleara, para procedimientos instrumentales y para efectuar
la deglucién en su fase bucal, acto que marca el final de la funcion mandibular. La
anterosuperior o funcional, el individuo sano, marca el inicio de todas las funciones

mandibulares, menos la deglucién.

La oclusion céntrica es la posicion de la mandibula relativa al maxilar
superior en la cual existe la maxima intercuspidacién dentaria, sin considerar la
relacion céntrica. También es llamada oclusion habitual, oclusién de conveniencia
o maxima intercuspidacion.®® La expresiéon maxima de salud en el sistema gnatico
sera aquella dada por la congruencia fisiologica de la Relacién céntrica

posterosuperior en armonia con la oclusién céntrica.
2.2.7 OCLUSION PATOLOGICA.

Es aquella oclusion (organica o no organica) que manifiesta sintomas
articulares, musculares, dentarios y parodontales reconocibles. Un esquema
oclusal no organico impide las posiciones funcionales de la OO, las relaciones
dentarios y mandibulares y las funciones mandibulares.®*

% Ibidem, p.466.

% Martinez Ross, Erick, op. cit,, nota 1, p.54
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Se puede afirmar que cualquier oclusiéon asintomatica (organica o no

organica) se torna patoldgica:

En presencia de alteraciones emocionales con o sin problemas oclusales
que la precipitan, y que establecen primero, parafunciones que resultaran,
frecuentemente en disfunciones temporomandibulares.

En presencia de prematuridades o interferencias existentes o nuevas, o de
alteraciones existentes o nuevas de la dimension vertical que la precipitan,
y establecen disfunciones temporomandibulares que resultaran,

frecuentemente en parafunciones.

La falta de armonia entre la oclusién céntrica y la relacion céntrica lleva o

mantiene casi siempre al individuo en una oclusiéon no organica, aun cuando la

musculatura se adapte a esas malas posiciones. Existen excepciones.

Aun habiendo una buena concordancia entre relacién céntrica y oclusién

céntrica, pueden haber factores que predispongan a la oclusion patolégica, como

son cuspides que ocluyen entre las crestas marginales, actuando como émbolos y

favoreciendo al empaquetamiento de alimentos fibrosos.

La etiologia de los contactos oclusales pueden dividirse en dos categorias:

causas directas, que consisten en anormalidades de los dientes y arcadas y las

causas indirectas, que consisten en las anormalidades de otros elementos, que a

su vez afectan a dientes y arcadas.

Relacion de contacto oclusal-bucolingual

Relaciones oclusales frecuentes de los dientes posteriores

El primer molar mandibular normalmente tiene una posicion en sentido

mesial respecto al primer molar maxilar.



Clase |
1.
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La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular forma una oclusién en
el espacio interproximal entre el segundo premolar y el primer molar
maxilar.

La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar estd alineada directamente
sobre el surco del primer molar mandibular.

La cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en el area de
la fosa central del primer molar mandibular.

En esta relacion, cada diente mandibular ocluye con el diente antagonista

correspondiente y con el diente mesial correspondiente. Los contactos entre los

molares se realizan tanto entre las puntas de las cuspides y las fosas como entre

las puntas de las cuspides y las crestas marginales.

Clase |

Existen pacientes en los que la arcada maxilar es grande o presenta un

desplazamiento anterior, o bien la arcada mandibular es pequena o esta situada

mas posterior. Esto hara que el primer molar mandibular tome una posicién en

sentido distal a la de la relacién molar clase |, y que se describe como clase Il.

1.

Clase |

La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular contacta con el area de
la fosa central del primer molar maxilar

La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular esta alineada sobre el
surco bucal del primer molar maxilar

La cuspide distolingual del primer molar maxilar ocluye en el area de la fosa

central del primer molar mandibular.

Un tercer tipo de relacién molar corresponde a un crecimiento predominante

de la mandibula, es la clase lll. En esta relacién, el crecimiento sitia los molares
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mandibulares en una posicidn mesial respecto de los molares maxilares en una

posicion mesial respecto a los molares maxilares, como se observa en la clase |.

Relaciones oclusales frecuentes de los dientes anteriores

lgual que los dientes maxilares posteriores, los anteriores también
presentan una posicién labial respecto de los dientes anteriores mandibulares. Sin
embargo, los anteriores, tanto maxilares como mandibulares, presentan una
inclinacién labial de entre 12 y 28 grados respecto de una linea de referencia

vertical.

La inclinacion labial de los dientes anteriores es indicativa de una funcién
distinta de la de los dientes posteriores. La inclinacion labial de los dientes
anteriores maxilares y la forma en la que se produce la oclusién con los dientes

mandibulares no favorece la resistencia ante fuerzas oclusales intensas.

La finalidad de los dientes anteriores no es mantener la dimensién vertical
de la oclusion, sino guiar a la mandibula en los diversos movimientos laterales.
Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de la

mandibula se le denomina guia anterior.

Esta guia anterior desemperia un importante papel en la funcién del sistema
gnatico. La distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores
maxilares de los dientes anteriores mandibulares, conocida como sobremordida
horizontal, es la distancia existente entre el borde incisivo labial del incisivo maxilar

y la superficie labial del incisivo mandibular en la PIC.

La guia anterior también puede examinarse en el plano vertical, en lo que

se denomina sobremordida vertical. La sobremordida vertical es la distancia
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existente entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas. La

oclusién normal tiene una sobremordida vertical aproximadamente de 3 a 5 mm.

Otra funcién importante de los dientes anteriores es la de realizar las
acciones iniciales de la masticacion. Los dientes anteriores actian cortando los
alimentos cuando son introducidos en la cavidad oral. En algunas personas no
existe esta relacion normal de los dientes anteriores. Las variaciones pueden

deberse a diferencias en los patrones del desarrollo y el crecimiento.

Cuando una persona tiene la mandibula infradesarrollada, los dientes
anteriores mandibulares con frecuencia contactan en el tercio gingival de las
superficies linguales de los dientes maxilares. Esta relacién anterior se denomina
mordida profunda. Si en una relacion clase |l anterior, los incisivos centrales y los
laterales maxilares tienen una inclinacién labial normal, se considera que se trata
de una divisién I. Cuando los incisivos maxilares tienen una inclinacién lingual, la
relacion anterior se denomina clase I, divisién 2. Una mordida profunda extrema
puede dar lugar a un contacto con el tejido gingival palatina respecto a los

incisivos maxilares.

En otras personas, con crecimiento mandibular pronunciado, los dientes
anteriores mandibulares con frecuencia tienen una posicién anterior y contactan
con los bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares. Esto se denomina

relacion de borde a borde.

Otra relacién dentaria anterior con los dientes posteriores situados en una
intercuspidacion maxima, los dientes anteriores opuestos no se entrecruzan, ni

siquiera contactan entre si. A esta relacidn se le llama mordida abierta anterior.
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Dimension vertical

Dimensién vertical en posicién de reposo, queriendo significar que la mandibula se
encuentra en una posicidbn de descanso o posicion fisiolégica postural. Esta
posicion constituira el limite inferior de esta posicién vertical, ha sido referida de
acuerdo a Ramfjord y Ash (1983) como la posicion postural de la mandibula
determinada por la longitud en reposo de los musculos elevadores y depresores,
cuando la persona esta sentada o en posicién erecta, mirando al horizonte. Este
término ha sido usado para indicar que la musculatura mandibular estd en un

estado de contraccién ténica minima en oposicién a la fuerza de gravedad.*

% Echeverri Guzman, Enrique, op. Cit.,, nota 3 pp. 228-229.
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2.3 LA PARAFUNCION Y SU RELACION CON EL SISTEMA GNATICO.

2.3.1 ACTIVIDADES DEL SISTEMA GNATICO.

Hay dos categorias principales de actividad realizados por el sistema
gnatico; funcional y parafuncional. McCoy menciona una tercera funcion, el
descanso. Las primera sus actividades musculares son muy controladas y
sincronizadas que permiten que el sistema gnatico lleve a cabo todas las

funciones necesarias con un minimo de lesién en sus estructuras.

Las parafunciones no son homeostaticas, ya que se realizan a nivel
subconsciente y reflejo controlado y tienden a prolongarse durante las horas de
sueno. Toda la sobrecarga se convierte en lo que se llama como actividad

parafuncional.

2.3.2 APRETAMIENTO Y RECHINAMIENTO.

Son los dos habitos estomatoldgico-neurético mas conocidos y los que

requieren de terapias conducentes para logar su eliminaciéon con mas frecuencia.

El apretamiento se presenta cuando la oclusiéon actua como intermediaria
entre la emocién y la contraccion muscular estatica resultante, sin asociarse a
funcion alguna. Puede presentarse de manera diurna y/o nocturna, prevalece mas

en el sexo femenino y es sin duda, la mas nociva de las dos parafunciones.

El rechinamiento se presenta cuando la oclusiéon actia como intermediaria
entre la emocién y las contracciones musculares dindmicas resultantes, sin

asociarse a funcién alguna. Puede ser diurno o nocturno.
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Para conocer el grado de lesién ocasionado por estas parafunciones sobre
el sistema gnatico, es necesario analizar las respuestas patoldégicas que en cada
uno de sus elementos se pudieran producir (Tabla 2).

TABLA 2 comparacion de efectos en el sistema gnatico.

Rechinamiento Apretamientc

Musculos * s
Articulaciones * .
Dentadura *
Parodonto * Sk
(Cinco) (Siete)

En esta tabla podemos apreciar, que los musculos estdn mas afectados en
el apretamiento, por la contraccion isométrica continuada e intensa a la que estan
sometidos por largos y excesivos periodos de tiempo, esta sobreactividad
ocasiona a su vez, una hipertonicidad y una hipertrofia, que se traducen en una
potencia mayor de fuerza ejercida sobre la oclusién.

Las articulaciones estardn mas comprometidas en presencia del
apretamiento, debido a la compresiéon a la que se comprometen las partes que
constituyen las articulaciones temporomandibulares, via musculatura sobrepasada

de sus funciones.

La dentadura estda seriamente dariada en el rechinamiento al perder
gradualmente su topografia oclusal, en contraste con el apretamiento, que no la

modifica.



62

El periodonto recibira en el apretamiento fuerzas oclusales adversas de
direccién anormal, intensidad excesiva y duracion frecuente, que no permiten
reposo. El rechinamiento permite milisegundos intermitentes isoténicos de reposo,
lo que se traduce en un dafo ligeramente menor.

2.3.3 RECHINAMIENTO.

También conocido como bruxismo. No hay duda que es una manifestacion
local de una condicién general psicoldégicamente inducida (neurosis, estrés). Es la
expresion de una tensidbn emocional continuada y no concientizada, asi como

tendencias agresivas o de angustia somatizadas en la boca.*

El bruxismo es una parafuncién que se presenta con mas frecuencia en
individuos de sexo masculino (Figura 6). “Los movimientos mandibulares del
bruxismo, son el resultado de la busqueda inconsciente de la relacion céntrica del

paciente, eliminando obstaculos oclusales que se lo impiden”.®’

FIGURA 6 Desgaste incisal en dientes anteriores.

% Martinez Ross, Erick, op. cit, nota 1, p.144.

% Martinez Ross, Erick, Oclusidn, 2%ed., México, Vicova editores, 1978, p.418.
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El tipo de desgaste oclusal o incisal indicara la modalidad con que cada
paciente ejercita su bruxismo. Debe anotarse en la historia clinica el rango de
desgaste observado, y la localizacién del mismo, a su vez, se anotara el grado de
sensibilidad.

La siguiente escala puede servir para esos efectos:
Grado 1 Solo desgaste de esmalte.
Grado 2 Desgaste de la dentina.

Grado 3 Reduccion de la extension de la corona en un tercio de su tamano
original, o desgaste avanzado (lingual o vestibular).

Grado 4 Reduccion de la extension de la corona en mas de un tercio o lesién

pulpar.

Normalmente, es posible guiar la mandibula hacia la oclusiéon, de manera que las
facetas encajen unas en otras. El bruxismo presenta uno o mas de los siguientes

signos y sintomas clinicos.

1. Facetas de desgaste sobre las piezas dentarias.

2. Desgaste oclusal y o incisal excesivo y desigual.

3. Tono muscular aumentado, y resistencia a la manipulacion
mandibular.

4. Hipertrofia de los musculos masticadores, especialmente maseteros

y temporales.

5. Movilidad aumentada de las piezas, sin parodontopatia evidente.
6. Sonido apagado a la percusién.
7. Sensacion de cansancio en los musculos masticadores, al despertar

por las mafanas.
8. Traba de la mandibula, tendencia a morderse los labios, carrillos y

lengua.
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9. Musculos masticadores adoloridos a la palpacion.

10. Dolor o molestias en las articulaciones temporomandibulares
(espontaneas, provocadas por palpacion).

11.  Masticacion y/o deglucion con dolor dentario.

12.  Sonidos audibles del bruxismo (no presente en todos los casos).

Como consecuencias resultantes del bruxismo, se deducen los siguientes

supuestos:

1. Si las piezas dentarias y el periodonto son sélidos y la articulacion
temporomandibular resistente, se presentan mialgias y espasmos.

2. Si las piezas dentales y el periodonto son sélidos, pero la articulacién
temporomandibular es débil, aparecera dolor o molestias en la articulacion.
3. Si la pieza dentaria es débil, pero su periodonto y la articulacién
temporomandibular son sélidas, aparecera desgaste oclusal.

4. Si la pieza dentaria y la articulacion temporomandibular son sélidas y
su periodonto débil, aparecera movilidad dentaria y agravamiento de los
fenémenos de parodontolisis.

2.3.4 APRETAMIENTO.

Esta parafuncion se produce de las siguientes maneras:

o Ejerciendo una presién muscular isométrica vertical, estatica y directa
entre los bordes incisales antagonistas.

o Empujando los incisivos inferiores en forma estatica y prolongada
hacia delante y directamente sobre los dientes anteriores.

o Por presidon muscular isométrica, unilateral, constante y directa sobre
premolares y molares.

o Por presiones alertantes.

o Por presién isométrica sostenida sobre todas las piezas dentarias.
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o Por apretamientos verticales, discontinuos, sin movimientos
mandibulares, pero por breves periodos de tiempo. Esta modalidad es la

menos lesiva.

Puede haber excepciones o combinaciones. El habito suele alternarse con el
bruxismo o puede cambiarse por él. Lo mismo sucede con los pacientes bruxistas,

quienes cambian o alternan su habito con el apretamiento.

2.3.5 ALTERACIONES A NIVEL DENTAL.

Desgaste dental. Una enfermedad o conjunto de sintomas

Los dientes con caras oclusales planas de nuestros ancestros indican que
esta enfermedad ha cobrado su cuota por siglos. Se han considerado cuatro
enfermedades causadas por compresiéon dentaria, que son las mas notables por

sus efectos de desgaste dental.

La American Dental Association dice que cuando los musculos vy
articulaciones temporomandibulares no pueden trabajar juntos de forma
adecuada, suele producirse una contraccion muscular. Con el tiempo las propias
articulaciones provocan dolor, hipersensibilidad y hasta se dificulta aun mas su
capacidad de trabajar correctamente. Esto provoca mas contracciones, mas

dolores y mas danos.
Abrasion
Perdida patolégica de los tejidos mineralizados dentarios provocado

acciones mecanicas anormales producidas por objetos extrafos introducidos en

forma repetida en la boca y que contactan con los dientes.
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Abfraccioén

Son lesiones en forma de cufia en la unibn cementoadamantina se
observan en piezas dentales individuales o varias adyacentes (Figura 7). Se
piensa que es como resultado de fuerzas oclusales excéntricas que producen
flexion de la pieza dental. Segun la teoria de flexibn dental las fuerzas
masticatorias o parafuncionales en areas de oclusion defectuosa expondria uno o

varios dientes a fuerzas compresivas.®®

FIGURA 7 abfracciones en cuellos.

Fracturas dentales

Se presentan en dientes que se presentan algun tipo de lesion previa, esto,
unido con la cantidad de las fuerzas aplicadas a estos y su continua aplicacién,
hace a la estructura dental mas vulnerable aun, hasta llegando a la fractura de
alguna parte de la corona dental, pudiéndose ver involucrada la raiz (Figura 8).

% Barrancos, Julio, Operatoria dental integracion clinica, 42 ed., Argentina, Panamericana, 2006, pp.291-293
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Figura 8 Fractura dental por parafuncion.

Movilidad dental

Este tiene que ver con la afectacion periodontal, el trauma oclusal es un
caso de los mas frecuentes a los que se tiene que enfrentar el periodoncista, y
muchas veces tiene que solicitar al rehabilitador oral del paciente disminuya al
méaximo ese trauma.*®

De manera que todos los componentes del sistema gnatico son suceptibles
de afectacion, cuando existe el enemigo llamado apretamiento y rechinamiento
dental.

Perdida de la topografia oclusal

Debido a las diversas y grandes fuerzas aplicadas durante los episodios

bruxisticos o de apretamiento, como vimos anteriormente, hay grados de

% Rubiano C., Mauricio, op.cit., nota 30, pp.102-107.
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destruccion dental. Si esta no es atendida, puede llegar a la perdida total de la
topografia oclusales en los premolares y molares principalmente, dando la
apariencia de caras oclusales planas. Y a la perdida de la dimension vertical en
dientes anteriores (figura 9).

Sintomas
e Dientes sensibles a cambio de temperatura, en especial al frio, dulce o
acido.
e Sabor a metdlico en la boca en algunas ocasiones.
e Musculos adoloridos en la boca, mandibula y cuello.
¢ Inexplicables dolores de cabeza.
e Chasquidos en ATM, dolor o sensibilidad al abrir o cerrar.
e Migracion dentaria, dientes flojos.
e Radiograficamente dientes con célculos pupares.

¢ Dientes con superficies dentarias planas.

Figura 9 Pérdida de la topografia oclusal.
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Algunos de los sintomas extrabucales son:

e Musculos maseteros agrandados en la porcion lateral de la cara, en
ocasiones también los musculos temporales.

e Recesion gingival alrededor del cuello de los dientes.

e Pérdida del hueso alveolar en lugares aislados.

e Exostosis. Astillamiento y/o fractura del esmalte.

e Hoyuelos perfectamente formados y pulidos en las superficies oclusales de
los dientes posteriores.

e Abfracciones.

e Huellas de mordidas en mucosas de los carrillos o bordes de la lengua.

2.3.6 ALTERACIONES A NIVEL PULPAR.

Pulpitis

Las fuerzas intensas de una actividad parafuncional, sobre todo cuando se
aplican a pocos dientes, pueden crear los sintomas de pulpitis. Es posible que el
paciente refiera sensibilidad al calor o frio. El dolor puede ser de corta duracién y
se denomina como pulpitis reversible. En casos extremos, el traumatismo puede
ser lo suficientemente importante para que los tejidos de la pulpa lleguen a un
punto de irreversibilidad y se produzca una necrosis de la pulpa.

Necrosis pulpar

Se ha sugerido que una etiologia de la pulpitis es la aplicacién crénica de
fuerzas intensas en los dientes. Esta sobrecarga puede alterar el flujo sanguineo a
través del foramen apical. Esta alteracidon de la irrigacidon sanguinea de la pulpa da
lugar a los sintomas de pulpitis. Si la irrigacién se encuentra gravemente alterada
o si las fuerzas laterales son lo bastante intensas como para bloquear por
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completo o seccionar la fina arteria que pasa por el foramen apical, puede producir

la necrosis de la pulpa.

La etiologia mas comun de la pulpitis es caries dental, sin embargo en
ocasiones los individuos presentan una pulpitis sin que exista una etiologia
dentaria o periodontal aparente. Cuando ya se han descartado todos los factores
etioldgicos obvios, deben considerarse las fuerzas oclusales. EI mecanismo de
porque las fuerzas oclusales intensas crean una pulpitis, no esta clara.

Se ha sugerido que esta puede aumentar la presion sanguinea y causar
una congestion pasiva en el interior de la pulpa, dando lugar a una pulpitis. La
pulpitis crénica puede producir una necrosis pulpar. Otro diagnostico que puede

manifestarse con sintomas pulpares es una fractura o fisura minima de una diente.

El efecto del traumatismo oclusal cronico sobre la pulpa ha sido senalado
por Landy y Seltzer. Se colocaron fuerzas oclusales excesivas sobre los molares
de ratas Wistar. Pasaron de 7 a 10 meses antes de que aparecieran los cambios
pulpares: “hubo una concentracidn significativa de macréfagos y linfocitos en la
zona central de las pulpas”. También aparecieron dentina irritacional y
odontoblastos destruidos sobre el piso de la camara pulpar arriba de la

bifurcacion.

Después de un afo la reaccion pulpar al traumatismo oclusal habia
aumentado. Cottone inform6 sobre necrosis pulpar en los incisivos inferiores de
individuos que practicaban buceo auténomo, la cual fue indiciada por la sujecién
de la boquilla de la manguera de oxigeno a los dientes anteriores sobre periodos

prolongados.
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Un diente traumatizado por bruxismo suele reaccionar igual que un diente
con pulpalgia leve. En primer lugar, la pulpa suele ser hipersensible y reaccionar

sobre todo al frio. Ademas el dolor puede ser vago, similar a la pulpalgia crénica.*
2.3.7 ALTERACIONES A NIVEL PERIODONTAL.
Manifestaciones periodontales de oclusion patologica

Es aceptado que las enfermedades inflamatorias y destructivas como la
gingivitis y la periodontitis son la respuesta de los efectos de la placa
dentobacteriana a los tejidos periodontales. Sin embargo, existen otros factores
que influyen en la acciéon de las bacterias sobre el huésped acentuando sus
efectos daninos, entre otros factores locales, como las restauraciones
defectuosas, malformaciones dentarias o respiracion bucal, se encuentra el

trauma oclusal.*!

Durante hace mucho tiempo ha sido polémica saber si el agente etiologico
mas importante era la placa bacteriana o la oclusién traumatica. Hoy en dia,
parecer estar claro el papel que desempefian ambos factores, pues muchas
investigaciones han demostrado que la accion enzimatica de la placa bacteriana
es la causante de la desaparicidén progresiva de tejidos de soporte periodontal por
ostedlisis y que la accion de un factor neuromuscular irritante causan una
movilidad dentaria de grado creciente que termina por soltar los dientes en sus
alveolos, con la pérdida posterior de las unidades dentarias.

Dientes que se hubiesen mantenido en boca, aun con la pérdida de hueso en un

50%, de no existir un factor etiolégico de la maloclusién funcional.*?

“% Ingle, John, Endodoncia, 5 2 ed., México, Mc Graw Hill, 2005, p.114
41" Ash Major, M., op. cit., nota 2, pp. 322-323.

“2 Campos, Agustin, op. cit, nota 4, p. 29.
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Trauma Oclusal

Es la lesion que aparecen en los tejidos de soporte periodontal como lo son
los ligamentos, el hueso y el cemento, a consecuencia de las fuerzas oclusales
traumaticas. Estas fuerzas traumaticas causan dafos: inflamatorios en el
ligamento, y destructivos en el hueso alveolar y en el cemento radicular, pudiendo

ocurrir aun sin la presencias de la placa dentobacteriana.

En 1978 la Organizacién Mundial de la Salud la define como una lesion del
periodonto causada por sobrecarga de los dientes, proveniente directa o
indirectamente de los dientes del maxilar opuesto. Las fuerzas oclusales
excesivas también pueden perturbar la funcién de los musculos de la masticacién
y causar espasmos dolorosos, dafar la articulacion temporomandibular o producir

desgaste excesivo.

Los signos mas comunes son: Aumento de la movilidad dentaria y pérdida
Osea, asi como algun tipo de enfermedad periodontal y pulpar, aunque todavia no
han sido bien establecidas todas las relaciones entre trauma de oclusién
propiamente dicha. La lesion trauma oclusal es reversible cuando las fuerzas
oclusales son balanceadas, ya sea por adaptaciéon de los tejidos periodontales o

por terapia oclusal y periodontal.

El trauma oclusal no produce gingivitis ni la agrava, su efecto es directo
sobre las estructuras de soporte. Lindhe, define el trauma de la oclusion como las
alteraciones patoldgicas o los cambios de adaptacion en el periodonto como,

resultantes de una fuerza traumatica producida por los musculos masticadores.

Algunos estudios han demostrado que los dientes con aumento de
movilidad y ligamento inflamado, tienen bolsas mas profundas y muestran mas

perdida ésea que los dientes sin movilidad.
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La estabilizacion temporal dental es benéfica durante el tratamiento periodontal del

trauma oclusal, por los siguientes motivos:

e Absorbe el choque oclusal

e Adapta al paciente a la funcidbn masticatoria y fonética, contribuyendo a
restaurar a la fisiologia facial y a su estética.

e Prepara periodontalmente los tejidos a la protesis y, prepara también al
paciente para esta protesis, que cumple funciones mas limitadas por lo
reducido del periodonto.

Examen clinico

Movilidad dental

Es la medicion del desplazamiento (horizontal y vertical) de los dientes
cuando una fuerza es aplicada en direccion bucolingual con los mangos de dos

espejos bucales. La movilidad se registra en grados I, Il y Il

e Grado| Es la movilidad menor de 1mm a partir del eje axial de la pieza.
e Grado Il Es la movilidad hasta de 2mm.

e Grado lll Es la movilidad mayor de 2mm.
Existen también un grado IV de movilidad opcional, para registrar el
movimiento en direccion axial, cuando la pieza es predecible verticalmente, éste
ultimo grado de movilidad es comun observarlo en piezas con mal pronostico.

Fremitus

Es la mediciéon de la vibraciébn de un diente cuando éste se pone en

contacto oclusal. Para detectarlo, se coloca la yema del dedo indice en contacto
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ligero sobre la superficie labial de los dientes superiores. Este se clasifica en tres
tipos:
e (lase I. Vibracion ligera o leve, el movimiento oes detectado sélo por
palpacion.
e (lase Il. Vibracion moderada palpable no visible.

e Clase lll. Vibracion palpable y visible de tipo avanzado.

Evaluacion radiografica

La radiografia periapical nos permite observar el espacio ocupado por el
ligamento periodontal el cual puede estar inflamado y observarse ensanchado. La
lamina dura pierde su continuidad y definicion completa, éste es uno de los signos
mas evidentes del trauma oclusal. La raiz puede mostrar signos de resorcién o de
desgarros cementarios y evidencia de fracturas, generalmente asociadas con
dolor o con movilidad. En casos mas severos, se observa reabsorcion vertical

0sea, generalmente asociada a signos y sintomatologia del ligamento inflamado.

Trauma de la oclusion en el periodonto

Como hemos visto el trauma por oclusibn puede manifestarse en el
periodonto, estructuras duras del diente, la pulpa, las articulaciones
temporomandibulares, sistema neuromuscular y tejidos blandos de la cavidad
bucal (Ramfjord y Ash, 1989).%°

Se ha dividido en trauma oclusal primario, que se define como una fuerza
oclusal excesiva aplicada a un diente con estructura de soporte normal y el trauma

oclusal secundario que se define como una fuerza oclusal normal o anormal que

8 Echeverri Guzman, Erick, op. cit. nota3, p.289.



75

cause trauma al aparato de insercién periodontal de un diente o dientes con

soporte periodontal inadecuado, o disminuido.

Si bien no hay relacién entre el bruxismo e inflamacién gingival o
periodontitis en definitiva el bruxismo posee un potencial de causar desgastes,

fracturas y dolor periodontal y muscular, y es una causa importante de movilidad.**

Lindhe y colaboradores (1989) mencionan que no es importante hacer esta
divisién pues las alteraciones que ocurren en el periodonto como consecuencia del

trauma de la oclusién son similares en el trauma primario y secundario.
Etiologia

Las estructuras de soporte pueden adaptarse a diferentes fuerzas
funcionales. Cuando estas fuerzas oclusales exceden la capacidad adaptativa de
los tejidos, estos son lesionados. Por lo tanto las lesiones traumaticas aparecen
solamente cuando la capacidad adaptativa del ligamento periodontal es
sobrepasada. El efecto de las fuerzas oclusales en el periodonto esta influenciado
por su magnitud, direccién, frecuencia y duracién. El factor precipitante del trauma

por oclusién es la fuerza. °

Las fuerzas parafuncionales causadas por neurosis oclusales como el
rechinamiento y apretamiento son de gran importancia como factor precipitante en
el trauma por oclusiéon. Schuluger y colaboradores (1989) mencionan algunos
factores predisponentes para que ocurra el trauma de la oclusion. Estos factores

son intrinsecos y extrinsecos.

* Carranza, Fermin, Periodontologia clinica,9 ® Ed., Edit. Mac Graw Hill, México, 2005, p.741.

“® Franklin Ross, Ira, Oclusién conceptos para el clinico, s.f., Argentina, Mundi S.A.I.C y F., s.a, p.63.
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Factores intrinsecos:

e (Caracteristicas morfologicas de la raiz.
e La manera de cémo las superficies oclusales y las raices estan
expuestas.

e (Caracteristicas morfolégicas del hueso alveolar.

Factores extrinsecos:
e Bruxismo y otros habitos.
e Terapia ortodontica defectuosa
e Pérdida de tejidos periodontales
e Pérdida de dientes, dando como resultado una sobrecarga de los
dientes remanentes
e Diseno defectuoso de dentaduras parciales
e Malposicién dentaria

e Interferencias oclusales

El trauma de oclusién primario y secundario puede ser causado por
bruxismo. Segun Ramfjord y Ash (1981) el significado periodontal de este, se ve
aumentado cuando existe enfermedad periodontal y los tejidos de soporte se
encuentran disminuidos, ya que durante el bruxismo se presentan contracciones
musculares isométricas prolongadas, que pueden llegar a 200 6 300 libras por mm
cuadrado de presion sobre los tejidos periodontales (Anderson, 1956). También el
trauma puede ser causado por habitos tales como morder lapices o unas, alfileres,

habitos que pueden resultar en destruccién periodontal localizada.

Se podria concluir de la evidencia disponible sobre trauma de la oclusién:
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e El trauma de la oclusion no inicia ni agrava una gingivitis marginal ni
tampoco inicia la formacion de bolsas periodontales.

e Sobreagregados a una periodontitis marginal, el trauma oclusal puede,
solo en casos muy especiales, agravar la profundizaciones de las bolsas
o producir efectos intraoseos.

e E| efecto del trauma oclusal sobre la periodontitis depende de las
posibilidades de adaptacion del sistema a las fuerzas excesivas

e Puede causar movilidad dentaria.

e El trauma activo tiende a acelerar la perdida 6sea y la formacién de
bolsas, dependiendo de la presencia de irritantes locales y en presencia
de una periodontitis activa.

e Eltrauma puede ser perpetuado por bruxismo.

e Puede tener una patogénesis de periodontitis moderada a avanzada.

2.3.8 ALTERACIONES A NIVEL MUSCULAR Y LIGAMENTOSO.

Sin lugar a dudas, el sintoma mas frecuente de los pacientes con trastornos
de los musculos masticatorios el dolor muscular, que va desde una ligera
sensibilidad al tacto, hasta molestias extremas. Si se aprecia dolor en el tejido

muscular, a este se le llama mialgia.

Disfuncion

Se trata de un sintoma clinico frecuente, asociado a los trastornos de los
musculos masticatorios. Muchas veces se puede ver en forma de disminucién en
la amplitud del movimiento mandibular. Cuando los musculos sufren a causa de su
uso excesivo, cualquier contraccion o distension incrementa el dolor, por lo cual el
paciente limita los movimientos a una amplitud a que no aumenten el nivel de

dolor.



78

Dolor miofacial

Es un dolor débil y crénico, mas frecuente por las horas del a manana,
repitiéndose a veces por la tarde. Se presenta de tal forma que muchos pacientes
lo manifiestan como cansancio o como una ligera sensacién de presion sobre las
estructuras que son estimuladas. Por tal motivo el examen clinico debe ser o mas
suspicaz posible de manera que podamos recibir la informacion completa. El dolor
el 90% es de origen muscular, espasmos o fatiga de los componentes musculares

y su origen provienen del vientre superior del pterigoideo externo.
Hipertrofia de los musculos masticatorios
Consiste en el incremento de tamafno del musculo debido a una actividad

repetitiva o forzada del mismo. El didmetro de las fibras musculares aumenta

debido a un aumento en el nimero de fibrillas (Figura 10).

FIGURA 10 Hipertrofia de los musculos maseteros secundaria a bruxismo.
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La hipertrofia da como resultado un aumento en el poder motriz del
musculo y en los mecanismos de nutricion, y es como resultado principalmente de

una actividad forzada del musculo.

Fatiga muscular

Pérdida o disminucién de la capacidad del musculo para desarrollar su
funcién. Sucede cuando el musculo ha sido sometido a estados de contraccion

sostenida a través de una estimulacion repetitiva.

Espasmos musculares

Se produce basicamente por el decremento en la produccion de energia en
el musculo mismo. A pesar de que el impulso nervioso se trasmite normalmente
hasta la unién neuromuscular, la contraccion se hace cada vez mas débil.

Cuando una fibras muscular se somete a una estimulacién nociva, ya sea
de tipo mecanico, emocional, infeccioso o combinado, la reaccion es de

acortamiento.

Las contracciones fuertes obstruyen el flujo capilar y esto disminuye el
oxigeno, pudiéndose producir un espasmo en un periodo muy corto de tiempo
como un minuto. El musculo puede permanecer contraido y rigido por varios
minutos y es la condicién que se conoce como contractura fisioldgica en la cual la

actina y la miosina se encuentran intimamente unidas.

El organismo recurre a la produccion anaerdbica de adenosin trifosfato
(ATP) para producir la separacién de la actina y la miosina y lograr la relajacion.
Pero esta a su vez produce acido lactico como desecho, el cual es

espasmogénico, lo cual hace que se perpetle el espasmo y se produzca dolor adn
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cuando el estimulo inicial se haya retirado. Este es denominado ciclo de dolor —
espasmo-dolor.

2.3.9 ALTERACIONES A NIVEL DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Dolores articulares

Se presentan en pacientes que sufren un desplazamiento anterior del disco.
El territorio que ocupaba el disco sera llenado por la zona retrocondilar que, llena
de tejidos nerviosos, sera aplastada por las dos superficies 6seas cada vez que se
realiza una fuerza muscular que las una: la accién del pterigoideo interno y el
masetero, en el masticar los alimentos y la bruxomania nocturna, hacen que estos
pacientes tengan dolor, el cual varia de intensidad desde liviano hasta
insoportable.

Este dolor se puede localizar a la misma altura de la articulacion, pero se
puede irradiar a otras zonas como la cabeza e incluso cuello. El dolor que se

localiza en cualquier estructura articular se llama artralgia.

El estado inicial del proceso de desplazamiento discal, puede hacer que la
zona que rodea al disco sea capturada, en periodos cortos o largos de tiempo, por
las dos superficies 6seas. Como es una zona altamente inervada, y con alta

capacidad para producir dolor.

La capsulitis es otra patologia que desata dolor articular, la sobrecarga de
articulacion puede degenerar en inflamacién de la cdpsula, en la que se pueden
ver involucradas los ligamentos articulares, inclusive el témporo-mandibular. Este
tipo de dolor no se puede diferenciar de los demas descritos, pero este no suele

referirse a otras zonas, como los desprendimientos discales.
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Sinovitis, que es el aumento de presion de los compartimientos producido
por el drenaje de liquido por la sinovial superior y la sinovial inferior, hara que
aparezcan prostaglandinas y quininas, compuestos que inician el proceso
doloroso.

Disfuncion de la articulacion temporomandibular
Desplazamiento anterior del disco

Existen cuatro ligamentos que unen el disco al céndilo, todos estos
ligamentos tienen un componente elastico que permite cierto grado de movilidad.
De ellos depende el complejo condilo-disco y aunque la capsula articular colabora
con ello, no existe otro tipo de adherencia anatomo-fisiolégica que ayude a este
objetivo. #°

Por tal motivo, se entiende que un estado fisiolégico y sin dafos
estructurales es incapaz de producir un deterioro de ensamblaje. Debe entonces
existir una afeccion en el sistema que inicie el proceso de perturbacion de los
ligamentos, y ese es el bruxismo que es la excesiva contraccién de los haces
musculares del masetero y pteriogoideo interno que llevan a la mandibula a
desplazarse de un lado a otro constantemente con fuerzas extremadamente

grandes.
Perforacion del disco

La etiologia exacta no se conoce pero se presume que la sobrecarga en el

sistema hace que una de sus partes sea la que reciba mayor traumatismo ya sea

6 Rubiano C. Mauricio, Placa neuro-miorelajante, 22 Reimp., Colombia, Actualidades medico odontolégicas latinoamerica,

C.A., 1999, p. 63.
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en dientes, periodonto o la articulacién. Aqui, los tejidos dentales y periodontales
tienen buena resistencia, haciendo que la articulacion sea la mas vulnerable.
Afortunada o desafortunadamente, esta zona discal es aneural, por lo tanto no

reporta su dafo al sistema nervioso central.

Es facil comprender de los osteofitos se constituyen en un trauma continuo,
especialmente cuando existe un sobrecargado y desequilibrio en el sistema, que
puede llegar a hacer esta perforacion en el disco. El peligro radica en que estas
perforaciones, unidas a una disminuciéon de la movilidad, por cansancio del
sistema biomecanico o por otra causa, degeneraran en una invasion paulatina de
fibroblastos que, de un modo lento, crearan fibrosis entre las superficies 6seas
preparando asi el camino a una pseudo-anquilosis.

Por lo tanto en ausencia de maloclusion deflectiva, nunca llegara a
presentarse un dano de esta categoria, y que esa maloclusién es el instrumento
escogida por el sistema nervioso para descargar su tension emocional en alguna

forma. Asi vuelve a tener importancia el papel del bruxismo.*’
Adherencias y fibrosis

Actualmente, la imagen de la resonancia magnética ha dejado entrever
aspectos desconocidos hasta ahora por los odontélogos, como lo es fibrosis en

diferentes lugares de la articulacion y adherencias entre distintas estructuras.

Es importante recordar que la rotacién se lleva a cabo en el compartimiento
inferior de la articulacién temporomandibular, los ligamentos que unen el disco al
céndilo permiten, con su elasticidad, que le condilo rote sobre si mismo con muy

poco componente de migracion, mientras que en la translacion hay movimiento

7 Ibidem, p.66.
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translativo el disco migra hacia adelante deslizando su superficie superior contra la
parte posterior del a eminencia. Asi como reportan los estudios de la imagen de
resonancia magnética, la mayoria de las adherencias se presentan en el
compartimiento superior. Esto nos lleva a pensar que esas adherencias van a
perjudicar el movimiento translativo del céndilo y a impedir a que se haga de una

manera rectilinea, diferente al movimiento normal y rutinario de la articulacion.

Tal vez aqui se encuentre la explicacion a las sinuosidades en los
movimientos de apertura y/o cierre masticatorio, cuando no hay desplazamiento
anterior del disco y dejando de lado otros factores etiolégicos como son las

contracturas musculares propias de este desarreglo.

La etiologia principal, siempre que haya falla en el sistema, este tendra
diferentes formas de manifestarse, por lo tanto, en la ausencia de parafuncion, no
se presentara un desajuste de ese entreverado mundo de la biomecanica de la
masticacién, y en estos casos hay algo que esta trabajando en forma excesiva y
que es la que produce las fibrilaciones y adherencias intra-articulares.

Ruidos articulares

En la literatura cientifica se encuentra la mayor cantidad de nombres que
nadie pueda imaginar para cada uno de estos ruidos pero trataremos de
apegarnos a la definicion segun el Dr. E. Williamson, los cuales son clicking y
crepitaciones.

Crepitacion

Ruido que se presenta en la articulacién y que se parece al ruido que
produce arrugar un papel celofan. SU etiologia se trata de osteofitos en la
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superficies articulares que rozan contra las otras estructuras produciendo el ruido

caracteristico. Estos osteofitos son crecimientos éseos pequenos.

Clicking

El click es un ruido caracteristico, es un pequefio o fuerte golpecito en la
articulacion que se oye a través de fonedoscopio. Se va a presentar en tres
patologias diferentes:

e El desplazamiento anterior del disco hacia la parte anterior.
e Desplazamientos parciales del disco.

e Edema.®®

“8 Ibidem, pp. 89-90.
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2.3.10 DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de certeza de un trastorno temporomandibular se establece

sobre la base de cuatro puntos fundamentales:

Historia clinica
Examen clinico

Examen radioldgico y de la ATM

-l

Analisis oclusal
Historia clinica

Esta es una anotacién detallada y sistematica de todos los datos relativos a
un paciente. Comprende los antecedentes y detalles referentes al padecimiento
actual y motivo de la consulta, también la descripcién de todos los hallazgos del

examen clinico, radioldgico, de analisis oclusal instrumental, aplicados al paciente.

Existen muchos tipos de historia clinica, peor cualquiera de ellos que se
quiera utilizar para el registro de los trastornos del la funcién del sistema gnatico,
debera ser uno donde se obtenga toda la informacion valorable y que en forma
facil y sencilla llene los resultados del interrogatorio y la exploracion fisica.
(Anexos. Figura 11-12).

Existe una controversia debido al conocimiento limitado sobre la etiologia y
la historia natural o curso de los trastornos temporomandibulares. Estos factores
se clasifican como predisponentes, iniciadores y perpetuadores, para enfatizar su

papel en la progresion de dichos trastornos.

Los factores predisponentes incluyen procesos fisiopatolégicos,
psicolégicos o estructurales que van a alterar al sistema masticatorio lo suficiente
para aumentar el riesgo de desarrollar un trastorno temporomandibular. Los
factores iniciadores, que conllevan al inicio de los sintomas, se relacionan con

traumas o cargas excesivas al sistema gnatico como lo son las parafunciones. La
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actividad y frecuencia de la actividad mandibulares parafuncional puede
exacerbarse debido al estrés y a la ansiedad, a los trastornos del suefio y

medicacion, al alcohol y otras sustancias.

Los factores perpetuadores, que incluye cualquier factor predisponente o
iniciador. Son factores que estan relacionados con el comportamiento social y
emocional del paciente. Por desgracia la profesién dental esta atrasada en lo
referente a adoptar el manejo biopsicosocial del dolor orofacial crénico y de dichos

trastornos.
Examen clinico

Una vez completada la historia clinica se realizara un examen clinico
destinado a ir conformando el diagnéstico de certeza. Dado que el sistema gnatico
esta constituido por dientes, articulaciones, un sistema neuromuscular y
ligamentos este examen estara orientado a examinar el estado clinico de dichos

elementos y para ellos se seguira la secuencia que se describe a continuacién.*®

El examen clinico esta dividido en cuatro partes con el fin de determinar las
condiciones del sistema gnatico (dientes, parodonto, sistema neuromuscular y
articulaciones temporomandibulares), y son: Inspeccion, auscultacion, palpaciéon y

exploracion.
Inspeccion

Se le da el nombre de inspeccién a la técnica de examen clinico que se

utiliza el sentido de la vista y que analiza:*®
Inspeccion general de cabeza y cuello

e Simetrias/asimetrias

e Comportamiento mandibular (apertura y cerrado, protrusién y lateralidades)

9 Anibal Alberto, Alonso, op. cit., nota 23, pp. 554-556.

% Espinosa de la Sierra, Raul, Diagndstico practico de oclusion, 22 edicion, México, Panamericana, 1995, p. 18.
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e Posicion de diagnostico a boca vacia

e Desviacion mandibular desde el primer contacto hasta la maxima
intercuspidacion

e Dientes méviles

e Acoplamiento de los dientes anteriores

Posiciones de diagnostico a boca vacia

Sirve para conocer las relaciones oclusales que tiene el paciente. Este es
un procedimiento clinico que nos ayuda a conocer las relaciones olcusales limites,
es decir, cuales dientes ocluyen con sus oponentes y cuales no, en las diferentes

posiciones excéntricas

e Primera posicion: borde a borde
e Segunda posicién: posicion de punta a punta de los caninos derechos
e Tercera posicidon: posicion de punta a punta de los caninos izquierdos

e Cuarta posicion: posicion de la mandibula en relacion céntrica.

Auscultacion

Es la técnica de examen clinico que se lleva a cabo por medio del sentido
del oido, para recoger ruidos y sonidos que se produzcan en los 6rganos (Figura
13). Uno del os signos caracteristicos de la maloclusién son los ruidos a nivel de
las articulaciones temporomandibulares, pueden ser detectados con o sin

estetoscopio.”’

%' Ibidem, p.35.
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s

FIGURA 13 Auscultacion de la ATM.

Palpacién de muasculos de la masticacion y ATM

La palpacion de los musculos de la masticacion nos proporciona una
invaluable informacién, ya que asi se puede conocer cuales musculos estan

adoloridos.

Las ATM se situan en la parte anterior de los meatos auditivos externos. Al
palparlas, se le debe pedir al paciente que efectie movimientos de apertura y
cerrado, protrusion y lateralidades izquierda y derecha, sin que haya contactos
dentarios. (Figura 14-15).

FIGURA 14 Palpacion de la ATM.
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FIGURA 15 Palpacién de los musculos maseteros.

Exploracién armada

Esta técnica se lleva a cabo con la ayuda de instrumentos. Proporciona
datos clinicos acerca de la destruccion oclusal, movilidad dental, estado gingival,
localizacion y profundidad de bolsas periodontales, exudados, inflamaciones,
estado pulpar, facetas de desgaste etc.

Examen del sistema dentario

e QOclusion

e Discrepancia entre oclusion céntrica y relacién céntrica
e Acoplamiento anterior

e Presencia de facetas parafuncionales

¢ Dientes abrasionados

¢ Dientes adoloridos o sensibles

e Dientes extruidos

e Relaciones molares

e Trauma de oclusién

e Lesiones cariosas

e Sobremordida vertical y horizontal
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e Estado de restauraciones
e Habitos

e Contactos prematuros
Examen periodontal

e Insercion periodontal

e Grado de higiene

e Movilidad dental

e Migracion dental

e Presencia de bolsas periodontales y profundidad (Figura 16)

¢ Presencia de exudado

FIGURA 16 Uso de sonda periodontal para verificar la presencia de bolsas.

Examen clinico de las articulaciones temporomandibulares

e Dolorenla ATM
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e Auscultacion de la ATM

e Palpacién de la ATM pre-auricular e intrameatal

e Rango de movimiento de la ATM

e Sonidos de la ATM (crepitaciéon o chasquido). Durante apertura, protrusién,
masticacion y movimientos laterales

e Trabamiento de la ATM

Examen del sistema neuromuscular y ligamentoso

e Amplitud de la apertura bucal

e Desviaciones en movimiento de apertura y protrusivo

e Limites de movimientos mandibulares en maxima apertura con ayuda y sin
ayuda

e Dolor a la palpacién de musculos

e Control de cefaleas idiopaticas

e Magnitud del espacio libre interoclusal

e Palpacién muscular de musculos masticadores y del cuello

Examen craneocervicomandibular

Una vez realizados los examenes clinicos, oclusales y radiograficos
deberemos presentar atencion a este cuarto factor realmente importante que no
sblo tiene la capacidad de provocar signos y sintomas tipicos de un trastorno
teporomandibular sino que ademas puede ser la causa determinante de ella.

Debemos de ampliar nuestra 6ptica de trabajo y dejar de pensar en un
sistema gnatico compuesto solo por sistema neuromuscular, dientes, ligamentos y

ATM y considerar todo el sistema craneocervical.
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Examen radioldgico y de la ATM

Se toman radiografias totales (14 periaplicales y 4 de mordida): Se toman
radiografias de las ATM, en posiciones que sean Uutiles al operador para el
diagnostico de las posiciones condilares, con respecto a las posiciones
mandibulares: maxima intercuspidacion, relacién céntrica con calibrador y maxima

apertura. Si es necesario se tomara una ortopantomografia.

Los estudios radiograficos de la ATM comprenden desde una radiografia
lateral oblicua transcraneana hasta las artrografias, las tomografias lineales, las

tomografias computarizadas o los nuevos métodos de resonancia magnética.

Para el practico de la odontologia interesado en el diagnostico de las
alteraciones de la ATM, la utilizacion de radiografia lateral oblicua transcraneana y
su interpretacion sumado al examen clinico seran suficientes para que esta tenga

un importante valor de diagnostico.
Modelos de estudio

Se llama aquellos modelos que se requiere que sean una semejanza de las
estructuras dentarias y de los tejidos suaves y, que estén montados en un
articulador ajustable. Se deberan tomar impresiones totales de ambas arcadas, en
alginato. De esta impresion se obtendra un segundo juego de modelos y se
procedera a recortarlos.

Montajes en articulador semiajustable

Los modelos deberan ser montados en relacion céntrica, por medio de un
registro. También se tomaran otros dos registros excéntricos, para poder

representar estos movimientos en el articulador.>?

%2 Howat, Alison P., Oclusion y maloclusion, Inglaterra, Mosby, 1992, pp. 26-27.



93

Analisis oclusal. Diagnostico sobre modelos montados

Todo diagnéstico oclusal debera comenzar con un examen clinico y
modelos de la boca del paciente con sus respectivos registros y montaje en el
articulador para realizar un analisis de dichos modelos montados.

¢ Andlisis de la guia anterior

e Acoplamiento anterior

e Discrepancias en relacion céntrica

e Presencia de interferencias, protrusiva, trabajo y no trabajo
e Piezas desalineadas

e Piezas ausente

e Obturaciones o restauraciones deficientes

e Facetas parafuncionales

e Piezas supernumerarias

e Alineacion tridimensional

Objetivo del analisis oclusal

En oclusion organica se observan tres principales caracteristicas que son:
1. Correlacién entre relacién céntrica y colusion céntrica.
2. Disclusién inmediata anterior en un movimiento excéntrico.
3. Multiples contactos oclusales de reducido tamarnos y dirigidos al eje
longitudinal del diente.

Modelos montados seccionados
Se secciona un solo modelo y antiguamente se elegia el superior. Se trata

de un modelo tripartito que nos permite estudiar en forma conjunta o aislada

sectores de la boca en relaciéon con el maxilar antagonista. Estos sectores son el
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anterior, que va de canino a canino y los cuadrantes posteriores (premolares y
molares).

El retiro y posterior posicionamiento es posible gracias al uso de diferentes
sistemas, como dawels pins o también llamada técnica de Kennedy y llaves de
posicion & técnica accu-trac. Se emplean para evaluar en forma precisa las
relaciones existentes entre los dientes anteriores en relaciéon céntrica, sin la
presencia de interferencias en los dientes posteriores y sin necesidad de
desgastar los modelos de estudio y asi mantener a estos modelos intactos.>

Es preciso aclarar que la técnica original del Dr. Kennedy, el seccionado de
los troqueles removibles es el modelo superior por lo que ésta modificacién de
realizarse en el modelo inferior tiene como fin el poder utilizar el analizador de

dientes anteriores de Mc. Horris.
Dientes anteriores en céntrica (guia incisal individualizada)

Retiro de cuadrantes posteriores y registro de la dimension vertical anterior
en relacién céntrica. Al retirar cuadrantes posteriores se pueden presentar tres

variantes en la guia anterior.

a) Pacientes con distooclusion en los que es imposible el acoplamiento
dentario.

b) Pacientes con posibilidad de acoplamiento canino a través de tratamientos
por correccion adicion y sustraccion.

c) Pacientes en los que se observan contactos bilaterales de los caninos (caso
ideal ya que no hay nada que modificar).

%8 Espinosa de la Sierra, Radl, op. cit., nota 54, pp. 141-148.
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Debido a que todo tratamiento de la oclusién debera ser realizado en
relacion céntrica, el retiro de los cuadrantes posteriores de los modelos significa el
tratamiento inmediato de las posibles interferencias presentes en ellos, pues
equivaldra a un desgaste selectivo.

Debemos conocer la relacibn que guardan los dientes anteriores con
respecto a sus antagonistas, una vez que hayan sido eliminadas las interferencias
del os dientes posteriores. Solo asi se podran analizar las sobremordidas
horizontales y verticales de los dientes anteriores, la verdadera posicion de la linea
media inferior y superior de los dientes cuando estdn en relacién céntrica, asi
como la dimension vertical real y que da pauta para decidir si su posicion debe
ser modificada o no.

Con todos los datos que se han recolectado hasta este momento, se tiene
una visién rapida bastante aproximada del estado en que se encuentra el sistema

gnatico.

Dientes anteriores en excéntricas

Se retiran los cuadrantes posteriores y se observa si existe contacto
bilateral en protrusiva y funcion de grupo anterior total, parcial o desoclusién
canina en los movimientos laterales. La razén de retiro de dichos cuadrantes es
evitar que su presencia confunda el diagnéstico, ya que pueden transformarse en
guias de movimiento dejando a la guia anterior inactiva frente a la desoclusion aun

cuando ésta fuera correcta o a la inversa.
Dientes posteriores en céntrica

Con esto se completa el analisis estatico porque durante el cierre en
relacion céntrica se observaran la cantidad y calidad de la discrepancia entre

oclusién habitual y relacidén céntrica, asi como la localizacién de interferencias.
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Dientes posteriores en excéntricas

El andlisis de estos cuadrantes posteriores puede presentarse varios casos, a

conocerse.

Guia anterior correcta y dientes posteriores alineados
Guia anterior correcta y dientes posteriores desalineados

Guia anterior incorrecta o insuficiente y dientes posteriores alineados

0 b=

Guia anterior incorrecta o insuficiente y dientes posteriores desalineados

Tratamiento de los modelos

Tratamiento por correccion

Este se realiza seccionando los dientes en forma individual o en bloque,
ubicandolos en la posiciébn correcta, es Uutil en tratamientos ortodonticos

complicados o cirugia ortognatica.

Tratamiento por adicién o encerado diagndstico

Se le conoce también como encerado diagnostico, que consiste en
agregados o modificaciones tipo anatémico, no debe ser correctivo sino que debe
remarcar la magnitud de los desgastes o la falta de alineacion para su mejor
evaluacién. Una vez evaluada la patologia podra ser modificado para planificar y
ordenar el caso. Es un tratamiento de suma utilidad en los pacientes con

abrasiones marcadas (Figura 17-18).

Esta parte del diagnostico tiene una importancia para el prostodoncista, ya
que puede saber de antemano qué clase de restauraciones son necesarias para
llevar a proporcionar al paciente todos los elementos de una oclusion organica, le

indicara que tanto debe reducir la dimension vertical y cuanto tejido dentario tiene
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qgue rebajar, con el fin de construir las restauraciones adecuadas para cada caso

en particular.

FIGURA 17

FIGURA 18

FIGURA 17-18 Encerado diagnostico.

Después de realizar el tratamiento por adicién se podra comprobar la
cantidad y calidad de la patologia oclusal. Existe otro tipo de encerado que se le

llama progresivo que generalmente se usa en la etapa de tratamiento.



98

En sintesis, estos provisorios puestos en boca seran la manifestacién
ordenada de un encerado realizado sobre los modelos de estudio y serviran para

reconfirmar el diagnostico y comprobar si se esta en el camino adecuado.

Por medio del encerado diagnostico es posible restaurar los bordes
incisales, de tal forma que pueda dar una armoniosa disposicién incisal tanto en

estatica, como en dinamica.

Tratamiento por sustraccion o desgaste selectivo

Nos brinda la posibilidad de observar el resultado por sustraccién antes de
realizarlo en boca. Se recomienda tomar nota de los sucesivos desgastes y se los
repita en las maniobras clinicas. Sin embargo, este método es dificil de conseguir
ya que implica reproducir la misma cantidad y forma de desgaste tanto en el
modelo y en el paciente.

Tratamiento combinado de modelos

Este tratamiento es el mas usado ya que la solucion por lo general se logra
a través de tratamientos de correccion, adiccidn y sustraccion combinados.
Diagndstico definitivo

Ya hemos completado las cuatro partes del diagnéstico de certeza y
debemos estar en condiciones de saber cuales es el origen del problema,

interpretar sus sintomas y establecer un plan de tratamiento.

Ahora debemos de saber si el problema es de origen articular, oclusal,
muscular o craneo-cervical o bien una combinaciéon de algunos de ellos peor
basicamente debemos ubicarlo dentro de uno de los siguientes tres grupos de
alteraciones de ATM:

1. Alteraciones reversibles



99

2. Alteraciones parcialmente reversibles

3. Alteraciones irreversibles™

2.3.11 TRATAMIENTO.
Por lo tanto a grandes rasgos el tratamiento lo podemos dividir en:

e Temporario
¢ Transitorio
e Permanente

e Mantenimiento

Tratamiento temporario

Sin perder el concepto que da prioridad a la rehabilitacién, se establecieron
las siguientes terapias conservadoras para intentar interrumpir la serie de

acontecimientos que llevan a la manifestacién clinica de sintomas.

Para combatir la disfuncion temporomandibular, restaurando primero su
musculatura afectada y por consecuencia la articulacién, el odont6logo dispone de
terapias conservadores que reciben el nombre de rehabilitadoras, pues se dirigen
a lograr la rehabilitacion del sistema gnatico, antes de proceder a la fase

reconstructiva del mismo.

Este modifica temporalmente el estado oclusal o la posicion articular, pero
cuando se suspende el paciente vuelve a la situacién preexistente. Por ejemplo,
una guarda oclusal que se enfocara al alivio de la sintomatologia parafuncional en
primera instancia. A continuacion se enlistara todos aquellos tratamientos

considerados como temporarios.

% Anibal Alberto, Alonso, op. cit., nota 23, p. 574.
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e Terapia oclusal

e Terapias de apoyo
Terapia fisica
Terapia farmacologica

Terapia oclusal

También llamado guarda oclusal, férula oclusal, protector de mordida,
protector nocturno, platillos oclusales, férulas de descarga, entre otros. En este

trabajo lo llamaremos como guarda oclusal.

Su objetivo principal es incorporar caracteristicas de oclusiéon organica a
una boca que las ha perdido por diferentes causas. Asi como lograr un balance

optimo neuromuscular y una relaciéon temporomandibular adecuada.

Las guardas oclusales tienen varios usos, uno de los cuales es proporcionar
de manera temporal una posicion articular mas estable ortopédicamente. También
puede utilizarse para introducir un estado oclusal éptimo que reorganiza la
actividad refleja neuromuscular, que reduce a su vez la actividad muscular
anormal y fomenta una funcién muscular mas normal. El plano de mordida aun es
el procedimiento superior de tratamiento para sintomas del bruxismo sin importar

su etiologia.

También se emplean para proteger los dientes y estructuras de sostén de
fuerzas anormales que pueden alterar los dientes, desgastar o ambas cosas,

como en el caso de las parafunciones como apretamiento y rechinamiento dental.

Si el bruxismo ha conducido a un desgaste excesivo de los dientes,
disfuncién de los musculos o ATM e hipermovilidad dental, el anico tratamiento a
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seqguir es la prevencién del dafo posterior mediante el uso de una guarda oclusal.

En condiciones normales el uso nocturno de la aparatologia es suficiente.

Asi, independientemente de la causa del bruxismo, la terapia oclusal esta
indicada a menudo. Mas cuando se intenta evitar indefinidamente el uso de planos
de mordida, se debe realizar el ajuste oclusal o la rehabilitacion en algunos
pacientes. Sin embargo, dichos pacientes son muy exigentes en el tratamiento y la
solucién mas practica puede ser el uso indefinido de una guarda de estabilizacion
con citas control de dos veces por ano.

Debe reajustarse la guarda siempre que haya indicaciones de desgaste. Se
debe poner especial énfasis a los pacientes con trastornos del suefio como apnea
y aquellos con cefaleas crdnicas que pueden tener bruxismo sin estar conscientes

de ello.

Segun Agustin Campos en su libro Rehabilitacién oral y oclusal para poder
rehabilitar a un paciente bruxista, en primer lugar hay que poner una guarda
oclusal para asi, eliminar los engramas que ha dejado impresos la bruxomania en
la corteza cerebral. Si no se coloca esta férula, no se rompe el circulo vicioso
patogénico y el paciente continuara con le habito parafuncional, incluso con la
rehabilitacion ya terminada y cementada en boca, hay que indicar un tratamiento
psicoterapéutico adecuado, para tratar tipos de bruxismo feroz, porque, con toda
seguridad, el factor psiquico emocional es mas importante que la propia
desarmonia oclusal (Figura 19).

Para que el tratamiento con guarda de el resultado que buscamos, el
paciente debera de usarlas por un lapso minimo de 3 meses. En segundo lugar,
hay que diagnosticar si ha habido pérdida de dimension vertical. Esto se realiza
mediante férulas diagndsticas metdlicas cementadas, viendo la tolerancia de las

mismas, y seran bien aceptadas mientras no sobrepasen los limites de espacio
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libre interoclusal, asi sabremos cuanto podemos elevar la dimension vertical en

nuestra restauracion.>®

FIGURA 19 Guarda oclusal en boca.

Propésito de la terapia oclusal

Con base en reportes de la bibliografia y la experiencia clinica de muchos
afnos de practica dental, la terapia oclusal debe considerarse para los siguientes
propositos:

e Eliminar el trauma oclusal

e Fortalecer la comodidad oclusiva funcional

e Mejorar la estética

e Mejorar la estabilidad oclusal

e Reducir cefaleas

e Controlar el efecto destructivo del bruxismo

e Modificar la enfermedad periodontal y la disfuncién de la articulacion

temporomandibular.®®

% Campos, Agustin, op. cit., nota 4, pp.28-29.
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Después de establecer un diagnostico, debe tomarse una decisién con
respecto a la necesidad de tratamiento, ya que puede presentarse una amplia
gama de aberraciones oclusales a lo largo de muchos afos sin que sea una
amenaza para la salud funcional del sistema masticatorio del individuo. Solo
trataremos la indicacién de la terapia oclusal para controlar el efecto destructivo de
la parafuncion, para la cual esté indicado este tratamiento.

Terapias de apoyo

Terapia fisica

Engloba un grupo de acciones de apoyo que suelen aplicarse
conjuntamente de un tratamiento definitivo. Es una parte importante de un
tratamiento satisfactorio de muchos TTM. La mayoria de los tratamientos fisicos
se pueden clasificar en dos grandes grupos: modalidades y técnicas manuales.
Que a menudo dan mejores resultados cuando se combinan en funcién de las

necesidades de cada paciente.”’

Modalidades del tratamiento fisico

Todas las modalidades son tratamientos fisicos que pueden aplicarse al
paciente. Se dividen en los siguientes tipos: termoterapia, tratamiento por frio,
tratamiento con ultrasonido, iontoforesis, tratamiento de estimulacion
electrogalvanica, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, acupuntura, laser

frio.

Termoterapia
Utiliza el calor como mecanismo principal, y se basa en la premisa de que el
calor aumenta la circulacion en el area de aplicaciéon. Aunque el origen del dolor

% Ash, Major. M., op. cit. nota 2, p. 260.

%7 Martinez Ross, Erick, op. cit, nota 1, pp. 335-342.
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muscular no esta claro, la mayoria de las teorias suponen que la situacién inicial
de reduccién del flujo sanguineo en los tejidos es la responsable de la mialgia

asociada a las molestias musculares locales.

Crioterapia

Es un mecanismo sencillo y a menudo eficaz de reducir el dolor. Se ha
sugerido que el frio fomenta la relajacién de los musculos que sufren un espasmo
y alivia por tanto el dolor asociado.

Ultrasonido

Son un método para producir un aumento de la temperatura en la interfase
de los tejidos y afectan por tanto a los tejidos mas profundos, que la aplicacién de
calor superficial. No solo aumenta el flujo sanguineo en los tejidos profundos, sino
también parecen separar las fibras de colageno.

Fonoforesis

Los ultrasonidos se han utilizado también para administrar farmacos a
través de la piel. Por ejemplo, se aplica una crema de hidrocortisona al 10% en
una articulacion inflamada y a continuacion se dirige el transductor de ultrasonidos
hacia la articulacién.

lontoforesis

Al igual que la anterior, es una técnica mediante la que determinadas
medicaciones pueden ser introducidas en los tejidos sin afectar a otros érganos.
Asi entonces la medicacion se coloca en una almohadilla y ésta se sitla sobre el
area deseada. A continuaciéon se hace pasar una corriente eléctrica baja a través
de ella, que hace que la medicacion se introduzca en el tejido.

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
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Se produce por una estimulacién continua de las fibras nerviosas cutaneas
en un nivel subdoloroso. Cuando se coloca ésta sobre los tejidos del area
dolorosa, la actividad eléctrica reduce la percepcion del dolor (Figura 20).

FIGURA 20 Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea.

Se emplea una corriente bifasica de alto voltaje, intensidad reducida y
frecuentemente variable, que sirve para inducir una contra estimulacion sensitiva
en los trastornos dolorosos. Actualmente se han desarrollado portatiles, para que
el paciente pueda utilizarlas de uso prolongado.

Acupuntura

Utiliza un sistema antinociceptivo del propio organismo para reducir el grado
de dolor percibido. La estimulacion de estas areas parece causar la liberacion de
endorfinas, que reducen las sensaciones de dolor al inundar las internuerona

aferentes con estimulos inferiores del umbral.®®

% Okeson, Jeffrey P., op. cit.,, nota 6, pp.389-392.
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Laser frio

La mayoria de los estudios sobre el laser frio describen su empleo en
trastornos dolorosos cronicos musculoesqueléticos, reumaticos y neurolégicos. Se
cree que el laser frio acelera la sintesis de colageno, aumenta la vascularizacion
de los tejidos en cicatrizacion, reduce el nimero de microorganismos y también

del dolor.

Técnicas manuales
Son tratamientos aplicados directamente por el fisioterapeuta para la
raduccion del dolor y la disfuncién. Se dividen en tres grupos: movilizacion de

tejidos, movilizacion articular, acondicionamiento muscular.

Movilizacion de tejidos blandos

Resulta util en los procesos mialgicos y se basa en el masaje superficial y
profundo. En consecuencia un masaje leve de los tejidos que recubren un area
dolorosa puede reducir a menudo la percepcion del dolor (Figura 21).

) gy

< ;f‘f&*

FIGURA 21 Masaje en musculos de la masticacion.
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El masaje profundo puede ser mas util que el suave para reducir el dolor y
restablecer una funcién muscular normal. El masaje profundo puede facilitar la
movilizacion de los tejidos, el aumento del flujo sanguineo en un area y la

eliminacion de puntos gatillo.

Movilizacion articular

La movilizacién de la articulacién temporomandibular ayuda a reducir la
presion interarticular y aumentar el margen de movilidad articular. Una distraccién
suave de la articulacién puede ayudar a reducir las adhesiones pasajeras y puede
que incluso movilice el disco articular.

Es importante saber que la descarga de la articulacion no produce dolor. El
caso de que aparezca, el terapeuta debe sospechar un trastorno articular

inflamatorio y suspender la aplicacion de esta técnica.

Acondicionamiento muascular

Los pacientes que sufren sintomas de TTM suelen limitar el uso de su
mandibula debido al dolor. Si esto se prolonga, los musculos pueden acortarse y
atrofiarse. El paciente debe aprender ejercicios autoadministrados que le puedan
ayudar a cumplir su funcién. El fisioterapeuta puede recibir cuatro tipos de
programas de ejercicios: distension muscular pasiva, distension muscular asistida,
ejercicios de resistencia y ejercicios posturales.

Distensién muscular pasiva

Los pacientes con movimientos disfuncionales de la mandibula pueden
realizar a menudo un entrenamiento para evitar estos movimientos, simplemente
mirandose al espejo. Se indica al paciente que abra la boca con un trayecto de

apertura recto (Figura 22).
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FIGURA 22 Ejercicios de distensién pasiva.

Distensién muscular asistida

Se usa cuando se quiere recuperar la longitud muscular. La distension no
debe ser brusca ni forzada. Este es un tratamiento importante para el dolor
miofascial. Cuando otra persona ayuda a realizar los ejercicios de distensién, debe
indicarsele al paciente que notifique cualquier molestia.

Ejercicios de resistencia

Utilizan el concepto de relajaciéon refleja para conseguir un aumento de la
apertura mandibular. Se le indica al paciente que abra la boca contra una
resistencia aplicada con el pufio. Esto fomenta la relajacién en los musculos

elevadores, lo cual permite una mayor apertura bucal.

Ejercicios posturales

Algunos autores han sugerido que la postura de la cabeza, hombros y
cuello puede contribuir a producir los sintomas de los TTM. Aunque esto puede
ser l6gico, las pruebas cientificas son débiles, y en algunos casos no lo confirman.

Se han sugerido ejercicios para ayudar a los pacientes a mejorar la postura
del cuello y cabeza. Estos ejercicios deben recomendarse a todos los pacientes
qgue presenten una postura adelantada de la cabeza. Sin embargo, la eficacia de
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estos ejercicios no se ha demostrado. Son necesarios estudios sélidos sobre este

campo.>®

Tratamiento farmacoldgico

Puede ser un método eficaz de controlar los sintomas asociados a muchos
TTM. Los pacientes deben saber que la medicacion no suele ofrecer una solucion
o curacién a sus problemas. Pero la medicacién, con un tratamiento fisico
apropiado y definitivo, si ofrece el planteamiento mas completo para obardar

muchos problemas.

El tipo de tratamiento farmacolégico, fomenta el abuso por parte del
paciente y puede conducir a una dependencia fisica o psicologica. El empleo
continuado de farmacos segun las necesidades tiende a conducir a ciclos de dolor
mas frecuentes, y una menor eficacia del farmaco. Después de un tratamiento
farmacolégico debe llevarse a cabo un tratamiento definitivo para un alivio de los

sintomas también definitivo.

Los farmacos mas utilizados para tratar los TTM son analgésicos, los
antiinflamatorios no esteroideos, los corticosteroides, los ansioliticos, los relajantes

musculares, los antidepresivos triciclicos y los anestésicos locales.

Los analgésicos, los corticosteroides y los ansioliticos estan indicados para
combatir el dolor temporomandibular agudo, los antiinflamatorios no esteroideos,
los relajantes musculares y los anestésicos locales se pueden utilizar en los
cuadros agudos y crénicos, y los antidepresivos triciclicos estan especialmente
indicados en el tratamiento del dolor orofacial crénico.

e Analgésicos

e Antiinflamatorios no esteroideos

% Ibidem, pp. 393-397.
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¢ Antiinflamatorios

e Corticosteroides

e Ansioliticos

¢ Relajantes musculares

e Anestésicos locales

Tratamiento transitorio

Existen opiniones variadas entre diferentes autores, donde algunos
consideran al ajuste oclusal como un tratamiento temporario y otros como uno
permanente. En este trabajo se utilizara una tercera opcion, para evitar

confusiones se clasificara como un tratamiento transitorio.

e Ajuste oclusal

Ajuste oclusal

Se define como el procedimiento clinico por medio del cual se eliminan las
interferencias oclusales que obstaculizan a los movimientos funcionales de la
mandibula. Con frecuencia el ajuste oclusal mal realizado o incompleto es peor
que no hacerlo, por lo tanto el procedimiento requiere compromiso total con su

terminacién antes de iniciarlo.

Es preciso enfatizar en el montaje de modelos en un articulador
semiajustable. Primeramente realizar el ajuste oclusal en los modelos en el
articulador, para que el operador pueda darse cuenta de la cantidad de tejido
dentario que se va a rebajar y, si ésta es minima y no involucra dentina, el ajuste

puede llevarse a cabo en boca.
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Si por el contrario se tienes que realizar desgastes mas profundos, se
debera recurrir a la reconstruccion oclusal, a la ortodoncia, a una mezcla de
ambas o bien llegar al extremo en una cirugia ortognatica.?’ La Unica desventaja
es la dificultad para realizar la misma cantidad de desgaste y forma que se realizé
en el modelo de yeso en los dientes del paciente.

Metas del ajuste oclusal

e Libertad de céntrica para todos los dientes antagonistas con contactos
estables en relacién céntrica y libertad para moverse hacia adelante de
relacion a oclusién céntrica en el plano sagital

e Contactos de movimiento no impedidos en diversas excursiones

e Contacto ausente o ligero del lado de balance no funcional en las diversas

excursiones desde relacion céntrica y desde oclusién céntrica

Tratamiento permanente

Esta indicado cuando existen pruebas suficientes de que el factor etioldgico
primario que causa un TTM es el estado oclusal existente. En otras palabras, es
muy probable que una mejora permanente en el estado oclusal elimine la

alteracion funcional del sistema gnatico.

e Rehabilitacion oclusal
e Tratamiento ortodontico

e Procedimientos quirdrgicos

Implantes

Cirugia ortognatica

€ Espinosa de la Sierra, Radll, op. cit., nota 54, pp. 151-152.
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Cirugia de ATM

e Tratamiento psicoterapeutico

Rehabilitacion oclusal

El tipo de rehabilitacion oclusal viene dado a menudo por el grado de
maloclusién o de destruccidén dental como consecuencia de una parafuncion. Para
la rehabilitacibn de un paciente, se deben tener todos los elementos de
diagnostico y un plan de tratamiento a seguir, bien elaborado, que el paciente

conozca el procedimiento a seguir y su consentimiento.

Una pérdida considerable de las relaciones oclusales que exija una
reconstruccidbn compleja debe considerarse dentro del aspecto de una
rehabilitacion oral. En este caso se incluyen trabajos con ferulizaciones y
reposiciones de unidades faltantes, pero lo mas importante es la construcciéon de

una nueva oclusién.

Estos tipos de rehabilitaciones generalmente son muy costosas y el tiempo
que lleva en terminado es muy largo, por lo cual el paciente debe estar informado
ampliamente del procedimiento a seguir, asi como sus posibles riesgos.

Las escuelas de oclusién presentan una variada gama de modalidades de
relacionamiento interoclusal. Dentro del aspecto de la practicidad y la accesibilidad
al médico clinico general, la escuela de libertad en céntrica estaria plenamente
encuadrada. Si consideramos entonces esta escuela, los principios de oclusion
ideal seran obedecidosy la obtencién correcta de una relacion céntrica es un paso

primordial.
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La reproduccién correcta y compatible de los movimientos mandibulares a
nivel de los coéndilos (guias articulares de oclusion) tanto como guias en la
denticion natural (guias oclusales) constituyen los elementos fundamentales en el
proceso de reconstruccién de una oclusién funcional (Anexos.Figura 38-60).

Dentro de los elementos que tenemos para rehabilitar a un paciente son:

Operatoria dental
Tratamientos endodonticos
Tratamientos periodontales

Tratamiento ordodontico

o > 0o~

Protesis fija y removible

Tratamiento ortoddntico

Procedimientos quirdrgicos

e Implantes
e Cirugia ortognatica
e (Cirugiade ATM

Consideraciones quirurgicas en los trastornos de alteracion del complejo condilo
disco

Los desplazamientos y las luxaciones discales se deben a alteraciones de
integridad estructural del complejo céndilo-disco. Un tratamiento para estas
correcciones debe ser la correccion quirdrgica. El objetivo de la cirugia debe ser
restablecer una relacién funcional normal del disco con el céndilo. Aunque este

planteamiento suene légico, suele ser agresivo.
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Por ello, sbélo debe contemplarse cuando el tratamiento conservador no
logre resolver de modo adecuado los sintomas y la progresion del trastorno. Hay
que explicar la al paciente los posibles resultados de la cirugia y los riesgos

médicos.
e Artrocentesis
e Artroscopia
e Artrotomia
e Plicatura

¢ Discectomia o meniscectomia

Tratamiento psicoterapéutico

Se trata de procedimientos breves, de sostén, para aclarar al sujeto de
situaciones emotivas traumaticas y ofrecerle apoyo para la solucién de sus
conflictos. Cuando el conflicto tiene un mecanismo profundo, es util aconsejar un

tratamiento mas especifico, de tipo psicoanalitico.

En presencia de parafunciones, como son el apretamiento, el
rechinamiento, morderse los labios, morderse los carrillos, morderse la lengua,
morderse las ufias, o formas sustitutivas como masticar chicle, la terapéutica debe
orientarse en una doble direccion: por un lado, el tratamiento de la parafuncién, y
por el otro, la terapéutica psicoldgica subyacente.

Como habito inconsciente, la parafuncion puede eliminarse o por lo menos

disminuirse. Algunos malos habitos como lo es morderse las unas puede
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eliminarse o disminuirse, en cuanto el paciente es alertado del dafio que éste

puede causarle.

Se completa mejor con un programa comprensivo del control del dolor
pidiéndole al paciente cambie su estilo de vida. O con un plano de mordida
oclusal. Los programas de control de estrés incluyen consejos, terapia del
comportamiento, hipnosis, cambios ocupacionales disefiados para reducir el nivel
de estrés en la vida del paciente. Esos programas solo son ideales para los
pacientes que estan bien motivados, y que se dan cuenta de la tension emocional

que experimentan.
Mantenimiento
Se indicara al paciente citas periddicas de mantenimiento, con el fin de

tener un control del tratamiento previamente llevado. Se dara mantenimiento a la

guarda oclusal como a los desgastes en ella.



CAPITULO Il
CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES.

Después de conocer las alteraciones que sufre el sistema gnatico causadas
por los habitos parafuncionales, es necesario que los Cirujanos Dentistas se
actualicen y conozcan cada una de las afecciones que pueden presentar los
pacientes en la consulta, para poder brindar a la sociedad una odontologia de

excelencia no so6lo basada en la experiencia, sino ademas en el conocimiento.

Identificado los  tratamientos  existentes  de la  afecciones
temporomandibulares causadas por parafuncién, se sabe que no existe un plan de
tratamiento especifico para cada alteraciéon, si no que al contrario, muchas
ocasiones se tiene que recurrir a un sin fin de técnicas para llegar al fin deseado; y
muchas veces este tratamiento se limita solo controlar la enfermedad, eliminar o

disminuir sus sintomas.

Se sabe que el tratamiento de eleccién en cualquiera de los casos es la
terapia oclusal comunmente llamada guarda oclusal. Siendo uno de los temas mas
tratados en los congresos cientificos, simposios y jornadas odontoldgicas,
teniendo gran éxito, pero muchas veces, son realizadas por profesionales de la
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salud sin tener las bases y el conocimiento suficiente; sin tomar en cuenta los
patrones fisiol6gicos del paciente que son, en ultima instancia, los destinatarios de
nuestra labor profesional, causando mas que un beneficio un dafo muchas veces
aun mayor que el que el que traia el paciente antes de ser atendido. Por otra
parte, la literatura existente es pobre al respecto, y su uso es indiscriminado por
parte del cuerpo odontoldgico y esto hace que se multipliquen ain mas los errores

agravando el problema.

No existe una correccion lineal entre signos y sintomas de un lado y el
grado de disfuncién del otro cuando consideramos el aparato masticatorio. Hay
veces, que un paciente presenta una gran cantidad de signos y sintomas
clinicamente detectables sin mostrar una alteracion disfuncional, sin embargo es
preciso que no pase desapercibido ya que posteriormente puede presentar signos
y sintomas dolorosos y mas graves; existen casos en que apenas un signo o
sintoma, que podria hasta pasar inadvertido por un odontélogo menos atento, se
torna como condicion necesaria y suficiente para desencadenar un grado relativo

de disfuncion.

Con este estudio, fue necesario recopilar la informacion para conocer el
sistema gnatico, todo tipo de actividad parafuncional e identificar ampliamente
todos los efectos que tiene ésta sobre éste; asi como los tratamientos basados en
criterios racionales. Con ello se considera que podria disminuir la iatrogenia tan

grande que se esta produciendo en la consulta dental.

Se necesita hacer énfasis en que la odontologia moderna no puede seguir
siendo encasillada al estudio del diente y sus tejidos circunvecinos para su
tratamiento, sino que se conozca mejor el sistema gnatico. Algunas veces, parece
que el profesional no tuviera en cuenta que si falla uno de estos componentes del

sistema gnatico, otras partes del mismo se veran afectados.
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Por todo lo anterior, queda comprobado que la presencia de parafuncién en
un paciente acta como un co-factor en el proceso destructivo de cualquiera de los
cuatro elementos del sistema gnatico. Y queda rechazada la idea de que los
habitos parafuncionales no actien como un co-factor en el proceso destructivo de
los elementos del sistema gnatico.

Es sumamente importante que todos los Cirujanos Dentistas conozcan la
fisiologia y la patologia de la oclusién y la articulacion temporomandibular, en
especifico los causados por problemas parafuncionales, que actualmente se
conoce afectan a una gran mayoria de personas. A su vez tener un conocimiento
amplio y soélido, para tratar en una forma eficaz esos problemas en el sitio donde
realiza su labor profesional, sea un consultorio, en la ciudad o cualquier lugar,

recibir constantemente actualizacion odontoldgica.

3.2 SUGERENCIAS.

Conociendo aquellos habitos que se consideran como parafuncionales, se
sabe que todos aquellos movimientos o funciones realizados por el sistema
gnatico, que no sean las que se conocen como habla, masticacién, deglucion y
fonacion; vendran a repercutir en algin momento en todos los elementos que lo

componen.

El aparato estomatognatico, esta creado para llevar a cabo todas aquellas
funciones esenciales para la vida. Cuando este cumple funciones que no son para
las cuales esta disenado, alguno o algunos de sus elementos se veran afectados.
La mayoria de las parafunciones son realizadas a nivel subconsciente, y muchas

veces las personas no se dan cuenta del dafio que se esta causando.

Se sabe que el rechinamiento y apretamiento de dientes son los habitos
mas destructivos del sistema gnatico; sin embargo, no se le debe restar
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importancia a otros como el abrir, cortar o sostener objetos con los dientes; éstos
propiciaran también un proceso destructivo, que aunado con alguna de las

patologias propias de los elementos del sistema, viene a exacerbar el problema.

El diagnéstico del deterioro de dicho sistema es de gran importancia; el
odontdélogo debera estar capacitado para reconocer dichos signos, que van desde
facetas de desgastes comunmente en caninos, trauma de oclusion, movilidad
dental, musculos de la masticacién hipertréficos, dolor a la palpacién de dichos

musculos, ruidos articulares, movimientos mandibulares anormales, etc.

En la consulta dental, los pacientes con habitos parafuncionales demandan
principalmente algun cambio estético, entonces se debera aplicar una solucion
multiple basada en todos los elementos de rehabilitacién antes mencionados como
tratamientos permanentes para poder rehabilitar al paciente.

Otra causa que condiciona la visita al consultorio podra presentarse por
dolor. Si el paciente no demanda cambios estéticos, es recomendable aplicar
técnicas conservadoras, para el mantenimiento del caso. El plan de tratamiento
que se elija sera en base al diagnéstico. Siempre enfocado al origen del problema,
como se conoce los pacientes parafuncionales presentan una serie de patologias,
que en la mayoria de las ocasiones van a desembocar en un trastorno

temporomandibular.

Es el deber de un Cirujano Dentista informar al paciente sobre todos
aquellos signos anormales que se observan. Asi quedara al criterio del paciente si
desea atender dichas alteraciones antes de que el problema se agrave y presente
sintomatologia, principalmente dolor. La prevencién, es el principal deber de
cualquier profesional de la salud, y el prevenir futuras alteraciones o el
agravamiento de éstas, debera ser el objetivo del desempefio diario como
profesionales.
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ANEXOS.

1) Si usted experimenta alguno de los sintomas que se enumeran a continuacién ello indica que
hay alguna alteracion en su sistema masticatorio.

a) ¢Siente dolor en la region de la articulacién del maxilar, zona
preauricular?
b) ¢Siente dolor en los oidos?
¢) ¢Siente dolor alrededor de los ojos?
d) ¢Siente dolor en la mandibula inferior?
e) ¢Siente dolor en el maxilar superior?
f) ¢Siente dolor en el cuello?
g) ¢Siente dolor en el hombro?
h) ¢Siente dolor en la nuca?
i) ¢Siente dolor en las sienes?
) ¢Siente dolor en la cara?
k) ¢Percibe ruidos en la articulacion?
[) ¢Ha experimentado pérdida de audicién subjetiva?
m) ¢ Siente chasquidos, golpes o sonidos?
n) ¢Ha experimentado vértigo o mareo?
0) ¢Siente nauseas, malestar estomacal?
p) ¢Ha sufrido dolor de cabeza sin causa justificada?
q) ¢Experimenta una sensacion de oido tapado?
r) ¢Siente dolor en la lengua?
s) ¢Tiene imposibilidad parcial al abrir la boca?
t) ¢Suele tener dificultades al tragar los alimentos?
u) ¢Suele sentir los brazos o las manos adormecidos?
2) ¢Sus sintomas afectan una o las dos articulaciones? i |
Si son ambas, jcudl es la mds afectada?
3) ¢Desde cuando recuerda haber tenido estos problemas?
4) ¢Ha sufrido algtin golpe en la cara?
Expliquelo
5) ¢Tiene artritis cervical?
6) ¢Se ha sometido a traccion cervical?
7) ¢Uso corsé para su cuello?
8) ¢Ha sido sometido a otro tipo de tratamiento por este problema?
Si es asi, expliquelo
9) ¢Se ha hecho ortodoncia?

10) ;Le han extraido dientes por ortodoncia?

11) ¢Le extrajeron los dientes temporarios?

12) ¢Le han aplicado anestesia general?

13) ¢Ha tenido alergia cuando era nifio?

14) ¢Le han hecho equilibrios dentarios?

Si es asi, explique cuando

15) ¢ Atribuye estos sintomas a un accidente? Sk EING
Si es asi, expliquelo.

16) ¢Le han inyectado cortisona en la articulacién? Elsi  ENo
Hies asl: Jeldnde? on L. jcuantas veces?
s@nicnlohahecho? o il v e

17) ¢Toma usted algtin medicamento? [Esk o EING
Indique el tipo y desde cuando lo viene haciendo .................

18) ¢Sabe usted si aprieta los dientes? sk o FiNG

19) ¢Le han dicho que frota los dientes durante el suefio? Es] CINO

20) ; Mastica chicles? [ ¢Con frecuencia? [ ¢A veces? [J ¢Nunca?

21) ;Tiene algun familiar con el mismo problema? si CINO

B Cudllessliocipacion? .- L L0 e
23) ;Cudl es su posicion habitual de trabajo? ...................
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FIGURA 11
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24) ¢Carga sobre sus hombros o en sus brazos objetos pesados tales

como valijas, portafolios, bolsos, etc.? 51 LT
25) ;Realiza deportes, o ejercicios fisicos habitualmente? [E] S LINO
JCuales? il e e L
26) Por favor, escriba cronolégicamente el nombre y el tipo de profesionales
que-lo han vista por este problema i i s e

27) Por favor afiada cualquier tipo de informacién relacionada que no haya
sido cubierta por esta encuesta

FIGURA 11-12 Ejemplo de historia clinica.

FIGURA 23 Fotografias faciales inicales de un paciente de 41 afios de edad. Altura facial reducida.
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FIGURA 26 Vista oclusal de la arcada inferior.
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FIGURA 27 Ortopantomografia.

FIGURA 29 Aumento de la dimension vertical por un registro en céntrica (cementado de corona provisional OD.11).



FIGURA 32 Recubrimiento vestibular para ilustrar el resultado del tratamiento y estética.
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FIGURA 34 Perfil gingival a los 5 meses.

FIGURA 35 Férula diagnostica para comprobar la preparacion.
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FIGURA 37 Confeccién de provisionales con la férula colocada.

FIGURA 38 Aumento de la dimension vertical por medio de los provisionales en comparacion con el cuadrante no
preparado.
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FIGURA 40 Transformacion complete de las férulas provisionales conservando la relacién intermaxilar obtenida.

FIGURA 41 Tratamiento finalizado.
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FIGURA 43 Vista oclusal de la arcada inferior

FIGURA 44 Fotografias finales.

FIGURA 23-44 Ejemplo de una rehabilitacién integral en un paciente parafuncional.
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